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RESUMEN. 
Antecedentes. En 2009, la Organización Mundial de la Salud (OMS) desarrolló un 

programa llamado “Cirugía Segura, salva Vidas” cuya principal herramienta es la lista de 

verificación quirúrgica (LVQ). La LVQ permite evitar eventos adversos prevenibles, 

disminuir la mortalidad, morbilidad y, además, es una herramienta de comunicación 

estructurada. Sin embargo, su éxito depende de la cultura de seguridad del paciente 

existente en el área quirúrgica. En este sentido, las teorías del comportamiento explican 

en gran medida el funcionamiento de la herramienta. De hecho, Treadwell, en 2014, 

sugirió 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 únicamente relacionados con su uso, sino que 

dependan del programa; en segundo lugar, es posible que no se esté realizando una 

adecuada monitorización 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 implantación valorando los aspectos más positivos y 

negativos y creando resultados que guíen la toma de decisiones efectivas. 

Objetivos. El objetivo principal es evaluar de forma realista la situación actual de la LVQ 

en un hospital de tercer nivel a través de sus profesionales. Para la consecución de este 

objetivo principal, primero desarrollaremos los siguientes objetivos específicos: (1) 

analizar el contexto concreto de implantación y evaluación de la LVQ dentro de un 

hospital de tercer nivel: cuándo, cómo y quién, a través de los mandos intermedios, (2) 

analizar la situación actual del sentimiento de cultura de seguridad del paciente en los 

profesionales del área quirúrgica, (3) evaluar las posibles relaciones que existen entre la 

cultura de seguridad del paciente, los indicadores de cirugía segura y, las estrategias de 

implantación y evaluación 

Metodología. Se desarrolla una evaluación realista que permitió el desarrollo de una 

metodología mixta con el fin de conocer en profundidad el contexto de estudio. Para su 

consecución 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 evaluación del contexto desarrollada a través 

de entrevistas semiestructuradas a mandos intermedios, (2) una evaluación del 

mecanismo a través del “Cuestionario de seguridad de los pacientes” realizado a los 

profesionales del área quirúrgica y (3) una evaluación de los resultados obtenidos en los 
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indicadores de cirugía: porcentaje de cumplimentación, mortalidad postoperatoria y 

reintervenciones quirúrgicas. 

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 cuáles se obtuvo una visión global de las percepciones 

en torno a: seguridad del paciente, cultura de seguridad de los pacientes, LVQ, barreras y 

facilitadores más relevantes. Además, se obtuvo información sobre la percepción de los 

protagonistas con respecto a los distintos programas de implantación desarrollados en 

torno a la LVQ. En segundo lugar, al analizar el contexto a través de los profesionales 

quirúrgicos se obtuvieron en la percepción de oportunidades de mejora en cuanto al apoyo 

de la dirección, apoyo de la gerencia del hospital, feedback, comunicación y percepción 

global en seguridad del paciente. Y, en tercer y último lugar se analizó el grado de 

cumplimentación sobre el que se ha observado una evolución positiva desde el año 2015 

hasta el año 2019, en algunos servicios del 0,19% al 79,90%; la mortalidad postoperatoria 

que ha obtenido resultados en la misma línea que el grado de cumplimentación 

disminuyendo del 1,5% (2016) al 1,19% (2019) y la ratio de reintervenciones quirúrgicas 

de lo que también se observó un descenso relacionado con niveles altos de 

cumplimentación en algunos servicios del 0,62% (2016) al 0,55% (2019). 

Discusión. La mayoría 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 análisis profundo permite 

realizar programas desarrollar programas de implantación 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 gestión hasta 

la asistencia. Uno de los hallazgos más importantes es la necesidad de especificar el 

diseño de programas de implantación efectivos para herramientas como la LVQ a través 

de indicadores estandarizados. También se concluye que el contexto quirúrgico es un 

complejo marco de relaciones e interrelaciones que deben considerarse a través de 

metodologías mixtas en todas las políticas 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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INTRODUCCIÓN. 
Para la investigación de esta tesis doctoral la seguridad del paciente que es un término en 

constante evolución se utiliza como marco teórico. La seguridad del paciente es según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) una disciplina que surge con el aumento de la 

complejidad de los sistemas de atención en salud y tiene por objetivo prevenir y reducir 

los riesgos, errores o daños que puedan afectar a la salud de los pacientes(1). Desde las 

últimas décadas del siglo XX y comienzos del siglo XXI se conocen las cifras del impacto 

relacionadas con efectos adversos de la hospitalización y también, aunque en menor 

cuantía, de otros ámbitos como la atención primaria de salud.  

 

En España, los estudios Estudio Nacional de Eventos Adversos relacionados con la 

Hospitalización (ENEAS) y Estudio de Eventos Adversos relacionados con Atención 

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 lanzó en 2008, 

el segundo reto mundial, “La cirugía segura salva vidas” que incluye diferentes líneas de 

trabajo como la seguridad anestésica, la prevención de la infección de la herida quirúrgica 

o la medición de datos quirúrgicos entre otras (4). 

 

Dentro de las líneas de trabajo del reto “La cirugía segura salva vidas” se desarrolló la 

implantación de una herramienta de mejora de la comunicación entre miembros del 

equipo quirúrgico, para el entorno perioperatorio. Esta herramienta es conocida como 

lista de verificación quirúrgica (LVQ) que, a modo de checklist, favorece la implicación 

del equipo en el acto quirúrgico con objeto de controlar y tratar de disminuir los efectos 

adversos de la cirugía. (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). 

 

España fue uno de los primeros países de la Unión Europea (UE) en poner en marcha la 

LVQ e incluirla en su plan de calidad (9). Por su parte, cada comunidad autónoma 
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(CCAA) en uso de sus competencias incluye la cumplimentación de la LVQ en los 

protocolos quirúrgicos desde 2004 con sucesivas modificaciones hasta hoy (10). Incluso, 

durante la actual pandemia COVID-19 se han realizado adaptaciones de la LVQ en 

distintos países del mundo (11). 

 

Desde la implantación de la LVQ hasta la actualidad se han observado resultados 

controvertidos. Las evidencias relacionadas con la repercusión sobre morbimortalidad de 

los pacientes como consecuencia de la implantación de la LVQ son, hoy en día, 

contrapuestos. Por lo que resulta pertinente avanzar en investigaciones relacionadas con 

su implantación. 

 

Para la investigación que se presenta, se selecciona la evaluación realista como 

metodología de investigación y el trabajo de campo se realiza en un hospital de tercer 

nivel que es, centro de referencia de una comunidad autónoma española, La Rioja.  Se 

trata concretamente del Hospital San Pedro (HSP) de Logroño que atiende a una 

población de 313.571 habitantes que suponen la totalidad de habitantes de la región (12). 

 

Durante el trabajo desarrollado para esta investigación se han publicado resultados en 

diferentes comunicaciones en congresos del ámbito y con la publicación de tres artículos 

de relevancia internacional.  

No obstante, los resultados obtenidos son difícilmente extrapolables a otros entornos, 

aunque si pueden servir como referencia como referencia metodológica para 

investigaciones relacionadas con el análisis de estrategias y del funcionamiento de la 

LVQ en otros hospitales. 

 

Es importante destacar que estos resultados muestran que existe una relación entre las 

acciones de implantación programadas y bien ejecutadas que desarrolla el hospital y el 

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

 

Además, 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 cumplimentación y la mortalidad o número de reintervenciones 

quirúrgicas. 
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Marco teórico. 
A lo largo de los apartados siguientes se enmarca el contexto de la investigación 

relacionada. 

 

1.1 Seguridad del paciente. 
 

Los principios de la bioética principalista definidos por Beauchamp y Childress son: no 

maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia. El concepto de no maleficencia o en 

latín “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, más concretamente en el año 2000 es cuando se acuña la 

“seguridad del paciente” con la publicación del libro To err is human. En este libro se 

muestra como en Estados Unidos (EEUU) moría más gente al año debido a errores 

médicos que debido a accidentes de tráfico, cáncer de mamá o síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Los costes derivados de los errores médicos 

(ingresos, discapacidad y gastos de salud) ascendieron durante el año 2000 en EEUU a 

17.000 millones de dólares, 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 línea prioritaria de la OMS (4). A raíz de esta alianza se han desarrollado 

diferentes retos mundiales: una atención limpia es una atención segura (2005), la cirugía 

segura salva vidas (2008) y medicación sin daño (2017) (4,14). Desde entonces, la OMS 

ha ejercido el liderazgo y orientación en materia de seguridad del paciente con el apoyo 

político necesario en diferentes países del mundo (15). 

 

1.1.1 Definición. 

 

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

el proceso integral de atención a la salud. En el proceso de atención 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 admisión de un paciente en 

el servicio de urgencias del hospital que comienza con la recogida de datos personales y 

clínicos; y finaliza con el informe de alta o la hospitalización.  

Desde la recogida de datos en el área de admisión de urgencias los sistemas de 

información sanitaria (SIS) deben ser precisos y permitir una correcta recopilación de 

datos para ser incluidos en una historia existente o bien en una nueva. Los puntos críticos 

durante este proceso de atención urgente se identifican con: los tiempos de espera para la 

atención, 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 análisis de riesgos y las estrategias 

que afiancen unas prácticas seguras en la dinámica completa de todo el proceso que 

acompaña la atención sanitaria (17,18). 

 

Los errores y efectos adversos de la hospitalización que pueden ocurrir durante el proceso 

de atención generan costes económicos 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 comisión o acción equivoca, por omisión o acción que se deja de realizar y por 

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

 

Los tipos de error también puede ser diferenciados según 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 

ningún daño a priori, las repercusiones pueden aparecer después del alta hospitalaria o 



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ  
en un hospital de tercer nivel.  Introducción 
 

- 28 - 

 

bien, al no ser detectadas a tiempo, generar un perjuicio no relacionable en ningún 

momento.  

 

Para analizar las situaciones y poder diagnosticar completamente un error se deben 

identificar la causa o raíz, el acto y las posibles consecuencias. El diagnóstico de estos 

errores implica utilizar estrategias que garanticen la seguridad del paciente como: la 

implicación de los profesionales en la seguridad, además de la construcción de 

indicadores que evalúen los procesos a lo largo del recorrido del paciente en la asistencia 

sanitaria. Estos indicadores deben garantizar una atención integral, segura y que se 

encuentra en constante proceso de evaluación para posibles mejoras, contribuyendo a 

establecer relaciones con errores que no han sido percibidos en un primer momento 

(19,22).  

 

En la misma línea de seguridad del paciente, la OMS, en 2009, con la colaboración de 

expertos en distintos ámbitos como seguridad del paciente, teoría de la clasificación, 

informática sanitaria, defensa de los consumidores/pacientes, el derecho y la medicina 

realizó una Clasificación Internacional para la Seguridad del Paciente (20). 

 

Esta clasificación aporta, entre otras cosas, un interesante esquema de contexto, descrito 

en la Figura 1, que nos permite observar, tomando distancia, las diez categorías clave que 

encontramos entorno a la seguridad del paciente (20): 

 

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

problema y puede estar relacionada con cualquier aspecto del proceso asistencial. Un 

ejemplo de incidente de proceso sería un inadecuado registro de analíticas de sangre 

con confusión de los resultados, mientras que un problema de proceso podría ser la 

realización de una cirugía en un lugar erróneo.  

 

2. Resultados para el paciente. Según el tipo de daño (fisiopatológico, lesión u otro), 

grado (ninguno a muerte) e impacto social/económico 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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• Circunstancias notificables, algo como un fallo de revisión de caducidades de 

cualquier medicación como. Por ejemplo, encontrar la medicación caducada 

desde hace meses en el carro de paradas.  

•  Cuasi-incidente, es detectado antes de llegar al paciente un ejemplo una 

medicación prescrita en la orden médica que se observa que provoca alergia 

al paciente. 

•  Con daño o sin daño, aquellos que llegan al paciente, pueden ser catalogados 

según si provocan o no daño al paciente (20,23). 

 

3. Características para el paciente. Demográficos (edad, sexo), motivo de la atención u 

otros. 

 

4. Características del incidente. En este apartado, encontramos la descripción contextual 

del incidente, quién, cuándo y cómo sucede. 

 

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

incidente. Pueden ser externos o internos y normalmente no son únicos, sino que 

suelen presentarse varios a la vez. Un ejemplo de factores externos puede ser la suma 

de la falta de formación del personal, la reciente incorporación al sistema y el exceso 

de carga laboral. Como factores internos se identifican el cansancio o el exceso de 

confianza. 

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

organización. Pueden ir desde la repercusión jurídica, en la reputación o, la más 

habitual, la necesidad de emplear mayores recursos en el proceso asistencial 

contribuyendo al coste económico. 

 

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

establecidos formal (oficial) o informalmente. 
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8. 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 daños causados. 

 

9. 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 organización. Un ejemplo de medida de 

mejora para el paciente sería una compensación económica, mientras que, para la 

organización, podríamos hablar de un aumento en la cultura de seguridad del paciente 

dentro de los profesionales. 

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

gestionan y controlan el daño a través de varios aspectos: paciente, organización y 

agentes o equipos terapéuticos. Están orientadas a la detección, factores atenuantes y 

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

paciente. 

 
Fuente: Organización Mundial de la Salud (OMS).Marco Conceptual de la Clasificación Internacional 

para la Seguridad del Paciente Informe Técnico Definitivo Enero de 2009.  

 
1.1.2 Elementos internos. 

 

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

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

 

• La cultura de seguridad del paciente de la organización en todos sus niveles. 

• Un sistema de registro de los incidentes y situaciones de riesgo 

• El feedback o evaluación 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 

única definición 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 comunicación 

abierta entre estructuras de manera formal (sistemas de control de riesgo) e informal 

(entre compañeros). También se define a través del liderazgo transformacional que 

establece una constante evaluación 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 organización que implica 

un modelo mental compartido que posiciona la seguridad como un objetivo común 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 notificación de incidentes tienen por objetivo mejorar y aprender de los 

errores que se cometen en seguridad del paciente permitiendo un análisis de las 

situaciones que han provocado estos errores (26). Estos sistemas deben ser (27): 

- no punitivos 

- confidenciales/anónimos 

- independientes 

- analizados por expertos 

- análisis en tiempo 

- orientación sistémica 

- capacidad de respuesta 

Un ejemplo de sistema de notificación de incidentes en España es el Sistema de 

Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP)(28).  
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La evaluación 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 

motivación, 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 única posibilidad de error sino que el hecho de iniciar un proceso de atención sanitaria 

implica intrínsecamente la presencia de un potencial riesgo que se debe saber gestionar 

(29). 
 

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

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

synthesis. 

 

Existen razones suficientemente documentadas como para tratar de concienciar a las 

organizaciones de la necesidad de instaurar una estrategia sólida de seguridad del 

paciente. En la mayoría de los países, sobre todo los más 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, 

enmarcándola dentro de la misión y los valores de las organizaciones (30). 
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1.2 Seguridad del paciente en España. 
 

En España, los primeros documentos avalados por el Ministerio de Sanidad y secundados 

por las CCAA relacionados con seguridad, fueron amparados por la Ley de Cohesión y 

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

 

Esta ley surge transcurridos 16 años 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 colaboración de las 

Administraciones públicas para mejorar el funcionamiento del SNS garantizando la 

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

 

Posteriormente, en el año 2006, surge el Plan de Calidad que sirve de referencia para los 

programas desarrollados posteriormente. Se ha utilizado como marco nacional en el 

ámbito de seguridad del paciente. El último 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 última década cuando se propuso una Estrategia de seguridad del paciente 

del propio SNS, prevista para desarrollarse entre el año 2015 y que finalizaría en el 2020. 

Este documento tiene seis líneas estratégicas fundamentales que se muestran en la Tabla 

1 (34). 
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Figura 3.Objetivos para mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros 

sanitarios del SNS. 

 
Fuente: Elaboración propia.  
 
Tabla 1.Líneas estratégicas de la seguridad del paciente del SNS. 

1 Cultura de seguridad, factores humanos, organizativos, formativos 

2 Prácticas clínicas seguras 

3 Gestión del riesgo y sistemas de notificación y aprendizaje de los incidentes 

4 La participación de los ciudadanos y los pacientes por su seguridad 

5 Investigación en seguridad del paciente 

6 Participación 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 español ha realizado estudios 

epidemiológicos relacionados con los eventos adversos:  

• Estudio de efectos adversos en atención primaria (APEAS),  

• Estudio de incidentes y efectos adversos en medicina intensiva (SYREC),  

1

•Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad de los pacientes entre los profesionales y los 
pacientes, en cualquier nivel de
atención sanitaria

2
•Diseñar y establecer sistemas de información y notificación de incidentes relacionados con la seguridad de 
pacientes 

3
•Implantar prácticas seguras en el Sistema Nacional de Salud

4
•Promover la investigación en seguridad de los pacientes 

5
•Participación de los pacientes en la estrategia de seguridad de pacientes 

6
•Reforzar la participación de España en todos los foros sobre seguridad
de pacientes de las principales organizaciones internacionales
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• Estudio de eventos adversos en residencias y centros asistenciales sociosanitarios 

(EARCAS),  

• Estudio sobre la seguridad de los pacientes en hospitales de Latinoamérica 

(IBEAS). 

Para el desarrollo de esta investigación 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 públicos de España. Cada día, de cada 100 

pacientes, 1,2 padecerían un efecto adverso. Es importante que conozcamos los tipos de 

eventos adversos más 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 más frecuentes nos encontramos con aquellos relacionados con: la 

medicación (37,4%), la infección nosocomial (25,3%) y los procedimientos (25%) (2). 

 
Tabla 2. Tipo de eventos adversos según ENEAS. 

Tipos de eventos adversos Total (%) Evitables (%) 

Relacionados con la medicación 37,4 34,8 

Relacionados con infección nosocomial 25,3 56,6 

Relacionados con un procedimiento 25 31,7 

Relacionados con el cuidado 7,6 56 

Relacionados con el diagnóstico 2,7 84,2 

Otros 1,8 33,4 

Totales 655(100%) 278 (42,6%) 

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

a la Hospitalización (ENEAS) 2005.  
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1.2.2 Modelos de gestión público-privada en España. 

Los modelos de gestión tienen relevancia en aspectos de seguridad del paciente puesto 

que influyen sobre aspectos como la cultura organizacional; de ahí que se incluya dentro 

del marco teórico un apartado destinado a describir los distintos modelos de gestión 

sanitaria. 

Desde la promulgación Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad que modifica el 

modelo de sistema de salud existente en España, la gestión sanitaria y la clínica han 

experimentado un cambio constante en los modelos organizativos y las estrategias (32). 

Los conocidos modelos de gestión tradicionales conviven con nuevas fórmulas públicas 

o modelos de gestión indirecta (35).  

 

Existen pocos estudios que comparen la satisfacción de los pacientes en los distintos 

modelos organizativos y no hay evidencias que indiquen que la gestión privada de los 

servicios sanitarios sea mejor que la gestión pública o viceversa (36). 

 

Sin embargo, las siguientes acciones se encuentran generalizadas dentro de la gestión de 

los sistemas de salud (37):  

1. Determinación de objetivos asistenciales y económicos para todos los centros. 

2. Creación de una infraestructura de información mínima y homologada para toda 

la red.  

3. Introducción sistemática del control de calidad.   

4. La humanización de la asistencia con la declaración del Código de Derechos y 

Deberes de los pacientes y la creación de los Servicios de Atención al Paciente 

para su instrumentalización práctica.    

Si se comparan resultados en términos de efectividad, como la estancia media o el control 

de las listas de espera entre los modelos de gestión que coexisten en España parece que 

el modelo de propiedad pública y gestión privada o privatización indirecta consigue 

mejores resultados de efectividad en torno a las comparaciones económicas con controles 

de calidad claros y estadísticas hospitalarias que son remitidas constantemente a los 

servicios centrales de salud (38).  
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En el caso del ámbito de la gestión pública 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 organización de manera que se puedan incluir en el modelo de gestión 

elementos competitivos que permitan una comparación entre modelos de gestión (37). 

 

No obstante, en España, conviven diferentes modelos de gestión además de los citados. 

Podemos encontrar dentro de la gestión sanitaria publica en las diferentes comunidades 

autónomas, fundaciones, conciertos y consorcios, donde cada modelo tiene su propio 

régimen estatutario. Si bien es cierto que el objeto de esta investigación es la seguridad 

quirúrgica, por tanto, en adelante nos centraremos en este aspecto de la gestión clínica. 

 

Por realizar una comparativa entre modelos de gestión público-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 área quirúrgica destacamos la siguiente Tabla 3 que 

recoge los datos de los indicadores idénticos. En todos los indicadores quirúrgicos 

excepto en la infección de la herida quirúrgica encontramos un menor porcentaje en el 

estudio sobre hospitales públicos. Para la explicación de los resultados, por una parte, 

influye la población 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 quirúrgicos según modelos de gestión público-privada. 

Tipo evento adverso Proyecto Confianza en 

Seguridad del Paciente 

(%) 

ENEAS  

(%) 

Infección de herida quirúrgica  
 

4,2 7,63 

Hemorragia o hematoma tras un 
procedimiento quirúrgico  
 

12,5 9,32 

Lesión en un órgano durante un 
procedimiento 

4,2 3,05 

Otras complicaciones tras 
intervención quirúrgica  
 

4,2 2,14 

Fuente: Elaboración propia  
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1.3 Seguridad del paciente en el quirófano. 

 

1.3.1 Antecedentes. 

 

Los diferentes estudios en torno a la seguridad del paciente en el quirófano mencionan 

que los procedimientos en los que se produce un error pueden llegar a provocar un 86,7% 

de los casos de daño moderado (41). 

 

En España, entre otros estudios, el hospital 12 de Octubre, en 2016, realizó un estudio 

retrospectivo transversal descriptivo, en el que se observó que un 36,8% de los eventos 

adversos estaban relacionados con intervenciones de cirugía general, basándose en una 

estrategia clave Global Trigger Tool (GTT) un sistema de notificación desarrollado en el 

año 2007 para identificar eventos adversos (42). 

 

Todos los eventos adversos que ocurren en un quirófano son evaluables y deben ser 

notificados, a pesar de que no lleguen a provocar daño al paciente. Sin embargo, son los 

eventos centinela, aquellos que provocan directamente la mortalidad o un alto riesgo y 

exigen una respuesta rápida, los más notificados puesto que son los más visibles (43). 

 

En un estudio realizado en EEUU en el año 2020 se incluyó a 543 profesionales para 

evaluar, a través de un cuestionario, los eventos adversos sucedidos. Los resultados 

fueron una categorización y estadística de los eventos adversos sobre los que habían 

tenido experiencias los profesionales participantes (43): 

 

- Medicación errónea: un 12,7% de los pacientes recibieron medicación equivocada 

durante una cirugía. Lo más frecuente, con un 27,9%, fue la inyección de 

adrenalina, seguido de la administración de una medicación que provoca alergia, 

en un 19,7% de los casos. 

- Sitio erróneo: es llamativo que un 7,3% comentó haber operado del lado contrario 

en los últimos 10 años. Las cirugías realizadas en sitio erróneo más frecuentes 

fueron amigdalectomía o adenoidectomía. 
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- Contaje de instrumental/objeto erróneo: un 6,4% de los pacientes respondió que 

se había quedado dentro después del cierre de la incisión, por igual, gasas y 

material reabsorbible (28,1%). 

- Quemaduras quirúrgicas: el 3,5% de las personas intervenidas ha sufrido una 

quemadura en el quirófano en los últimos 10 años. Fueron más frecuentes durante 

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

La tecnología debe complementar las capacidades de los profesionales que saben 

aplicarla, esta sinergia permite evolucionar hacia la mejora de los resultados de los 

pacientes. El área quirúrgica, además, destaca por requerir de un importante compromiso 

e interdependencia del equipo multidisciplinar, lo que conlleva a establecer líneas de 

comunicación adecuadas y evitar situaciones de tensión y estrés (44).  

 

En esta línea, el Ministerio de Sanidad y Consumo en el año 2007 con la Ley 16/2003 de 

28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, formaliza la seguridad 

del paciente quirúrgica a través de objetivos específicos de los que destaca directamente 

relacionado con la seguridad del paciente en el quirófano “prevenir los efectos adversos 

de la anestesia en cirugía electiva” (31). 

 

 En el 2008, en la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS se reconocieron las áreas 

de mejora relacionadas con el programa de la OMS “La cirugía segura salva vidas” que, 

tras haber realizado un estudio en ocho países diferentes demostró que los incidentes que 

suceden en el quirófano provocaban un 0,4-0,8% de mortalidad y un 3-22% morbilidad. 

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

 

1. Prevenir la infección de la localización quirúrgica. 

2. Prevenir el lugar/paciente/procedimiento correctos. 

3. Aumentar la seguridad de los equipos quirúrgicos. 

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

En España, después de identificar las áreas de mejora de la OMS, se implementaron 

diferentes estrategias como la conjunta entre el Ministerio de Sanidad y la Asociación 

Española de Cirujanos (AEC) que elaboran en 2016 un “Protocolo para el programa de 

cirugía segura del SNS” cuyos objetivos específicos eran (45) 
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1. Crear una red colaborativa de bloques quirúrgicos de distintas especialidades, a 

través de las CCAA, que apliquen prácticas de seguridad efectivas y demostradas 

y que compartan herramientas para fomentar la seguridad quirúrgica. 

2. Promover la cultura de seguridad del bloque quirúrgico. 

3. Mejorar la utilización y cumplimentación adecuada de la LVQ en todos los 

hospitales del SNS. 

4. Describir los incidentes relacionados con la cirugía y los evitados gracias a la 

aplicación de la LVQ. 

5. Mejorar la aplicación de las medidas para prevenir el tromboembolismo asociado 

a la cirugía. 

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

etiquetado de medicación. 

Dentro de las actividades de este protocolo se incluyó la recogida de una serie de datos 

necesarios para poder elaborar los indicadores descritos con el fin de alcanzar los 

objetivos específicos. 

 
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) 

Además, una vez que se ha producido un error durante la asistencia al paciente es 

necesario recordar la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía 

del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación 

clínica, que contiene párrafos como: “El médico responsable del paciente le garantiza el 

cumplimiento de su derecho a la información.” (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 serán responsables de informarle.  



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ  
en un hospital de tercer nivel.  Introducción 
 

- 42 - 

 

Tabla 4. Legislación 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. 

 

“el descuido en el cumplimiento de las 

disposiciones expresas sobre seguridad y 

salud.” 

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 

reguladora de la autonomía del paciente y 

de derechos y obligaciones en materia de 

información y documentación clínica. 

 

“la información clínica será verdadera, se 

comunicará al paciente de forma 

comprensible y adecuada a sus 

necesidades y le ayudará 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 información. Los profesionales que le 

atiendan durante el proceso asistencial o le 

apliquen una técnica o un procedimiento 

concreto también serán responsables de 

informarle.” 

Ley 30/1992 del régimen Jurídico de las 

Administraciones públicas y del 

Procedimiento Administrativo Común(49) 

“Sólo serán indemnizables las lesiones 

producidas al particular provenientes de daños 

que éste no tenga el deber jurídico de soportar 

de acuerdo con la Ley. No serán 

indemnizables los daños que se deriven de 

hechos o circunstancias que no se hubiesen 

podido prever o evitar según el estado de los 

conocimientos de la ciencia o de la técnica 

existentes en el momento de producción de 

aquéllos, todo ello sin perjuicio de las 

prestaciones asistenciales o económicas que 

las leyes puedan establecer para estos casos” 

Fuente: Elaboración propia. 
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En torno a estas leyes nos encontramos ante varias situaciones que suponen un dilema 

ético, según la naturaleza de los incidentes, ¿será necesario comunicar los incidentes sin 

daños?, ¿se informa realmente de estos? y lo que pueda ser más grave aún, ¿se comunican 

de forma veraz y completa los incidentes que causan daños? La respuesta en la mayoría 

de las ocasiones es que no (48). 

Moreno Alemán en el año 2013 describe que no se comunican la mayoría de los incidentes 

sin daño, a pesar de ser parte del proceso asistencial y que, salvo incidentes imposibles 

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

Incluso, en ocasiones, se describen acuerdos como compensaciones económicas de la 

organización al paciente para “ocultar” los incidentes graves. Este supuesto tiene dos 

posibilidades: no notificar los errores y, por tanto, que no se puedan contabilizar 

epidemiológicamente o, desde la organización, ocultar los errores para no tener la 

obligación de realizar una compensación económica (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 mencionó Martín Delgado, sería 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 comunicación 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 promulgación de la Orden SSI/81/2017, de 19 de enero, por la que 

se publica el Acuerdo de la Comisión de Recursos Humanos del Sistema Nacional de 

Salud, por el que se aprueba el protocolo mediante el que se determinan pautas básicas 

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 garantías de seguridad respecto a la 

intimidad y derechos de los pacientes (51). 

Como ya se ha comentado, el ámbito quirúrgico es cada vez más complejo e implica altos 

riesgos. El desarrollo constante de la tecnología y los avances en técnicas quirúrgicas que, 

mejoran la precisión de los procedimientos con el objetivo de conseguir unos resultados 

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

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

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

observa en la Figura 4 (5): 

- Antes de la inducción anestésica.  

- Antes de la incisión. 

- Antes de que el paciente salga de quirófano.  

La LVQ pretende ser una herramienta de comunicación efectiva que implique a todo el 

equipo multidisciplinar y que sirva de apoyo a la memoria de los aspectos más relevantes 

durante el acto quirúrgico. 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 verificación de la seguridad de la cirugía (1ª edición) 

 
Fuente: OMS. Manual de aplicación de la lista OMS de verificación de la seguridad de la cirugía. 2009. 
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A) Entrada: Antes de la inducción anestésica 

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

• El paciente confirma: su identidad completa, el lugar para realizar la cirugía y el 

procedimiento que se le realiza junto con el expreso consentimiento verbal. 

Además, se debe realizar la comprobación de tenerlo por escrito en su historia 

clínica. 

 

• Señalar el lugar: sólo se realiza en los casos en los que exista probabilidad de 

error, es decir, cuando se trate de una o más partes de un órgano o bilateralidad. 

 

• Seguridad anestésica: se comprueba mediante el informe preoperatorio realizado 

por anestesia y se añade si se requieren ayunas, retirar objetos metálicos o 

dentaduras postizas, por ejemplo. 

 

• Monitorización: se comprueba que el pulsioxímetro y toda la monitorización 

necesaria funciona. 

 

• Riesgos prevenibles: Se recogen datos específicos confirmados por el especialista 

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

de detectar posibles alergias, vía aérea difícil o riesgo de broncoaspiración.  

 

B) Pausa: Antes de la incisión cutánea 

Es importante realizar las siguientes comprobaciones para trabajar con fluidez durante el 

proceso quirúrgico, evitando errores, permitiendo desempeñar las funciones sin 

interrupción y disminuir posibles conflictos. 

 

• Presentación de miembros del equipo: este paso, tienen tasas bajas de 

cumplimentación 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 incorporación sería necesaria una presentación con 
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nombre, apellidos y categoría profesional, puesto que permite una identificación 

sobre la responsabilidad de las tareas y facilita la comunicación. 

 

• Confirmación por profesionales de enfermería, anestesia y cirugía: identidad del 

paciente, procedimiento a realizar y lugar quirúrgico. 

 

• Previsión de eventos críticos: los miembros del equipo que participan en el paso 

anterior deben comunicar si existe alguna probabilidad de evento crítico para 

ayudar al equipo en general a anticiparse. El cirujano sobre la cirugía, la enfermera 

sobre la esterilidad del material y los equipos y el anestesista sobre el 

mantenimiento de la estabilidad del paciente. 

 

• Profilaxis antibiótica: se comprueba según las recomendaciones del cirujano 

recogidas en la historia del paciente. 

 

• Visualización de imágenes diagnósticas: se debe informar de la posibilidad de 

necesitar imágenes diagnósticas in situ si requiere. 

 

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

Las comprobaciones son esenciales antes de la salida del paciente del quirófano, 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 enfermería en voz alta 

y se comprueba: 

 

• El procedimiento realizado. 

• El recuento de instrumental, gasas y agujas correctos. 

• El etiquetado correcto: identificación, nombre de la muestra y departamento de 

envío correcto. 

• Los problemas relacionados con el instrumental que pueden quedar pendientes. 

• La revisión 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 evolución constante de las técnicas y conocimientos dentro del área quirúrgica 

conlleva un progresivo aumento de las dificultades (necesidad de formación constante, 

aumento del número de cirugías) 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 quirófano, se decidió realizar una scoping review, que permitiera establecer 

unos cimientos sólidos en torno a las estrategias más usadas en la seguridad del paciente 

dentro del quirófano. Esta scoping review se publicó en junio de 2021 en la revista AORN 

Journal. (Anexo 1) 

 

En 2005, Lingard llevó a cabo un estudio prospectivo en un hospital terciario, con la 

participación de todos los profesionales del ámbito quirúrgico en el que detectó la 

necesidad de una LVQ, que estandarizara la comunicación del equipo quirúrgico, 

permitiendo un apoyo a la memoria y que fuera sencilla para el intercambio de 

información relevante (55). 

 

Patel, en 2014, realizó una revisión 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 relación 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. Además, se encontraron diferencias a la hora de analizar como cumplimentar 

de forma “correcta” (registro de todos los ítems incluidos en los tres momentos diferentes) 

la LVQ Las diferencias iban desde un 26% a un 96% de cumplimentación. En cuanto a 

los resultados de las actitudes que tenían los profesionales con respecto a la LVQ, en 

nueve de ellos no se encuentra una evaluación de su percepción. Sin embargo, en otros 

cinco, se percibe la LVQ como algo beneficioso o positivo y en otro, la LVQ destaca 

como una herramienta de comunicación eficaz (56). 
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Continuando con las discrepancias de la LVQ, Treadwell, en 2014 a través de una revisión 

sistemática que incluía 33 estudios, en la que pretendía recoger las experiencias de uso y 

la eficacia en la implantación, estableció 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 implantación, sino que el beneficio puede ser producto del propio plan de 

implantación 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 

monitorización. Y, en tercer lugar, la LVQ en sí, debe implicar, para ser efectiva, el 

aumento de la comunicación, el trabajo en equipo y la mejora de la cultura de seguridad 

del paciente (57). 

 

Hasta el momento, los estudios más comunes encontrados sobre la LVQ son aquellos que 

analizan las barreras y facilitadores en el momento de la implantación (58–60). A través 

del análisis de los estudios seleccionados en la mencionada revisión (scoping review), 

descubrimos que era importante el hecho de establecer tres momentos diferentes 

relacionados con la implantación 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-implantación: estrategias que analizan el contexto previo a la 

implantación, esto forma parte de una planificación organizada. Es la etapa 

menos estudiada. 

2. Implantación: estrategias que se desarrollan para introducir la LVQ en el 

contexto quirúrgico. La mayoría de los estudios abordan este apartado y las 

incluyen en la planificación 

3. Evaluación: 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. Descripción de fases y estrategias de implantación. 

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

 

 1.4.1.1 Estrategias pre-implantación. 

 

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

futuras acciones y que estas sean realmente efectivas. 

 

§ Selección del marco teórico (61,62). 

Algunos estudios que realizan una implantación programada incluyen en sus planes 

la instauración de un marco teórico que sirva de guía para la modificación de 

aspectos clave, como actitudes o conocimientos. Algunos de estos marcos teóricos 

son:  

 

! La Teoría de Normalización del Proceso (TNP) Esta teoría 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 cómo se realiza la acción en ese 

momento a través de varias influencias contextuales como se observa en la Figura 

6. Estas pueden ser la participación cognitiva o el compromiso del personal, las 

actitudes con respecto a la LVQ o la monitorización reflexiva de los propios 

profesionales. Esta teoría prepara al personal para adquirir como propia una nueva 

herramienta, fomentando la coherencia, implicación y planificación de acciones 

grupales que expresen los posibles beneficios de la misma, a través del proceso 

inmersivo de sus protagonistas.  

Estrategias pre-implantación

Selección del marco 
teórico
Análisis de barreras y 
facilitadores
Analisis de la cultura 
de seguridad del 
paciente

Estrategias de implantación

Adaptar la LVQ
Líderes/Campeones
Apoyo
Soporte/comunicación
Formación

Estrategias de evaluación

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

process theory. Sociology. 2009 (63). 

 
! La Teoría de Regulación de la Respuesta (TRR): esta teoría es imprescindible para 

conocer el punto en el que se encuentran los profesionales de la salud en relación 

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 penalización sobre un hecho, hasta la persuasión, pasando por métodos 

como el consejo o la formación. Esta teoría clasifica las actitudes del profesional 

desde seriamente desconectado a totalmente comprometido (64) 

 

 
 Organización de estructuras y normas sociales 

El contexto se adapta normalizando una práctica 

Factores organizacionales 
Función del conjunto de habilidades 

Integración contextual 

Acción colectiva 
Interacción con prácticas existentes 

Factores inmediatos 
Viabilidad interactiva 
Integración relacional 

Participación 
cognitiva 

Compromiso y 
pertenencia 

individuos y grupo 

Coherencia 
El significado de las 

cualidades de la 
práctica 

Monitorización 
reflexiva 

Como entienden y 
evalúan la práctica 
los protagonistas 

Procesos y reuniones grupales 
Cómo la practica se produce y reproduce en la realidad 

patrones de comportamiento interpersonal 

Figura 6. Traducción del modelo de componentes de la teoría de normalización del proceso. 
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! Transmisión del conocimiento (KT): esta teoría describe la necesidad de conocer las 

barreras y facilitadores de conocimiento que existen para después proporcionar unas 

estrategias a medida con cualquier programa de implantación. Se trata de conocer 

en qué estado se encuentra el conocimiento del personal, el ejemplo más habitual es 

realizar su evaluación mediante cuestionarios previos (65). 

 

! TEAMANATOMY: es una de las teorías más específicas que se han desarrollado 

en torno a la LVQ. Es idónea por la dinámica de equipo desde una perspectiva social 

que tanto se asemeja al contexto quirúrgico. Su origen se basa en el Crew Resource 

Management (CRM) de la aviación. El TEAMANATOMY tiene por objetivo la 

capacitación a través de la comunicación y ha demostrado conseguir grandes 

avances para aumentar la motivación y disminuir la variabilidad en torno a la LVQ 

(66). 

 

§ Análisis de barreras y facilitadores (59,67) 

Las barreras y facilitadores son uno de los factores más analizados dentro del 

momento de implantación de la LVQ. El análisis de estos factores ha servido como 

guía para dirigir las posteriores estrategias de implantación que van desde la 

imposición u “obligatoriedad” a los distintos tipos de planificación. 

 

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 sensación de pérdida de tiempo y resistencia 

al cambio. Los facilitadores más comunes que se encuentran son: generar 

compromiso o capacitación mediante formación. 

 

§ Análisis 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 concienciación 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 carácter 

multidisciplinar, puesto que de lo contrario será una barrera a su desarrollo. En el 

estudio de Rönberg et al. se encuentran con que los profesionales de enfermería 

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 

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

 

1.4.1.2 Estrategias de implantación. 

 

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 visión 

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

 

§ Adaptar la LVQ: la adaptación 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 

modificación de tal forma que se genere un compromiso y un sentimiento de 

pertenencia. Sin embargo, a pesar de que debe ser específica y cumplir con el 

objetivo de abreviar para reducir terminologías e ítems 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 compañeros. Estos 

coordinadores se encargarán de sugerir acciones para estandarizar la 

cumplimentación de la LVQ y motivar a los compañeros. Estas personas deben 

pertenecer a distintos grupos profesionales y se ha demostrado que aumentan tanto 

el número de LVQ realizadas así como el porcentaje de cumplimentación de ítems 

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 

implantación gracias a la facilitación de las nuevas tecnologías. Algunos ejemplos 

pueden ser facilitar la cumplimentación con audios, tablets y tecnologías de ayuda. 

Sin embargo, una de las estrategias que mejor perciben los profesionales es la 

motivación, promoción y compromiso respaldados por los mandos altos e 

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

 

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

forma más atractiva y simple posible. Utilizar medios publicitarios como: el email 

corporativo, pósters dentro de la unidad o material fungible (bolígrafos o lanyards). 

Todos ellos servirán de recordatorio y además permiten llegar a un mayor número 

de personas (72). 

 

§ Programas de formación: son los más desarrollados en torno a la LVQ. Estos 

incluyen: formación con respecto a la herramienta, mejora de la comunicación, 

incremento del sentimiento de equipo y desarrollo de la motivación. TEAMSTEPPS 

es un programa formativo que fomenta el trabajo en equipo y la comunicación a 

través de cuatro competencias clave: liderazgo, evaluación, apoyo y comunicación. 

La adaptación de los programas a la herramienta parece conseguir una mayor 

participación. Por eso, es necesario el uso de diferentes técnicas formativas, por 

ejemplo: casos clínicos, lectura de evidencia o vídeos explicativos (70,72,75–81). 

 

1.4.1.3 Estrategias de evaluación. 

 

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

establecer áreas de mejora, señalando debilidades y fortalezas clave. Se resumen en: 

 

§ Feedback: el conocimiento por parte de los profesionales de los resultados tanto 

del grado de cumplimentación de la LVQ, como de los eventos adversos que 

suceden en el quirófano puede servir como motor de cambio en la actitud respecto 

a la LVQ a través de la mejora continua. 
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Sendlhofer, en 2015, realizó un estudio en el que se llevaron a cabo tres auditorías 

no anunciadas a los trabajadores, para evaluar el grado de cumplimentación, y se 

observó que mejoró tanto el número 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 partícipes a los profesionales con diferentes 

actitudes. Por una parte, apoyando a aquellos que lo realizan y están 

comprometidos y por otra parte, motivando a aquellos que le dan menor 

importancia.  

 

§ Monitorización 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 añaden las características contextuales diferentes en lo que se refiere tanto a su 

registro, como su medición. Como resultado se encuentra una falta de 

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

Para conocer la evolución e impacto de la LVQ, en esta investigación se ha utilizado el 

método de evaluación realista cuyos componentes principales se detallan en el apartado 

siguiente.  
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Marco metodológico. 
A continuación, se describe el método utilizado para el desarrollo de esta investigación y 

las distintas fases del mismo. 

 

1.5 La evaluación realista en el contexto sanitario. 
 

La evaluación realista es una metodología que procede de las ciencias sociales y que 

combina fundamentos epistemológicos y realismo crítico. Es idónea para la investigación 

de políticas y experiencias sociales y sirve como evaluación de intervenciones complejas 

(84,85). 

 

Los fundamentos epistemológicos se basan en conocer cómo y porqué construyen sus 

teorías los científicos analizando los conceptos básicos de la investigación estableciendo 

antecedentes, marco teórico, método, razonamiento lógico e ideología (84).  

 

Mientras que, el realismo crítico nos acerca a la realidad contextual con la premisa de que 

es imposible una realidad certera y única, teniendo en cuenta la existencia de un contexto 

social. 

 

La evaluación realista comienza con la teoría y termina con la teoría. Es decir, el propósito 

de esta evaluación realista es tanto probar y perfeccionar la teoría de las estrategias de la 

LVQ como determinar si las estrategias han funcionado en un entorno particular y cómo 

se ha hecho.



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ en un hospital de tercer nivel.  
 

- 57 - 

 

JUSTIFICACIÓN 
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JUSTIFICACIÓN. 
En este sentido, alrededor de la LVQ es necesario explorar en profundidad su 

funcionamiento e implantación para dar una explicación 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 decisión de adoptar este método para el objeto de esta investigación se 

decide por su idoneidad frente a otras propuestas con capacidad de examinar el proceso 

de implantación y la acogida por parte de los profesionales de las políticas en salud (86). 

La visión contextualizada que aporta la evaluación realista se diferencia de otras 

metodologías más desarrolladas en el ámbito de las políticas en salud que miden la 

efectividad exclusivamente a través de indicadores de proceso y resultado. Dado que 

hablamos de intervenciones complejas en salud, una visión sesgada a través de 

indicadores puede provocar fallos en la detección de cambios que se atribuyen a los 

propios métodos de detección y fallos en la detección de factores ajenos a la intervención 

(87).  

 

La evaluación 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 evaluación realista en la implantación de la LVQ. 
 

El proceso de implantación de la LVQ incluye: 

• Un contexto: en qué momento se puso en marcha la estrategia y cómo fue 

percibida por los profesionales. También es relevante conocer una descripción 

relacionada con la evolución de la LVQ desde la implantación hasta la actualidad, 

a partir de las experiencias de los propios profesionales. En esta evaluación se 

describirán acciones de implantación y nuevas actitudes con respecto a la misma.  

• Un mecanismo: la evolución de la cultura de seguridad del paciente que tiene un 

vínculo bidireccional con la puesta en marcha de estrategias de seguridad del 

paciente. 

• Unos resultados: la mortalidad y el número de reintervenciones quirúrgicas junto 

con el grado de cumplimentación de la LVQ. 

De esta investigación metodológica resulta el conocimiento en profundidad del 

funcionamiento de la LVQ en el ámbito 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 ámbitos e incluso de otras políticas o estrategias de nueva incorporación. 
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2.2 Planteamiento del problema. 
 

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

cumplimentación de la LVQ en diferentes contextos. 

 

El aumento de la seguridad del paciente en el quirófano es el fin último de esta 

investigación. La cirugía del siglo XXI ha sufrido importantes avances científico-técnicos 

que requieren ir al unísono del desarrollo de estándares de calidad. 

 

En los programas de implantación de la LVQ se observan similitudes en las barreras y 

facilitadores, pero no se aprecia una estandarización de las estrategias de implantación y 

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

 

Las preguntas que se plantea conocer con esta investigación son: 

¿Está siendo útil la LVQ en la práctica de las unidades quirúrgicas? 

¿Se utiliza de forma correcta la LVQ? 

¿Los profesionales incluyen la LVQ dentro de su práctica asistencial?  

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

 

2.2.1. La evaluación realista como modelo de evaluación. 

 

Una vez seleccionado el método de evaluación realista para la investigación, éste, 

permitirá recopilar información sobre políticas en salud desde la implantación de la LVQ 

hasta el momento de estudio. 

 

En este caso, los datos de origen serán descritos por la documentación “histórica”, es 

decir, creada en el hospital, en el momento de implantación de la LVQ. Mientras que los 

datos actuales y retrospectivos serán recogidos para la investigación a través de un 

cuestionario a los profesionales e indicadores de seguridad aportados por el hospital. Con 

estos datos se explica la evolución del proceso de implantación de la LVQ desde sus 

inicios. 
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La visión que aporta una evaluación realista permite también explorar en profundidad la 

“realidad” del contexto de la LVQ destacando las acciones que hayan sido útiles y 

efectivas para poner en marcha la LVQ en el día a día de la práctica 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:  

• las experiencias de los mandos intermedios con la implantación de la LVQ 

• la actual cultura de seguridad en profesionales, 

• los indicadores de cirugía segura (grado de implantación, ratio de reintervenciones 

quirúrgicas y mortalidad quirúrgica). 

 

2.2.2 Entorno hospitalario. 

 
El Hospital San Pedro (HSP) de La Rioja fue seleccionado por conveniencia y 

características, ya que se trata del centro de mayor capacidad tanto de número de camas 

como de quirófanos dentro de la provincia de La Rioja y asimilable a otros centros de 

referencia autonómicos en el contexto de SNS español. 
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OBJETIVOS. 

3.1 Objetivo general. 
Evaluar de forma realista la situación actual de la Lista de Verificación Quirúrgica 

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

3.2 Objetivos específicos. 

• Analizar el contexto concreto de implantación y evaluación de la LVQ dentro de 

un hospital de tercer nivel: cuándo, cómo y quién, a través de los mandos 

intermedios. 

• Analizar la situación actual de cultura de seguridad del paciente en los 

profesionales del área quirúrgica 

• Evaluar las posibles relaciones que existen entre la cultura de seguridad del 

paciente, los indicadores de cirugía segura y, las estrategias de implantación y 

evaluación. 
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METODOLOGÍA. 

4.1 Diseño del estudio y pertinencia del método. 
Se presenta un estudio de investigación retrospectivo y mixto realizado dentro de un área 

quirúrgica. La recogida de información se realizó a partir de diferentes fuentes como: 

entrevistas a profesionales, cuestionarios e indicadores. El método que se escoge para la 

consecución de los objetivos propuestos es la evaluación realista. 

 

La evaluación realista fue desarrollada en el ámbito 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 políticas o programas que 

se realizan dentro de cualquier ámbito de la sociedad. En el caso de esta investigación, se 

consideró idóneo para el ámbito sanitario por partir de una construcción social que 

permite incluir diferentes categorías profesionales (84). 

 

Los dirigentes de las organizaciones han utilizado esta metodología 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 

características descriptivas dentro de un contexto social que permitieron una evaluación, 

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

 

Para la consecución de una evaluación realista, esta debe reunir ciertas fases. Entre las 

fases de la evaluación realista se realiza en primer lugar, una fase que tiene por objetivo 

formular la pregunta de investigación. 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 formulación de estas preguntas se procedió a realizar la segunda fase, 

definir lo que se encarga de conformar las bases de una teoría inicial. Esto se puede 

realizar de varias formas: combinación de enfoques, revisión de la literatura, estudio 
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empírico y opiniones, percepciones o experiencias pasadas del evaluador (85). En el caso 

de este estudio se seleccionó la revisión de la literatura, que dio lugar a la scoping review 

mencionada anteriormente (Anexo 1). 

 

En una tercera fase, se procedió a la selección del diseño de estudio. No existe una guía 

para este diseño, se pueden utilizar métodos tanto cualitativos como cuantitativos y 

mixtos de forma válido, siendo todos ellos seleccionados para la consecución de los 

objetivos específicos (85). 

 

En la cuarta y quinta fase se desarrolla todo lo relacionado con el método de recopilación 

y análisis de los datos. En el análisis de los datos se usaron tanto la deducción como la 

inducción para poder realizar explicaciones, a partir de la conocida configuración 

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 comenzó a 

profundizar en la complejidad de la intervención 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 intervención (contenido, lugar e intensidad),  

3) identificar protagonistas del diseño de la implantación,  

4) definir los vínculos entre las prácticas entorno a la intervención y su influencia en los 

resultados,  

5) identificar posibles influencias del contexto en los resultados, 

6) realizar una búsqueda activa de explicaciones. 

 

Y, por último, se realizó una sexta y última fase de síntesis 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 intervención. 

 

Un ejemplo actual de cómo la evaluación realista es utilizada por los gobiernos dentro de 

las políticas de salud es el documento realizado por el National Institute for Health 

Research. Este documento recoge cómo 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 atención al 

paciente, entre otros (90). 

 

La evaluación realista aportó numerosas ventajas sobre el objetivo de esta tesis. Las fases 

sirvieron de guía para la formulación de la pregunta de esta investigación, además, 

destacó la necesidad de conformar las bases de una teoría inicial a través de la revisión 

del estado actual del tema. Esta revisión permitió conocer la realidad de las estrategias de 

implantación de la LVQ en contextos similares. Además, supuso sentar las bases de 

conocimiento sobre efectividad de estrategias de implantación entorno a la seguridad del 

paciente quirúrgico. 

 

Posteriormente se procedió a diseñar el estudio. Se decidieron cuáles fueron los 

protagonistas del contexto quirúrgico que podían aportar información relevante a la 

investigación. 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 área 

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

 

En último lugar se observó hasta que punto se habían alcanzado niveles de efectividad 

con el uso de la herramienta, la LVQ, dentro de la organización. La recogida de 

indicadores de seguridad quirúrgica nos permitió establecer relaciones entre el contexto 

quirúrgico, las estrategias de implantación y, por último, la efectividad.  

 

El proyecto ha simplificado las fases descritas por la evaluación realista a través del 

Modelo CMO. Con la ayuda del Modelo CMO se consiguió que cada una de las etapas 

correspondiera a un objetivo específico de la investigación (88). 

 

Dentro del Modelo CMO es necesario clarificar las fases del proyecto de investigación, 

como se observa en la Figura 7. El contexto es el área quirúrgica de un hospital terciario, 

como mecanismo se consideraron tanto las estrategias de implantación de la LVQ como 

la cultura de seguridad del paciente de los profesionales. Todo ello, finalmente, se 

relacionó con los resultados seleccionados, dentro de los indicadores de cirugía segura.  
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Figura 7. Fases de la investigación según el modelo CMO. 

 
Fuente: Elaboración propia 
 

 

Fase 
1.Evaluación del 
contexto

Objetivo: Analizar el 
contexto concreto de 
implantación y 
evaluación dla LVQ 
dentro de un hospital 
de tercer nivel: 
cuándo, cómo y 
quién, a través de los 
mandos intermedios

Tipo de estudio: 
Cualitativo 
exploratorio con 
entrevistas.

Ámbito de estudio: 
Área quirúrgica del 
Hospital San Pedro de 
Logroño

Población: 11 
personas clave del 
área quirúrgica del 
Hospital San pedro

Tiempo: septiembre 
2019 a enero 2020

Recogida de datos: 
entrevistas 
semiestructuradas

Análisis de los datos: 
análisis de contenido.

Fase 2. Evaluación 
del mecanismo 

Objetivo: Analizar la 
situación actual del 
sentimiento de cultura 
de seguridad del 
paciente en los 
profesionales del área 
quirúrgica
Tipo de estudio: 
Cuantitativo, transversal
Ámbito de estudio: 
Área quirúrgica del 
Hospital San Pedro de 
Logroño

Población: todos los 
profesionales del 
equipo quirúrgico 
(enfermería, anestesia, 
cirugía) de los servicios 
de traumatología, 
cirugía general y 
digestivo, urología y 
ginecología, 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

Análisis de datos: 
mediante SPSSv26 se 
llevará a cabo un 
análisis de las variables 
para establecer 
conclusiones 
significativas según la 
naturaleza de la 
variable por servicios

Fase 3. 
Evaluación de los 
resultados

Objetivo: Evaluar las 
posibles relaciones que 
existen entre la cultura 
de seguridad del 
paciente, los indicadores 
de cirugía segura y, las 
estrategias de 
implantación y 
evaluación.

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

Ámbito de estudio: 
Área quirúrgica del 
Hospital San Pedro de 
Logroño

Población: se recogerán 
los datos facilitados por 
el servicio de 
documentación e 
informática del Hospital 
San Pedro con respecto 
a los indicadores de 
cirugía segura

Tiempo: octubre 2020 a 
marzo 2021

Recogida de datos: 
indicadores de cirugia 
segura seleccionados

Análisis de datos: 
mediante SPSSv26 se 
llevará a cabo un 
análisis de las variables 
para establecer 
conclusiones 
significativas según la 
naturaleza de la variable
 Test de normalidad de 
las variables.

Kruskal Wallis
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4.2 Evaluación realista: en torno a la investigación. 
 

Este estudio de carácter descriptivo, mixto y retrospectivo a través de una evaluación 

realista se centró en el área quirúrgica del Hospital San Pedro, La Rioja (España). Este 

hospital es el de mayor número de camas y quirófanos de La Rioja. El estudio fue de 

carácter retrospectivo puesto que el inicio de la implantación de la LVQ tuvo lugar en 

2015. 

 

Respecto a la metodología mixta, cada vez se llevan a cabo más estudios que combinan 

datos cuantitativos y cualitativos para explicar intervenciones complejas como la que se 

describió en este trabajo. En esta investigación se utilizaron modelos convergentes de 

constante triangulación para que los datos recogidos se complementaran entre sí, dando 

una explicación realista de la situación de estudio (70). 

 

El diseño del estudio fue aprobado por el Comité de Ética 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 serán descritas a continuación. 

 

4.2.1 Fase 1. Evaluación del contexto. 

 

El objetivo específico de esta fase fue el primero de los propuestos: Analizar el contexto 

concreto de implantación y evaluación de la LVQ dentro de un hospital de tercer nivel: 

cuándo, cómo y quién, a través de los mandos intermedios.  

 

En esta fase, se utilizó metodología cualitativa ya que consiste en analizar el contexto 

mediante la obtención de datos individuales dentro del equipo multidisciplinar quirúrgico, 

a través de entrevistas semiestructuradas. 

 

4.2.1.1 Población y muestra. 

 

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

actividad de este hospital durante el año anterior a las entrevistas (año 2018). En el año 
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2018, el 81,38% de las cirugías programadas con hospitalización se realizaron en cuatro 

servicios con una amplia diferencia con respecto al resto:  

 

Cirugía traumatológica (1695 cirugías)  

Cirugía general (1315 cirugías) 

Cirugía urológica (1128 cirugías)  

Cirugía ginecológica y obstetricia (616 cirugías).  

 

Cabe destacar que el porcentaje en el número de intervenciones dentro de los servicios 

mencionados se observó también en años anteriores. Además, se incorporaron mandos 

intermedios de dos departamentos transversales que participan obligatoriamente en todas 

las intervenciones quirúrgicas: anestesia y enfermería. 

 

Dentro de la programación de entrevistas se incluyó aquel personal que pudiera aportar 

una opinión relevante desde los mandos intermedios o bien que fuera reconocido como 

líder, por los participantes, dentro del área quirúrgica. 

 

Criterios de inclusión. 

Mandos intermedios con posibilidad de toma de decisiones, relacionados con dos 

departamentos enfermería y anestesia. O bien, mandos intermedios relacionados 

con los siguientes servicios quirúrgicos que forman parte del estudio cirugía 

general, cirugía traumatológica, cirugía urológica y cirugía ginecológica y 

obstétrica. 

Personas clave dentro del momento inicial de implantación de la LVQ, que se 

consideraron aquellos líderes asignados dentro de los profesionales asistenciales. 

Consentimiento informado firmado y voluntariedad de participar en el proyecto. 

 

Criterios de exclusión. 

Mandos intermedios que no corresponden a los servicios quirúrgicos 

anteriormente mencionados. 

Mandos intermedios que no se encontraban en el servicio o departamento durante 

los intentos de implantación de la LVQ dentro del área quirúrgica del hospital. 
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Captación de los participantes. 

Teniendo en cuenta la organización del hospital se seleccionó como informantes 

clave a jefes de servicios quirúrgicos, responsables de calidad de los servicios 

quirúrgicos seleccionados y anestesia, así como aquellos considerados mandos 

intermedios clave dentro del departamento de enfermería.  

 

Para el reclutamiento de los sujetos entrevistados, la investigadora se puso en 

contacto vía email con cada uno de los seleccionados. A las personas que 

respondieron a este email se les solicitó una cita para la entrevista y se les envió 

de forma adjunta el consentimiento informado, que se llevó también de forma 

física para su firma. 

 

Tras esto, se acordó lugar, fecha y hora, a elección de la persona que iba a ser 

entrevistada. En el consentimiento (Anexo 3) se informaba de que las entrevistas 

serían grabadas en audio para su posterior transcripción. La duración sería variable 

puesto que, aunque se ha elegido realizar entrevistas semiestructuradas, las 

preguntas serían abiertas y no se puso límite temporal a la conversación que 

suscitaron. 

 

A las personas que no respondieron al primer email, se les contactó otras dos veces 

más con la correspondiente comprobación, considerando su falta de respuesta, un 

rechazo a la participación. 

 

4.2.1.2 Recogida de datos. 

 

Entrevistas semiestructuradas. 

 

Las entrevistas semiestructuradas son una herramienta muy útil para conocer los puntos 

de vista de los entrevistados de una forma organizada a través de un guion preestablecido, 

pero que permite una expresión abierta (95). 

 

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

propio de cada entrevistado, que permite incluir aspectos más emocionales y descriptivos 



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ  
en un hospital de tercer nivel.                                                                                                        Metodología 
 

- 72 - 

 

de las experiencias con la seguridad del paciente, tanto del grupo como de la persona en 

concreto.  

 

Flick, describió cuatro elementos importantes en la guía y realización de estas entrevistas, 

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

 

• Ausencia de dirección, que se define a partir de dos tipos de preguntas, unas más 

amplias como, por ejemplo, ¿cuál es su definición personal de seguridad del 

paciente? y otras más focalizadas, ¿considera que se han realizado estrategias de 

seguridad?, ¿cuáles? 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 sólo encontrar términos 

generales. La especificidad se facilita a través de la inspección retrospectiva ¿cuál 

es su experiencia con la seguridad del paciente dentro del hospital? En este punto 

se consigue información mas o menos profunda acorde con el interés del estudio. 

• Amplitud: el investigador pueda ampliar la formulación de preguntas o realizar 

preguntas de nuevo, si considera que hay algo que pueda ser interesante y se ha 

evitado o interrumpido en algún momento. 

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

discurso hacia sentimientos, experiencias o comparativas. 

 

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

intermedios sobre programas implantados puesto que genera un ambiente de 

confidencialidad y esto genera libertad de expresión. Además de permitir una 

suplementación a cuestionarios y ciertas cuestiones que necesitan una explicación más 

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

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

mismo (92). 
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En esta tesis, para la realización 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) 

Además, se añadieron al guion preguntas concretas de la LVQ que se incluyen en la 

Figura 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

4.2.1.3 Análisis de los datos. 

 

Seguridad del paciente
•¿Cuál es su definición 
personal?

•¿ Cuál es su experiencia 
con respecto a ella?

Cultura de seguridad del 
paciente
•¿Cuál es su definición 
personal?

•¿Existe en los 
profesionales?

•¿Cuál es su experiencia 
dentro del hospital?

Barreras y facilitadores
•¿Cuáles son las barreras 
que se perciben para 
generar cultura de 
seguridad del paciente?

•¿Cuáles son los 
facilitadores que se 
perciben para generar 
cultura de seguridad del 
paciente?

Listado de Verificación 
Quirúrgica (LVQ)
•¿Cuál es su definición 
personal?

•¿ Cuál es su experiencia con 
respecto a ella?

•¿Considera que se han 
realizado estrategias de 
implantación? ¿Cuáles?

•¿Considera que han sido 
efectivas? ¿Porque?

•¿Tiene alguna sugerencia de 
mejora?

Figura 8. Guion temático de las entrevistas semiestructuradas. 
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Las entrevistas fueron grabadas y transcritas verbatim por la investigadora, para su 

posterior análisis. Se llevó a cabo un análisis temático de los discursos siguiendo las fases 

descritas por Braun and Clarke (99): familiarización con los datos, generación de 

categorías o códigos iniciales, búsqueda de temas, revisión de temas, definición y 

denominación de temas y producción del informe final.  

 

En primer lugar, la familiarización con los datos. A pesar de que, las grabaciones, 

anotaciones y entrevistas son realizadas por el autor se necesitó un periodo de inmersión 

en el texto. Por ello, se procedió a preparar los datos tras la grabación de las entrevistas y 

se realizó su entera transcripción teniendo en cuenta el discurso original, con la ayuda de 

un bloc de notas que recoge el énfasis, los gestos o las interrupciones percibidas así como 

otros datos de contexto que permiten enriquecer la transcripción. 

 

En segundo lugar, se anonimizan los datos por orden de participación con las letras que 

corresponden al departamento o servicio del entrevistado según lo propuesto en la Tabla 

5. Tras varias lecturas de las entrevistas se seleccionarán una serie de citas que se 

codificaron y clasificaron de forma manual, sin el uso de programas informáticos para un 

análisis minucioso de los mismos. Es necesario destacar que en la investigación se 

estableció una estructura de códigos con categorías basadas en la scoping review realizada 

con anterioridad (Anexo 1), en torno a las estrategias de implantación, lo que facilitó la 

agrupación de distintos aspectos. 

 

Tabla 5. Codificación de participantes de las entrevistas semiestructuradas. 

Código Departamento 

P1, A Responsable de calidad de anestesia 

P1, E Supervisora de enfermería del área quirúrgica ambulatoria 

P2, E Supervisora de enfermería del área quirúrgica 

P3, E Coordinador enfermería área quirúrgica 

P1, CG Jefe de servicio cirugía general y digestivo 

P2, CG Responsable de calidad de cirugía general y digestivo 

P3, CG Líder de la LVQ, cirugía general y digestivo 

P1, T Jefe de servicio cirugía traumatológica 
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P2, T Responsable de calidad de cirugía traumatológica 

P1, G Responsable de calidad de cirugía ginecológica y obstetricia 

P1, U Responsable de calidad de cirugía urológica 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

En tercer lugar, se seleccionaron los temas y subtemas provenientes de las entrevista, 

añadidos 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 categorías se destacó, dentro de los resultados, las 

citas que más relevancia tienen dentro de las categorías y que permiten un análisis del 

contexto real. 

 

Criterios de calidad de las entrevistas. 

 

Y, por último, 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 procedió a la triangulación de los datos con la participación de 

otros colaboradores de la investigación. 

 

Para que los datos pudieran transferirse a contextos similares se decidió describir 

detalladamente el contexto, la muestra y las percepciones. Además, esta investigación 

contó con la colaboración de un experto en investigación cualitativa. 

 

4.2.2 Fase 2. Evaluación del mecanismo. 

 

El objetivo principal es conocer la opinión de los profesionales del equipo quirúrgico 

sobre el clima de seguridad del paciente. La opinión de los profesionales ha sido un 

indicador importante relacionado con la seguridad del paciente real, su gestión y mejora 

de la satisfacción tanto de los profesionales como del paciente (96). 
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4.2.2.1 Población y muestra. 

 

Criterios de inclusión. 

Profesionales del área quirúrgica que se encuentren en activo dentro de los 

departamentos de anestesia y enfermería. Así como los cirujanos de las siguientes 

especialidades: generales, traumatológicos, urológicos o ginecológicos. 

 

Criterios de exclusión. 

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

corresponden a servicios quirúrgicos 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 

traducción 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. Resultados de cultura de seguridad. 

2. Dimensiones de la cultura de seguridad dentro de la unidad/servicio. 

3. Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel de todo el hospital.  

4. Sección complementaria.  

 

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

corresponden a: 
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§ 51 preguntas que utilizan la escala Likert. 

§ Preguntas para la descripción del profesional como, por ejemplo, ¿en qué año 

comenzó a trabajar en su servicio?.  

§ Una escala de evaluación del 1 al 19 para el clima de seguridad. 

 

Variables recogidas. 

Relacionadas con la descripción de la muestra: 

§ años de desempeño de la profesión, 

§ años de trabajo dentro del hospital, 

§ años de trabajo dentro e la unidad/servicio, 

§ horas de trabajo en el hospital/semana, 

§ contacto directo con el paciente, 

§ principal servicio en la unidad 

§ posición laboral dentro de la unidad 

Relacionadas con el cuestionario:  

§ frecuencia de eventos notificados,  

§ percepción de seguridad,  

§ expectativas y acciones de la dirección/ supervisión de la Unidad/ Servicio 

en apoyo de la seguridad,  

§ aprendizaje organización/mejora continua,  

§ trabajo en equipo en la Unidad/Servicio,  

§ franqueza en la comunicación,  

§ feed-back y comunicación de errores,  

§ respuesta no punitiva a los errores,  

§ dotación 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 

participación y cumplimentación de los mismos:  
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1. En formato papel: entregados a los jefes de servicio o responsables del área 

quirúrgica, previo acuerdo con los mismos, para la distribución entre el personal 

a su cargo, que los rellenarían de forma anónima y voluntaria.  

2. En formato electrónico: con la ayuda de los responsables de departamento o 

servicio se facilitó 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 ningún tipo de información.  

 

4.2.2.3 Análisis de datos. 

 

Para el análisis de los datos aportados por el cuestionario se consideró útil el documento 

aportado por lo creadores del mismo, que permite analizar los resultados por dimensiones 

según: 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 tenían opciones de respuesta en una 

escala tipo Likert (5 respuestas posibles), que se recodificaron en tres categorías como se 

observa en la Tabla 6: 

 
Tabla 6. Recodificación de variables cuestionario fuente. 

Negativo Neutral Positivo 

Muy en 

desacuerdo 

En desacuerdo Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 

Nunca Raramente A veces Casi siempre Siempre 

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

 

 

Las dimensiones fueron clasificadas según la formulación como fortalezas u 

oportunidades de mejora de la siguiente forma: 



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ  
en un hospital de tercer nivel.                                                                                                        Metodología 
 

- 79 - 

 

Σ	número	de	respuestas	positivas	en	los	ítems	de	una	dimensión
Σ	respuestas	totales	de	los	ítem	de	una	dimensión  

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 análisis de 

las diferentes dimensiones según Alfa de Cronbach. Dentro de estas, las consideradas con 

excelente obtendrían un valor mayor de 0,8; bueno, un valor de 0,7 y fiable, mayor de 

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

 
Tabla 7. Fiabilidad de las dimensiones contenidas en el cuestionario. 

Fiabilidad Dimensión 

Excelente Notificación de eventos relacionados con la seguridad  

Expectativas y acciones de la dirección/ supervisión 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 comunicación sobre errores  

Trabajo en equipo entre unidades 

Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades  

Fiable Percepción global de seguridad 

Aprendizaje organizacional/mejora continua  

Franqueza en la comunicación 

Respuesta no punitiva a los errores  

Dotación de personal 

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

 

En esta fase se completó el último de los objetivos específicos, que buscaba establecer las 

posibles relaciones que existen entre la cultura de seguridad del paciente, los indicadores 

de cirugía segura y las estrategias de implantación y evaluación, y evaluar de forma 

realista la situación 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 autónoma de 

La Rioja. 

 

4.2.3.1 Indicadores. 

 
Dentro del Programa de Cirugía Segura del SNS, en el documento titulado Estrategia de 

Cirugía Segura se redactó un anexo que describe 13 indicadores clave en hospitales 

nacionales. Dentro de estos, encontramos los siguientes (97): 

• número de hospitales adheridos al programa de cirugía segura,  

• % de profesionales que cumplimentan el cuestionario de seguridad del paciente,  

• % de profesionales que completen la formación en seguridad del paciente prevista 

en el programa,  

• % de pacientes intervenidos de cirugía programada a los que se aplica la LVQ,  

• % ítems cumplimentados por observación directa de la LVQ,  

• % listados en los que se detectan incidentes durante su utilización que dan lugar a 

una acción correctora inmediata,  

• adecuación de la profilaxis tromboembólica farmacológica, 

•  incidentes o eventos tromboembólicos,  

• disponibilidad de etiquetas de medicación,  

• utilización de etiquetado de medicación,  

• % de reingresos urgentes tras cirugía programada,  

• ratio de reintervenciones de cirugía programada, 
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• mortalidad postoperatoria. 

4.2.3.2 Recogida de datos. 

 

De los 13 indicadores descritos en el documento se realizó una selección por 

conveniencia, centrándonos 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 cirugía 

programada y la mortalidad postoperatoria. 

 

En el documento del Ministerio de Sanidad y Política Social mencionado, se encuentra 

una descripción de cada indicador con título, fórmula de cálculo, aclaraciones, tipo de 

indicador, según sea de proceso o resultado, básico u opcional, frecuencia de evaluación 

y referencias bibliográficas. En la Tabla 8, se pueden ver las características de los 

indicadores seleccionados en este estudio. 

 
Tabla 8. Descripción de los indicadores seleccionados programa cirugía segura SNS. 

Título Fórmula de cálculo Tipo de 

indicador 

Frecuencia 

% de pacientes 

intervenidos a 

los que se les ha 

aplicado la LVQ 

Nº pacientes a los que se les ha 

intervenido de cirugía programada 

x100/nº total de pacientes intervenidos 

de cirugía programada 

Proceso 

Básico 

Basal y final 

Ratio de 

reintervenciones 

en cirugía 

programada 

Pacientes que son llevados a quirófano 

de forma no programada durante el 

ingreso o hasta 30 días de la 

intervención previa x100/ total de 

pacientes intervenidos de forma 

programada 

Resultado Anual 

Mortalidad 

postoperatoria 

Nº de pacientes que fallecen durante el 

periodo de hospitalización tras una 

intervención quirúrgica x100/nº total 

Resultado Anual 
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de pacientes intervenidos de cirugía 

programada con ingreso 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Para conseguir el indicador de % de pacientes intervenidos a los que se les ha aplicado la 

LVQ, se solicitaron a los coordinadores y dirección del área quirúrgica, con la 

autorización del Comité de Ética de La Rioja.  

En el caso de los otros dos indicadores fueron facilitados previa cita vía email corporativo, 

por el Servicio de Archivo y Documentación Clínica del Hospital San Pedro, bajo petición 

expresa Anexo 5.  

 

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

resultado básico. 

 

El indicador % pacientes intervenidos a los que se les ha aplicado la LVQ, desde 2016 a 

2020 fue facilitado por el área quirúrgica en formato Excel, en un documento dividido en 

columnas por especialidades quirúrgicas, semana del año, nº de intervenciones/semana, 

nº de LVQ realizadas/semana. 

 

El Servicio de Documentación del hospital, a través de la aplicación Decisys-APR, la cual 

permite realizar un análisis, comparar y evaluar indicadores basados en la agrupación 

Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), aportó la ratio de reintervenciones en 

cirugía programada y la mortalidad postoperatoria. 

 

La ratio de reintervenciones que sucedieron tras 30 días de la intervención de cirugía 

programada fue facilitada desde 2016 a 2020 por el servicio de Archivo y Documentación 

Clínica del hospital en formato Excel en un documento dividido por columnas por 

especialidades quirúrgicas, intervenciones, reintervenciones y la suma de ambas. 

 

La mortalidad postoperatoria, también sucedida tras 30 días de una intervención 

quirúrgica, fue facilitada para los años de 2016 a 2020 por el servicio de Archivo y 

Documentación Clínica del hospital a través de una imagen dividida en columnas por año, 
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actividad (hospitalización, cirugía ambulatoria u hospital de día médico), casos (nº 

intervenciones), éxitus, % exitus postquirúrgico. 

 

 

4.2.3.3 Análisis estadístico. 

 

A través del programa estadístico SPSSv26 se realizaron los análisis indicados para el 

objeto de investigación. En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo que permitió 

una visión global a través de frecuencias. En segundo lugar, según 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 

procedió a realizar los siguientes análisis: Kruskal Wallis y Chi cuadrado dependiendo de 

la naturaleza de las variables, para establecer posibles diferencias, y Rho de Spearman, 

para la relación entre variables. 

 

4.2.4 Información de los resultados de la evaluación realista. 

 

Con el fin de garantizar la transparencia y la calidad del estudio, se utilizó como guía el 

RAMESES II Reporting Standards for Realistic Evaluation para estructurar e informar 

de los métodos de recogida y análisis de datos. Esta evaluación 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 podrán establecer áreas de mejora para conseguir una mayor 

efectividad en el uso de esta herramienta. Además, esta evaluación permite la descripción 

minuciosa de un proceso de implantación de herramientas similares en este ámbito que 

puede servir de modelo para todas aquellas que se quieran incluir en el futuro produciendo 

una guía que garantice que se implementan acciones de forma correcta y que se consiguen 

los resultados esperados (98). 

 

Por último, se desarrolló una combinación de las posibles influencias de las estrategias 

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

proceso obtenidos a lo largo de toda la investigación. 
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RESULTADOS 

5.1 Contextualización: área quirúrgica del Hospital San Pedro. 
 

El Hospital San Pedro de Logroño (La Rioja) es un hospital terciario que cuenta con un 

total de 522 camas. Es necesario destacar que es el hospital cuenta con financiación 

pública y es el de mayor tamaño y cartera de servicios dentro de La Rioja. La Rioja es 

una comunidad autónoma que tiene 316.798 habitantes censados en el año 2019.   

 

Este estudio se desarrolló dentro del área quirúrgica. En el área quirúrgica se encuentran 

14 quirófanos, ampliables a 16, que comparten varias especialidades, 4 quirófanos de 

obstetricia y 18 puestos de reanimación postanestésica. 

 

Para la recogida de datos se tuvieron en cuenta intervenciones quirúrgicas que requirieron 

hospitalización y habían sido programadas puesto que existen circunstancias especiales 

en los casos relacionados con la LVQ y las cirugías ambulatorias y urgentes que pueden 

sesgar el estudio.  

 

En el momento de diseño de este estudio se seleccionaron los servicios quirúrgicos 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 actualización de 

2019 nos permite confirmar la adecuación de la muestra. En el año 2019 se realizaron un 

total de 5835 intervenciones, de las cuáles, el 71,65% fueron realizadas por cuatro 

servicios. Entre estos cuatro servicios y el número de cirugías del resto se observó una 

brecha importante. Además, como se observa en la Tabla 9 esto no sólo sucede en el año 

2019 sino que es una tendencia habitual. 

 

• cirugía traumatológica (1635 cirugías),  

• cirugía general (1317 cirugías),  

• cirugía urológica (1229 cirugías), 

• cirugía ginecológica y obstétrica (613 cirugías). 
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Tabla 9. Intervenciones programadas con hospitalización. 

 
Fuente: Memoria anual Hospital San Pedro (2019). 
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5.2 Contextualización y evaluación de la implantación del Listado de 

Verificación Quirúrgica: a través de los mandos intermedios. 
 

Para seguir la metodología de la evaluación realista y ante la no existencia de 

documentación histórica oficial que certifique el inicio de implantación de la LVQ, como, 

por ejemplo, actas de reuniones u hojas informativas internas; se entrevistó a los mandos 

intermedios con el fin conocer los detalles del momento de implantación y el estado actual 

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

 

Aunque inicialmente cumplían los criterios de inclusión 14 participantes, finalmente se 

realizaron un total de 11 entrevistas a personas que tenían un papel relevante en la 

implantación de la LVQ (Tabla 10). Las entrevistas se realizaron desde diciembre 2019 a 

febrero de 2020. 

 
Tabla 10. Características de los participantes. 

Servicio de enfermería 
(n=3) 

Coordinador de Enfermería en el bloque 
Quirúrgico (n=1) 

Supervisoras de quirófano (n=2) 

Servicio de anestesia  

(n=1) 

Responsable de calidad (n=1) 

Servicio cirugía traumatológica  

(n=2) 

Jefe de servicio (n=1) 

Responsable de Calidad (n=1) 

Servicio cirugía general  

(n=3) 

Jefe de servicio (n=1) 

Responsable de Calidad (n=1) 

Responsable LVQ (n=1) 

Servicio urología  

(n=1) 

Responsable de Calidad (n=1) 

Servicio ginecología y obstetricia  

(n=1) 

Responsable de Calidad (n=1) 

Fuente: Elaboración 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 participación 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 colocó físicamente de frente al 

entrevistado. 

 

Sin excepción, fueron grabadas con consentimiento previo firmado, a través de una 

grabadora móvil. En una primera parte, el entrevistador realizó una presentación del 

proyecto, una breve introducción de los objetivos y destacó la relevancia de las entrevistas 

para la consecución de este estudio. 

 

En todas las entrevistas se realizaron todas las preguntas incluidas en el guion. Sin 

embargo, existieron diferencias en la duración (como se menciona con anterioridad) y 

profundización, algo característico en las entrevistas semiestructuradas.  

 

En los departamentos de enfermería, cirugía general y traumatología conseguimos 

entrevistar al 100% de los participantes propuestos inicialmente. Mientras que, en los 

departamentos de urología, anestesia y ginecología 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 organización. La definición que surgió 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 líderes formales de forma voluntaria.” 

 

Con el fin de esquematizar los resultados obtenidos en las entrevistas, se realizó la 

siguiente categorización (Tabla 11). Las categorías se deducen, en parte, del guion llevado 

a cabo en las entrevistas (Figura 8) pero, se vio influido para la consecución de las Fases 
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2 y 3. Finalmente, los temas que se seleccionaron, y que a juicio de la investigadora 

contribuían de mejor manera a la explicación del fenómeno de estudio fueron los 

representados en la Tabla 11.  

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

Temas Subtemas Códigos 
La seguridad del paciente: 

un análisis contextualizado 

Seguridad del paciente Definición 

Pertinencia o importancia 

Cultura de seguridad del 

paciente 

Definición 

Percepción en los 

profesionales 

Percepción en la 

organización 

La seguridad del paciente 

quirúrgico: un análisis 

contextualizado específico 

El Listado de Verificación 

Quirúrgica (LVQ) 

Definición 

Pertinencia e importancia 

Fortalezas percibidas del uso 

Definición de barreras 

Definición de facilitadores 

Momentos de implantación 

de la LVQ 

Primer momento de 

implantación: prueba piloto 

Segundo momento de 

implantación 

Tercer momento de 

implantación 

Fuente: Elaboración propia 

 

5.2.2 La seguridad del paciente: un análisis contextualizado. 

 

Como se refleja en la metodología 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 visión 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 visión global de los conceptos dentro del contexto quirúrgico desde una 

perspectiva que podría 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 códigos: definición, pertinencia e importancia, percepción en los profesionales 

y percepción dentro de la organización. 

 

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 dimensión esencial 

de la calidad asistencial que implica desarrollar estrategias para reducir el daño 

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 acompañado de las palabras evitar/predecir y daños/riesgos. 

 

La seguridad del paciente a través de la ejemplificación para evitar 

daños y riesgos. 

De las definiciones de seguridad del paciente se destaca que es un concepto muy amplio. 

Se describió través de ejemplos como la información, la comunicación efectiva o las 

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

 

“una buena información, una buena comunicación entre los profesionales, y una 

buena comunicación paciente-profesional también eso es.” (P1, E) 

 

Otros ejemplos hacen referencia al tratamiento, diagnóstico o información correcta. 

Añadiendo 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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“prácticamente todo desde el bien hacer, las [silencio] todo lo que suponga 

confort para un paciente, todo lo que suponga o nos lleve a un diagnóstico correcto, 

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

 

También se encontró la palabra resultados de la actuación sobre el paciente, como 

justificación para la toma de medidas que evitan incidentes en la atención. 

 

“son todas las medidas eh, desde el primer momento que tiene el paciente 

contacto con el hospital hasta que termina la atención. Todas las medidas que hay que 

tener en cuenta para que no haya eh, ningún incidente, previsible y que pueda haber pues 

vaya una serie de medidas para que no haya ningún problema de los que se pueden prever 

al que finalmente puede pues influir sobre los resultados de la actuación sobre el 

paciente.” (P2, CG) 

 

Además, se destaca que estas medidas deben incluirse dentro de la dinámica diaria para 

evitar accidentes, errores y lesiones, entre otros. Y, se añade, la globalidad, el equipo y la 

responsabilidad. 

 

“son una serie de medidas vía test o bien cuestionario, bueno, una serie medidas 

en conjunto destinadas a evitar errores tanto desde el ámbito en el quirófano desde 

anestesistas, el cirujano eh, cualquier tipo de accidente que pueda ocurrir en el ámbito 

ya no solamente de una alergia sino de la preparación del quirófano que pueda retrasar 

y pueda modificar lo que es la marcha de un quirófano diario y demás, medidas globales 

y en equipo” (P1, A) 

 

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

para evitar todos los daños 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 describió seguridad del paciente con un ejemplo en su propio 

servicio. Se refirió al más visible de los errores que se pueden cometer, realizar una 
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cirugía en el lugar erróneo. Sin embargo, es importante destacar que se percibe una 

opinión dubitativa e insegura de un concepto que es variable según 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 mío. 

Pues me imagino indicar, o sea, operar lo que esta indicado. Yo, vamos es lo que entiendo 

que me da la sensación 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 optó en la mayoría de las ocasiones por 

acompañar el término con adjetivos tales como fundamental, básico, primordial e incluso 

vital.  

 

De nuevo, se encontró la referencia a la amplitud del término y se remarcó 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 quirúrgica, por 

supuesto.” (P1, U) 

 

“Muy importante, muy importante, básico sobre todo en el quirófano eh, sí, un 

aspecto básico.” (P1, G) 

 

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

todo el ámbito asistencial sin centrarlo únicamente dentro del área quirúrgica, lo que 
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puede ser fruto de la contextualización del proyecto dentro del área quirúrgica en la 

entrevista. 

 

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

¿no? Y la protocolización de esas cosas.” (P2, T) 

 

“La seguridad del paciente en principio es una herramienta fundamental y 

necesaria. Sobre todo, más necesaria que fundamental, porque sino eh, trabajamos para 

que nuestros procesos nuestras herramientas, nuestro funcionamiento sea el adecuado 

para que el paciente no tenga ningún 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 

justificación “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 daños asociados a la atención 

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 referían no tener palabras para describirlo concretamente. 

Se asocia en algunas entrevistas con la palabra cultura a nivel global: generar hábitos, 

algo del día a día, implicación, conciencia, incorporación 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 disminución de riesgos quirúrgicos” (P1, A) 
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De especial mención resulta el símil con los hábitos nutricionales saludables en obesos 

como forma de prevención, es decir, aporta una visión amplia sobre cultura de seguridad 

del paciente. 

“sería como en una población 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 día a 

día” (P1, A) 

 

Definición relacionada con algo que tiene que ser intrínseco a la profesión, muy claro e 

incluso, obligatorio para el desempeño asistencial, ayudando al paciente y a los 

profesionales. 

 

“Puf, pues no se como te la definiría 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 empatía, de ponerse en el lugar del paciente. 

 

“Una forma muy sencilla de decirlo es que trata al paciente como le gustaría que 

le trataran a el mismo. Si somos capaces de empatizar de tal manera que al que estamos 

cuidando, es cómo si fuéramos nosotros o nuestro familiar más querido, probablemente 

estemos usando la cultura de seguridad al 100%.” (P3, E) 

 

Dentro del servicio de cirugía 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 información 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 definición de seguridad del paciente y la de cultura de 

seguridad del paciente son prácticamente sinónimas. 

 

“Pues creo que igual” (P2, T) 

 

5.2.2.4 Percepción 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 sí, en su colectivo, pero no en el 

resto de los profesionales con convencimiento absoluto. Entre los aspectos más relevantes 

se encontró la palabra unificar, entendida como la homogenización del sentimiento hacia 

la seguridad del paciente. 

 

La cultura de seguridad del paciente es percibida de múltiples formas por los 
informantes. 

 



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ  
en un hospital de tercer nivel.                                                                                                        Resultados 
 

- 96 - 

 

Se destaca que, en general, se percibe una falta de cultura de seguridad, dentro de la 

organización.  

 

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

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

 

“Pues bueno yo creo que estamos bastante escasos en esta cultura porque 

afortunadamente los efectos adversos, normalmente son mínimos y entonces pues bueno, 

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

 

Se especifica que existe sólo en el colectivo enfermero. 

“En cuanto al profesional de enfermería aquí si [existe cultura de seguridad del 

paciente]” (P1, E) 

 

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

 

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

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

 

“Cada vez hay más. Falta cultura, falta concienciar, pero cada vez hay más. 

Sobre todo, en el ambiente quirúrgico que nos movemos nosotros. O sea, sí, hay cultura, 

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

 

“esta mejorando [silencio] pero sigue siendo muy mejorable. Muchas veces es 

porque los conceptos no están bien definidos y, sobre todo, ponerlo en práctica con cosas 

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

 

“creo que está 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 año, dos años, se 

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

 

“No siempre. Aunque yo creo que cada vez más” (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 sí, la gente está 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 sí están concienciados yo creo que sí.” (P1, G) 

 

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

 

“Yo creo que sí, 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 Percepción de la cultura de seguridad del paciente dentro 

de la organización. 

Es unánime la respuesta de que el hospital realiza acciones para favorecer la cultura de 

seguridad del paciente. Uno de los aspectos más importantes es que no lleguen a los 

profesionales. Además, se observa una percepción global de los profesionales que 

destacan el hecho de que la organización haya realizado acciones efectivas para mejorar 

la cultura a nivel global. 

 

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

SELENE nos facilita mucho.” (P2, E) 

 

“Yo creo que sí, creo que se hacen más de las que se comunican. Volvemos al 

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

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

comisiones de calidad” (P2, CG) 

 

“Realiza acciones, pero igual te digo, deberíamos hacer más eh [silencio] 

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

 

“últimamente sí que se está realizando una serie de medidas en las comisiones de 

calidad, se están propiciando una serie de medidas. Sobre todo, hay un protocolo de 

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

 

“la insistencia y el empeño personal de la dirección porque esto salga adelante” 

(P1, G) 

 

 

5.2.3 La seguridad del paciente quirúrgico: un análisis contextualizado. 

 
Dentro de la seguridad del paciente, este estudio, se centró en el análisis específico en 

torno al área quirúrgica, de lo que se destacan dos subtemas especialmente relevantes: la 

LVQ y los momentos de implantación de la mencionada LVQ. 

 

Dentro de la LVQ se quiso conocer qué entendían nuestros informantes por LVQ, cuál 

creían que era su pertinencia, así como las percepciones en torno a sus fortalezas. 

 

5.2.3.1 La LVQ a través de los mandos intermedios. 

 
Según la OMS, la LVQ se define como: “una herramienta a disposición de los 

profesionales sanitarios para mejorar la seguridad en las intervenciones quirúrgicas y 

reducir los eventos adversos evitables”(104). 

 

En las definiciones los entrevistados refirieron la palabra ítems, pero varían 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 ítems 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 daños 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, más concretamente, cómo una lista estructural dividida en tres partes, 

actualmente adaptada al área quirúrgica. 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 están estructuradas las tres partes. Eh, creo que se ha hecho 

adaptación a la realidad del hospital. De hecho, creo recordar, que cada servicio quería 

adaptarlo a su realidad, cosa que no podía 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 características, desde tener material quirúrgico 

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

 

Se incluye en la LVQ la participación del paciente, de forma muy acertada, el anestesista 

y el facultativo, no se menciona la  colaboración enfermera en esta ocasión. También se 

hace referencia a su utilidad práctica con ejemplos en como: previsión para transfundir 

sangre, lugar quirúrgico correcto y profilaxis antibiótica. 

 

“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 básico, como que tenga 
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pruebas cruzadas y que tenga puesto el antibiótico 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 orientación o adaptación de las respuestas hacia una u otra 

solución. 

 

“Ahora sí que está 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 mayoría de los entrevistados. A pesar de esto, 

algunos expresaron que dependía de la situación e incluso que si no se llevaba a cabo de 

forma correcta podía suponer un riesgo. Y tan sólo 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 diferenciación entre realizar adecuadamente o no la LVQ. La LVQ debe 

ser usada de tal forma que permita la inclusión 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 ningún sentido, si se hace en equipo, sí” (P3, E) 

 

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

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

 

“En las cirugías locales puras y duras yo particularmente no lo considero. No 

pones tampoco ningún implante, no pones nada importante. Entonces, no considero que 

haga falta [la LVQ]. Entonces, en el resto creo que está bien” (P2, E) 
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Sirve como instrumento para encontrarte in situ, dentro del ámbito quirúrgico, 

aportándote información del entorno, es una herramienta para aumentar la seguridad del 

paciente entre los profesionales. 

 

“es que te pone en la situación en la que estás metido en ese momento, digamos 

te pone en el escenario, en el campo que te vas a mover. Eh, tienes información del 

compañero 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 daría más seguridad.” 

(P1, E) 

 

Se percibe una necesidad de integración de la LVQ dentro del servicio de anestesia por 

su beneficio cercano. Esto se entiende porque en la definición los ítems comprueban el 

material con el que los anestesistas realizan su trabajo, por ejemplo, los respiradores. 

Además, se refleja la importancia legal, aspecto aparentemente desconocido por el resto 

de los participantes. 

 

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

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

A) 

 

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

esto se debería remarcar más” (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 ámbito quirúrgico todas las 

personas que tienen contacto con el paciente. En principio, desde la persona que prepara 

a un paciente, debería tener también un ítem 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 economía, que sirve para mejorar la seguridad del paciente a través de la 

corresponsabilidad del equipo, estos dos últimos conceptos son relevantes en la forma de 

entender la LVQ. 

 

“me parece que es un elemento de seguridad digamos que cuesta poco, que está 

al alcance de todos, que se hace fácil, que evita los daños, 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 además 

barata y eficiente.” (P3, CG) 

 

De nuevo nos encontramos con la palabra fundamental. Según la percepción del 

entrevistado, se debería hacer por devoción. El que no se considere la LVQ necesaria está 

obsoleto. 

 

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

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

 

“todo el mundo debería hacerlo y no por obligación sino por devoción y porque 

la gente opina que sirve. Está claro que el que opine que no es aceptable pues, ¡está 

anclado en el siglo XIX!, es decir, la LVQ es bueno, la mayoría 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 práctica diaria siendo una 

sobrecarga, sino que sean una serie de preguntas fáciles de contestar, concretas. 

 

“Yo creo que sí. Yo creo que tiene que ser un listado necesario, fácil y rápido 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 Percepción de las fortalezas más importantes inherentes a 

la LVQ a través de los mandos intermedios. 

En los apartados anteriores se ha podido observar la definición, pertinencia e importancia 

de la LVQ dentro del área quirúrgica 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 más 

importantes se han reflejado en la Figura 9. 

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

 
Fuente: Elaboración propia. 

Apoyo a la memoria, objetivación. 

 

La sobrecarga de trabajo, en ocasiones, no permite estar siempre acompañando al paciente 

o pendiente de ciertos aspectos quirúrgicos. Por esto, esta herramienta se percibe como 

un apoyo para la memoria. También encontramos términos relacionados con la 

objetivación. 

 

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

digamos te pone en el escenario.” (P1, E) 

 

Apoyo a la memoria, objetivación
•La LVQ dentro del flujo de trabajo diario del área quirúrgica es un apoyo a la memoria de los 
profesionales y permite que estos puedan parar a centrarse sobre el momento paciente y cirugía en el 
que se encuentran.

Equipo presente
•La LVQ realizado de forma correcta requiere de la presencia del equipo quirúrgico lo que facilita una 
comunicación efectiva y anticiparse a posibles situaciones que generen estrés, además fortalece el 
sentimiento de pertenencia al equipo.

Responsabilidad
•La LVQ hace consciente a los mimebros del equipo quirúrgico de las diferentes posibilidades de error 
que se pueden cometer además de aportar datos de efectividad quirúrgica.

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.
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“la actividad diaria, que vemos tantos pacientes, se hacen tantas cirugías 

[silencio] muchas veces estás 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, CG) 

 

“Sí, claro para hacer las cosas objetivamente sí.” (P1, G) 

 

Equipo presente. 

 

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

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

 

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

de una intervención.” (P1, CG) 

 

“Todos los que están en el quirófano. Hombre, el primero, pues como el que hace 

la cirugía 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 quirúrgico.” (P2, T) 

 

“nos lo suele presentar la enfermera circulante, es la que nos lo presenta. Lo 

hacemos, pues eso, cuando la paciente está, pues, antes de dormir con presencia del 

anestesista, del cirujano. Eh, y lo va siguiendo la enfermera, es la que va liderando esta 

acción.” (P1, G) 

Responsabilidad. 

La colaboración de todos los participantes se destaca de forma indirecta en todas las 

entrevistas al servicio de enfermería, pero se expresa literalmente en el servicio de cirugía 

general a través del líder de la LVQ. 



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ  
en un hospital de tercer nivel.                                                                                                        Resultados 
 

- 105 - 

 

 

“Tiene que ser una cosa entre tres estamentos digamos el médico, anestesista y 

la enfermería. ¿quién debe coordinarlo? Una persona solo. Lo que está más 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 aquí a veces lo que estamos confundiendo 

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

 

 Motor de cambio. 

La LVQ es, dentro del ámbito quirúrgico, la herramienta más conocida dentro de la 

seguridad quirúrgica. 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 implantación de 

la LVQ y las acciones encaminadas a su adaptación. 

 

“Si que es verdad que, por parte de cirugía, creo que hay una mejor disposición 

que al principio. Pero, ahí el día a día yo, desde luego, lo que veo es que es enfermería 

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 tú, como enfermera. Pero bueno, pues vamos poco a poco entrando y la 

gente está 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 Percepción de las barreras más 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 decidió 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 será entendido como aquellas 

restricciones o limitaciones que se perciban en la organización como factores que impiden 

un aprendizaje hacia el logro de la realización de la LVQ (105). 
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En todas las entrevistas ha sido el tema más comentado, al que se dedicó mayor tiempo 

en el relato de los participantes. La mayoría de los participantes refirieron que existían 

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, 

percepción de falta de tiempo, desmotivación, abandono de proyectos y falta de 

descripción de funciones. Se ha realizado un resumen estructurado de los verbatims más 

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 enfermería, el facultativo. Este grupo únicamente se menciona de forma literal en los 

informantes que pertenecen a enfermería, sin embargo, algunos de los informantes que 

pertenecen al grupo facultativo también refieren encontrar más 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) 

 

“mucha gente lo interpreta como algo más 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 están convencidos que eso vaya a servir para nada. Normalmente es gente 

que lleva más tiempo trabajando, más 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 participación es de los profesionales de 

enfermería. 

 

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

nos cuesta y en un ámbito 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 

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 enfermería.” (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 ¿no? 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 percibió de formas diferentes. 
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“Pero, la sensación que me da es eso, que al final se vive un poco como carga, 

sobre todo por la falta de implicación, porque se ve como una tarea más de la 

enfermera.” (P3, E) 

 

En ocasiones, se percibe el poco tiempo quirúrgico como primera barrera y la más 

importante para establecer seguridad en el área. Además de, un escaso tiempo entre 

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

 

“el tiempo quirúrgico 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 más añadido, una 

pérdida de tiempo.” (P1, A) 

 

Dentro del mismo servicio quirúrgico encontramos dos extremos de percepción sobre la 

falta de tiempo. Uno de los participantes lo considera la barrera más 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 más 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 fácil de realizar lo que 

no supone una sobrecarga. 

 

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

 

Desmotivación. 

La desmotivación es otro de los conceptos que se destaca literal y no literalmente en la 

mayoría de las entrevistas. Se definen dos factores que influyen principalmente: la 
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presentación de la LVQ y el sentimiento del resto de compañeros. Generando agotamiento 

el sentimiento del grupo resistente a la LVQ. 

 

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

compañero que dice eso es una tontería, 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 mío y lo demás lo dejo” 

(P2, E) 

 

“la falta de motivación, 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 aparición y desaparición de proyectos o la falta de programación son algunas de las 

percepciones de los profesionales. De hecho, aquellos profesionales que recuerdan varios 

momentos de implantación de la LVQ, han percibido fallos en la organización o falta de 

seguimiento. 

 

Se refieren proyectos organizados por varias personas, abandonados en numerosas 

ocasiones, sin conseguir resultados. Falta de coherencia y planificación a largo plazo, 

falta de información del proyecto a los profesionales que deben llevarlo a cabo, el porqué 

y cómo. 

 

“así de entrada yo lo vi como un capricho de quien empezó a liderarlo, no se 

empezó bien, no se explicó bien y por eso luego se desinfló también.” (P1, E) 

 

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

que han ido cambiando mucho ¿sabes? (P1, E) 

 

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

 

“nos encontramos con algún muro que algo falla que en alguna parte de la 

cadena la información 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 descripción de funciones. 

La necesidad de los profesionales de conocer su labor con respecto a la LVQ es 

fundamental para su realización. 

 

Se hace referencia al pensamiento erróneo de la enfermería como responsable, algo 

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

 

“el responsable es totalmente enfermería, es muy cómodo pensar eso.” (P1, E) 

 

“Uf, pues son un poquito más comodones diría yo, comodones. Van entrando, van 

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

 

“yo siempre suelo estar en el mismo quirófano 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 

debería comprometerse.” (P2, T) 

 

Otros entrevistados desconocen quién debería ser responsable y esto genera desconcierto. 

Se considera necesario establecer las bases iniciales, aunque con dificultades, de la 

distribución de responsabilidad, existe incluso la sensación 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 cuándo lo hago, quién lo hace, me corresponde a mí 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) 

 

“estabilización de labores, eso no es mi labor, del otro tampoco, del otro tampoco 

y [silencio] no lo hacemos. Entonces la gente individualmente tú hablas con él y dice, 

pues que lo haga otro.”  

(P1, U) 

 

Otras barreras percibidas fueron la falta de concienciación, la falta de conceptos 

afianzados en los profesionales, se percibe como algo que hacer por castigo y no como 

beneficioso, la falta de implicación, la falta de unificación y la falta de registro de todas 

las acciones relacionadas con la seguridad del paciente. 

 

5.2.3.5 Percepción de los facilitadores más 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 serán definidos 

como aquellas acciones o situaciones que se perciban en la organización como factores 

que promueven un aprendizaje hacia el logro de la realización 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 más 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 organización. El hecho de recibir resultados sobre 

el trabajo parece ser un instrumento de motivación, necesario en el día a día para 

convencer a los profesionales. 
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Obtener resultados ayuda a percibir la LVQ como algo útil, 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 pretendía,” (P2, E) 

 

“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 más convencidos de que es necesario” (P2, CG) 

 

El déficit percibido a la hora de aportar resultados ha derivado en que, a pesar de los años, 

la LVQ sigue siendo una responsabilidad de enfermería por la falta de implicación del 

resto de profesionales. 

 

“El poco feedback que ha podido llegar de la gente porque son dos años que llevo 

fuera [del área quirúrgica], y que, al final todo esto no me ha tocado vivirlo en el día a 

día.” (P3, E) 

 

Se destaca el refuerzo positivo y la insistencia que se entiende por aportar resultados. Se 

considera que es una buena opción para motivar a los profesionales, mejor en grupos 

pequeños para poder dirigir esas acciones. 

 

“insistir en la información, es decir, el refuerzo positivo por grupitos” (P1, A) 

 

“esos beneficios todavía cabe destacarlos más, o que por lo menos, se haga algo 

de decir cuáles son estos beneficios. Hemos obtenido estos beneficios, algo plasmado, 

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

 

“informándonos un poquito de los resultados pues, cómo ha ido la tasa de 

cumplimentación.” (P1, G) 
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Los resultados positivos generan en los grupos motivación y los negativos pueden servir 

de ejemplo para establecer oportunidad de mejora. Además, se menciona la idea de 

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

 

“que estén en el día a día ahí evaluando todo lo que hemos implantado. Que eso 

hay muchas veces que implantamos cosas y luego no lo evaluamos y no ponemos en 

práctica áreas 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 informándoles de que realmente se está 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) 

Formación. 

La formación parece el vehículo necesario para implantar herramientas y que se usen 

adecuadamente además de protocolizar y dar sentido a lo que se está haciendo. 

 

“Yo creo que va la cosa por la formación, 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 formación, con cursos, con ejemplos, que nos enseñen que realmente esto, pues 

sirve.” (P2, CG) 

 

En la mayoría de las entrevistas aparece la formación de forma no literal a través de 

charlas, información. Se ha recibido formación entorno a la LVQ pero, se manifiesta una 

necesidad de adaptarla y realizarla de forma más frecuente, como una oportunidad de 

mejora. 
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Se menciona, al igual que en el feedback la importancia de la formación en pequeños 

grupos, más individualizado por las diferencias que se entienden entre grupos 

profesionales. 

 

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

bloque quirúrgico es muy amplio” (P1, A) 

 

“se hizo una formación más o menos básica de todos y se fue hablando, haciendo 

una formación más o menos general. De ahí, ¿eso ha derivado a que se esté haciendo 

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

 

“la formación 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 

formación adecuada” (P3, CG) 

 

Líderes/ comité de calidad. 

Se menciona en la mayoría de las entrevistas la presencia de líderes en torno a la LVQ, 

estos líderes pueden ser o bien una herramienta para la motivación de su grupo de 

compañeros o bien para coordinar la LVQ.  

 

Dentro de los líderes que fomenten la motivación de su grupo se mencionan las reuniones 

del comité de calidad y los responsables de calidad. Este comité de calidad parece tener 

la misión 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 líder más reconocido para coordinar la LVQ es la enfermera. Sin embargo, uno de los 

informantes hace referencia a que no está de acuerdo con que esto sea así. 

 

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

motivación. 

 

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

esto y extiendan” (P2, CG) 

 

Se percibe la necesidad de establecer líderes 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 periódicas. 

Se ha decidido analizar como un código dentro de los facilitadores no sólo las reuniones 

sino, el hecho de que sean periódicas puesto que la mayoría de los profesionales hace 

mención en los diferentes grupos a la necesidad de que se realicen con una frecuencia 

determinada, para mantener el recuerdo sobre la importancia y la motivación. Se percibe 

en las entrevistas como una necesidad de mejora. 

“Pues que cada cierto tiempo se volviera a recordar, en lenguaje coloquial, 

podríamos decir: ser un poco martillo pilón” (P1, A) 

 

Estas reuniones deben según los entrevistados informar sobre resultados, formar a los 

profesionales, combinar ambas y recordar la importancia de lo que se está llevando a 

cabo, de ahí que consideren importante la periodicidad. 

 

“periódicamente informar de la seguridad y porqué es importante. Un poquito 

igual insistir, un poquito más, en los servicios, aunque sea un poquito pesado. Pues cada 

dos o tres meses, bajar y comentárnoslo, recordárnoslo, 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 está 

poniendo en marcha además de realizar protocolos establecidos creen que es una de las 

estrategias que facilitaría la concienciación. 

 

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

 

El hecho de protocolizar acompañado de la evidencia puede ser un facilitador frente a 

varias de las barreras que se perciben como: la falta de descripción de funciones y la 

desmotivación. Además, 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 según 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 sistemática, aportando resultados objetivos. 

   

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

bien cómo se trabaja en grandes centros y sus resultados [la percepción sobre la LVQ 

cambiará]” (P2, CG) 

 

“Hoy por hoy, el control de calidad de otros servicios de España 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 dirección. 

Las direcciones comprometidas dentro de las organizaciones se han encontrado como un 

facilitador de la efectividad de las herramientas que se implantan. Además, la dirección 

del hospital se percibe como uno de los elementos fundamentales de promoción 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 dirección 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 

dirección y por los superiores para que el resto del servicio o de cualquier otro hospital 

pues se entere de que sí, que eso es positivo” (P2, CG) 

 

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

 

“considero, además, que el hospital [la organización] tiene que estar 

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

Obligatoriedad vs aceptación social. 

La obligatoriedad es una de las condiciones que más se mencionan entre los participantes 

de los servicios quirúrgicos. El sentimiento va desde la percepción individual hasta la 

obligación externa, siendo el mayor de los extremos la penalización 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. Además, que es que no se puede ni plantear no hacerlo, porque en muchos 
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centros de referencia se está haciendo, nosotros no tenemos porque cambiar esa 

dinámica” (P2, CG) 

 

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

un piloto que va a despegar un avión. 

 

“porque tenía 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 

penalización para aquellos profesionales que no lo realicen. 

 

“El único que puede exigirlo es mi jefe de servicio o el jefe del bloque quirúrgico 

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

 

En contraposición, 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 están concienciadas con ello hay que irlas concienciando, por ósmosis 

digamos de las personas que si están concienciadas. Entonces es una tarea muy lenta, 

pero los factores somos los mismos profesionales los que tenemos que ir contagiando 

unos a otros y concienciándonos 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 implicación de todos los sanitarios.” (P2, T) 

 

Eliminación de duplicados. 

La eliminación de duplicados se encontró en más de una entrevista de forma no explícita. 

A lo largo de todas ellas hemos observado que una de las ventajas de la LVQ han sido las 

mejoras en la adaptación y simplificación. Por lo tanto, se destaca como una de las 

características más importantes de un LVQ es el hecho de simplificar y eliminar ítems 
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que se pregunten en otras hojas de verificación como las mencionadas: hoja de 

preoperatorio u hoja de circulante. 

“Sí, yo creo que sí. Al principio ya te digo costó un poco introducirlo, porque 

decíamos, si hacemos la hoja de circulante, para qué vamos ha hacer esto, un poco eso 

[silencio] porque era un poco hacer dos cosas que ¡sí, cambiaba algo! Pero, se podrán 

unificar en una [pensaban]. Que ¡ojo! eso también los hemos dicho, que es una cosa que 

a la larga igual se hace, porque es un poco absurdo están poniendo la hora de entrada, 

en el otro estás poniendo la hora de entrada, estás poniendo que tiene alergias, en el otro 

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

 

5.2.4 Los programas de implantación de la LVQ: un análisis 

contextualizado. 

 

Son relevantes dentro de esta investigación las diferencias de percepción observadas 

dentro del equipo multidisciplinar por lo que se decidió definir tres momentos de 

implantación que son deducidos de los recuerdos relatados por los entrevistados durante 

las entrevistas. Finalmente, se organizaron cronológicamente gracias al análisis total de 

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

 

En todos los análisis de las entrevistas encontramos referencia al menos a un momento 

de implantación común que coincide por las estrategias percibidas por las profesionales 

más 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. 

 

 

 

 

 

 
 
Fuente: Elaboración propia. 

Primer momento: 
Prueba piloto 
2013-2014 

Segundo momento 
implantación 
2015-2016 

Tercer momento de 
implantación 

2018 

Figura 10. Momentos de implantación de la LVQ. 
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5.2.4.1 Primer momento de implantación: prueba piloto. 

En los resultados de las entrevistas se refiere una prueba aislada dentro de un quirófano 

que responde a la organización de un facultativo concreto, seis años antes de la realización 

de las entrevistas de este estudio. En ese momento, se cuenta con un equipo reducido de 

enfermeras, sin hacer mención 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 aportación de resultados, resultando en la percepción del 

proyecto piloto como una pérdida de tiempo para los profesionales. 

 

“El proyecto piloto comenzó hace seis años […]aquí empezamos sólo en un 

quirófano, el facultativo que empezó es de un servicio, aquí realmente éramos tres 

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

 

Sobre este primer momento, hace seis años, se encuentran que uno de los participantes es 

el que lidera el proyecto, del servicio de cirugía general, acompañado por otro de los 

entrevistados, del departamento de enfermería. Se considera un primer proyecto, tardío 

con respecto al resto países y hospitales, pero, un punto de partida hacia la mejora en la 

cultura de seguridad del paciente. 

 

“Cuando ya estaba implantado el programa de cirugía segura y la LVQ, por la 

OMS, a nivel mundial, todos los estudios en los cinco países pilotos, estaba todo 

funcionando estupendamente pues bueno, nos llega la iluminación aquí, después de 

muchos años y de otros hospitales, pero bueno, nos planteamos aquí desde el servicio de 

cirugía el querer poner en marcha ese LVQ” (P1, CG) 

 

“El jefe de servicio en aquel entonces habla con la dirección 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 está tan implantada como puede ser ahora, pero se plantean avances.” (P3, E) 

 

Otro avance está relacionado con la informatización de la LVQ y su inclusión dentro de 

la historia clínica electrónica. Además, se realiza un taller de formación voluntario, de 

cuatro horas en el que se observa una baja participación y, se describe el fracaso de este 
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intento con la aparición de un grupo resistente clave dentro de la realización de la LVQ, 

el grupo de anestesia, por lo que, sumado a la falta de apoyo de la dirección, hace que el 

proyecto quede en el olvido. 

 

“Entonces el jefe de cirugía que me coge de la mano o yo me cojo a su mano pues 

intentamos hacer algo. Hablamos con la gente de historia clínica electrónica porque 

consideramos que, si poníamos en marcha un LVQ con una historia clínica electrónica, 

obligatoriamente debería 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 

una cuarta fase que seria la primera para realizar previo a la llegada de quirófano.” 

(P3, E) 

 

“una vez que tenemos claro y definido el modelo hablamos con la gente de 

informática para que eso se lleve a la historia clínica electrónica. Después de varios 

meses, 3-4 meses, conseguimos que se monte y, a partir de ahí, hacemos unos cursos de 

formación para el personal, empezando en los quirófanos de cirugía, para añadir al resto 

de servicios.” (P3, E) 

 

“la formación [fue] voluntaria para todo el personal de quirófano no había un 

apoyo claro desde la dirección, se realizó un taller de cuatro horas de porqué esta cultura 

de seguridad y como la íbamos a hacer en nuestro centro.” (P3, E) 

 

“escasa participación [del curso de formación], se llegó a unas cuarenta 

personas” (P3, E) 

 

“pero, el fracaso viene después cuando se quería implicar a los anestesistas, 

figura fundamental. Con los cirujanos, se encargó el jefe de cirugía, pero con ellos 

tuvimos una barrera que no acababa de funcionar, con lo que quedó en el olvido y se 

olvidó.” (P3, E) 
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También se analizó que el servicio de cirugía general es el pionero en la realización e 

implantación de la LVQ, data el comienzo de estas acciones que se llevan realizando 

durante seis años, lo que coincide en varios testimonios. 

 

“teníamos nuestro propio listado no oficial, aún, nuestros propios factores de 

control de calidad, reuniones periódicas. [corrige]Tenemos, analizamos, ya venimos 

haciéndolo durante al menos seis años.” (P1, CG) 

 

Una referencia a la baja difusión del momento de implantación. 

“Que yo sepa, del primero no nos enteramos ni la mitad del hospital.” (P3, CG) 

 

5.2.4.2 Segundo momento de implantación: el primer contacto con 

la LVQ. 

De especial interés, en este segundo intento, que se percibe de formas muy diferentes 

según el grupo profesional al que perteneciera el entrevistado. En algunas entrevistas 

encontramos la posibilidad de haber recibido algo de formación o ninguna e incluso no 

tener constancia de este. En todos los discursos se justifica la aparición 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 implantación. Algunos de los participantes dentro de los servicios no tienen 

recuerdo de este momento, concretamente, los responsables de calidad de urología, 

traumatología y ginecología y obstetricia. Esto implica una inadecuada difusión del 

programa de implantación y, por tanto, una deficiencia en la planificación. 

   

Podemos estimar este momento según los testimonios entorno a 2016. Es difícil basar 

hechos documentales en testimonios subjetivos por lo que hay informaciones que son 

difíciles de encajar, en ellas se ha observado que influyen las diferentes percepciones y 

categorías profesionales. 

 

Es uno de los testimonios más críticos con este momento de implantación, a pesar de los 

esfuerzos con la organización, la falta de un liderazgo sólido y organizado son algunos de 

los factores que provocan el fallo de este nuevo intento. 
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“así, de entrada, yo lo ví un capricho de quien empezó a liderarlo” (P1, E) 

“se encontraron muchas trabas y entonces lo dejó [un antiguo dirigente] un poco 

apartado y a la hora de retomarlo, ha habido diversos directores o encargados del 

proyecto, han ido cambiando mucho ¿sabes?” (P1, E) 

 

Se observa que la planificación se produjo, pero, aún en grupos seleccionados por 

conveniencia. Aún así, en este momento, la responsabilidad recae en enfermería y esto 

supone un sentimiento de sobrecarga que desencadena la sensación de no percibir ningún 

resultado beneficioso, lo que finalmente, provoca la falta de adherencia entre 

profesionales. 

 

“Se seleccionaron unas enfermeras que sabemos que te van a responder. Empezó 

a funcionar, se empezó a hacer, en concreto, en esta planta, también en gine, me parece. 

Pero, el inconveniente es el de siempre [silencio] lo hacíamos nosotras sólo, 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 percepción inicial de la LVQ. Además, se observa 

una falta de información sobre responsabilidades y funciones, una preocupación por quién 

se va a encargar de realizarlo. 

 

“se interpretó como [silencio] no voy a decir agresión, pero si otra cosa más 

[silencio] otra cosa más que hacer por la mañana, ¡vaya, a ver quien hace esto!” (P1, 

A) 

 

El verbatim literal del siguiente entrevistado es relevante porque permite observar, en 

primer lugar, una implantación poco concreta y subdesarrollada para los cirujanos 

asistenciales y, en segundo lugar, se percibe una reacción 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 

ningún problema.” (P2, CG) 

 

El discurso del entrevistado refiere un momento de implantación fallido previo (proyecto 

piloto) que llegó a parte del personal en pequeños grupos e indignación y frustración, sin 

previa explicación o introducción se pretendió ampliar al resto del hospital, como 

desventajas se observa un LVQ no adaptado y la necesidad de una implantación 

planificada que involucre a todos los grupos profesionales.  

 

“se empezó a implantar en determinados servicios sin que otros estuviéramos al 

día de eso. Eh, y luego se intentó eso mismo pasarlo a todos lo servicios de una forma 

[silencio] sin haber explicado lo que es y con unos parámetros que consideramos que 

había que modificarlos y hacerlos efectivos” (P3, CG) 

 

Entre el proyecto piloto y este segundo momento se informa sobre una diferencia entre el 

grado de cumplimentación y la percepción 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 implantó al principio hubo un 15-20% de cumplimentación, ahora la 

media está 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 sí se hace referencia a un LVQ no 

adaptado a las necesidades quirúrgicas, 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 implantación: planificación 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 año 2018-2019 relacionado 

directamente en varias entrevistas con un aumento del interés por la seguridad del 

paciente dentro de la dirección del bloque quirúrgico. 

 

Es importante destacar que la mayoría de los participantes hacen referencia a unas 

reuniones con el equipo encargado del programa informático del hospital (SELENE) para 

colaborar con la modificación de ítems de la LVQ de forma participativa, considerándolo 

un punto importante que hace conscientes a los profesionales que deben realizarlo. 

 

En este tercer intento, se refiere la aparición de resultados de cumplimentación previos, 

en este caso, negativos. Y el apoyo mediante el uso de dispositivos electrónicos (tablets) 

que podían facilitar su cumplimentación. 

 

“Ahora mismo, que lo tenemos en SELENE, que para eso nos trajeron unas 

tablets, para poderlo hacer sobre la marcha. Además, es que, son cuatro cosas, cuatro 

cosas, y es una pena que [silencio] si que es cierto que van entrando, pero, igual llevamos 

cuatro años.” (P1, E) 

 

En este momento, se hace referencia al líder de la LVQ que se decide incluir dentro de 

las entrevistas por ser una persona de interés para completar la información. 

 

“Aquí se ha intentado con un coordinador quirúrgico que había en las reuniones 

[realizadas para la formación]” (P1, E) 

 

La enfermería se considera el grupo más colaborador y concienciado en el momento 

actual. 

 

“Pero bueno, yo, por nosotras, ya te digo, como personal de enfermería creo que 

se hace en todos los quirófanos.” (P1, E) 
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En este tercer intento, en líneas generales, se considera que se ha sido capaz de llegar de 

forma más uniforme a los profesionales, aunque no se ha aprovechado para informar bien 

sobre la LVQ y motivar al personal para su realización. 

 

“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 cómo explicarte quizás es que no se lo presentaron 

bien también.” (P1, E) 

 

En otro de los verbatims se observa una mejora en la satisfacción de las acciones 

realizadas en este momento, importantes acciones como la formación, adaptación de la 

LVQ o reuniones son mencionadas como importantes, haciendo referencia a la separación 

por grupos profesionales de todas ellas. 

 

“se volvió a retomar y se puso como más en marcha. Se hicieron reuniones, se 

formó a la gente, fuimos al CIBIR, se explicó un poco con el SELENE, modificando 

parámetros y modificando cosas, sí. Añadiendo lo que nos parecía a cada una. [ 

departamento de enfermería]” (P2, E) 

 

“Ahora el nuevo me parece que es bastante sencillo y fácil de realizar porque si 

que es cierto que el de antes era muy prolijo y se dejaban muchas puertas abiertas que 

no se sabía por donde salir.” (P1, U) 

 

“La fecha exacta la verdad que no [del momento de implantación], ha habido 

reuniones muy largas para negociar los puntos del checklist con los diferentes 

estamentos.” (P1, G) 

 

“En una segunda parte pues se involucró a todos los servicios, se cambió el 

checklist, se hizo una formación más o menos básica de todos y se fue hablando con todos 

los servicios. Primero, de forma general y luego en pequeños grupos. De ahí, ¿eso ha 

derivado a que se esté haciendo en todos? no, ¿se ha mejorado?, sí” (P3, CG) 
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“fuimos por separado, dijeron que sí, que habían hecho formación a cirujanos y 

anestesistas, a todo el mundo. En teoría nos la han dado, nosotras si que hemos ido la 

gente se ha molestado.” (P2, E) 

 

“Yo creo que sí, que han sido efectivas, porque de hecho los resultados [silencio] 

ahora yo creo que el día a día del quirófano, yo desde luego he visto un cambio en lo que 

es el día a día.” (P1, A) 

 

El entrevistado hace referencia a la importancia de las medidas aprobadas en la comisión 

de calidad, en torno a la calidad del paciente quirúrgico, que establecen unos estándares 

para mejorar por servicios. 

 

“Hombre pues, últimamente, sí que se están realizando una serie de medidas en las 

comisiones de calidad, se están propiciando una serie de medidas, sobre todo hay un 

protocolo de calidad en el paciente quirúrgico en el que [silencio] eh, pues bueno, que 

hay unos [silencio] como una serie de mínimos que se marcan como para ir cumpliendo 

para mejorar.” (P2, CG) 

 

“Sí, 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 específicas en cada servicio por el responsable quirúrgico del 

hospital por el responsable de este listado y por el responsable de calidad, por mí, 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 

más, ahora pues ya parece que está [corrige] se está estableciendo más el uso rutinario 

y bueno pues también está.” (P2, CG) 

 

Aunque, aun considera que hay una necesidad de mejorar la cultura del grupo por parte 

de la organización, con su compromiso y constancia y la creencia de los profesionales a 

través de los resultados. 
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“Queda todavía 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 sí, y cuando la gente sea consciente de que si que va 

mejorando la asistencia con esas medidas pues todavía se irá digamos instaurando más 

y bueno, pues eso [silencio]. Y, la gente creerá en eso cuando vea los resultados.” (P2, 

CG) 

 

Se percibe un aumento del número de acciones relacionadas con la seguridad, con un 

apoyo y motivación de la organización hacia la mejora. 

 

“Sí, yo creo que sí, ahora más.” (P1, T) 

 

“en lo del checklist se está 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 están muy por la labor de llevarlo a cabo.” (P1, T) 
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5.3 Explorando el mecanismo: resultados de seguridad del paciente a 

través de los profesionales del área quirúrgica. 
 
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. 

 

Además, el conocer el punto de vista de los profesionales permite establecer relaciones 

efectivas en la comunicación entre los mandos intermedios y sus propios profesionales. 

 

Los cuestionarios fueron enviados vía telemática a través del correo corporativo, se 

consiguió una muy baja participación de los profesionales.  

 

En primer lugar, se procederá a un análisis de las variables descriptivas de los 

profesionales que participaron. Se obtuvieron un total de 29 respuestas (Gráfico 1) de las 

cuáles un amplio porcentaje fueron enfermeras por lo que, para analizar los datos de forma 

significativa se decidió analizar sólo las 25 entrevistas que pertenecen al equipo de 

enfermería, considerando tanto auxiliares de enfermería como enfermeras. Con esta 

consideración, la respuesta fue de un 22,72% del total de equipo enfermero. 

 

 
Gráfico 1. Participantes totales de los cuestionarios de “Cultura de Seguridad del 
Paciente” 

Fuente: Elaboración propia. 
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A continuación, dentro de la selección, se describirán las características profesionales y 

demográficas de las personas que respondieron al cuestionario, dentro del área quirúrgica, 

existen diferentes ámbitos de actuación para los profesionales.  

 

En el cuestionario se pregunta a que servicio pertenecen habitualmente y los participantes 

contestaron las siguientes opciones: quirófano de urgencias, programado de múltiples 

especialidades, ginecología, cirugía general y digestivo y anestesia/reanimación. (Gráfico 

2) Las áreas con mayor participación fueron el quirófano de múltiples especialidades, 

diez participantes y reanimación con siete participantes. 

 

Además, es necesario destacar la diferencia que se observa no sólo en los años de 

desempeño de la profesión sino también los años que llevan dentro del área quirúrgica, 

no existe homogeneidad, por tanto, no podemos establecer este criterio para seleccionar 

participantes que quisieran o no participar. (Gráfico 3 y 4)  

 

La experiencia de las enfermeras entrevistadas va desde 0 a 40 años en el servicio 

quirúrgico, siendo las que más contestaron a la entrevista aquellas que llevaban un año. 

Sin embargo, las profesionales llevaban desempeñando su categoría profesional, es decir, 

en un puesto como enfermero/as o auxiliares, de al menos dos años, siendo la participante 

que más tiempo lleva desempeñando su profesión una auxiliar de enfermería con un total 

de 37 años. 

 

 
Gráfico 2. Servicios participantes. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 3. Años de experiencia dentro de la categoría profesional de las entrevistas 
analizadas. 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 
Gráfico 4. Años de experiencia dentro del área quirúrgica de las entrevistas analizadas. 

Fuente: Elaboración propia. 
 

Posteriormente se analizaron los resultados obtenidos de variables propias del 

cuestionario, “Cuestionario sobre seguridad del paciente” con las guías descritas por los 

autores de este y reflejados en el apartado Metodología.(97) 

En primer lugar, cabe destacar la fiabilidad de las áreas que se analizan según el Alfa de 

Cronbach aportado por los propios autores del cuestionario. Se sintetizan los resultados 

según 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 guía del cuestionario, se ha realizado un análisis por 

separado de las preguntas formuladas en negativo de aquellas formuladas en positivo con 

el fin de no obtener resultados fallidos y facilitar la síntesis. Se considera como fortaleza 

una dimensión 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 dimensión 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 categorías con los resultados obtenidos según sean 

oportunidades de mejora o fortalezas quedan resumidos en la Figura 11. 

 

De las dimensiones incluidas en la categoría “excelente” según alfa de Cronbach se 

encontraron los siguientes resultados: 

 

1. Notificación 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. Además, nos 

parece muy interesante mencionar que sólo uno de los encuestados ha notificado 

un evento adverso. 

2. Expectativas y acciones de la dirección/ supervisión 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 triangulación de los 

resultados que los participantes consideren este ítem mejorable. 

 

De las dimensiones incluidas en la categoría “bueno” según alfa de Cronbach se 

encontraron los siguientes resultados: 

1. Feed-back y comunicación sobre errores: se considera una oportunidad 

de mejora con un resultado de 52% de respuestas negativas.  

2. 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. 

3. 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 categoría “fiable” según alfa de Cronbach se 

encontraron los siguientes resultados: 

 

1. Percepción 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. 

2. 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%. 

3. Franqueza en la comunicación: en esta dimensión los resultados no son 

tampoco concluyentes corresponden a un 42% y 44% siendo en preguntas 

formuladas tanto positiva como negativamente similar. 

4. Respuesta no punitiva a los errores:  no se encuentran resultados 

concluyentes, todas las preguntas formuladas en positivo obtuvieron 40% de 
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respuestas positivas, 24% de respuestas neutras y 34,66% porque no hubo 

respuesta de uno de los participantes. 

5. Dotación de personal: tampoco encontramos conclusiones en esta dimensión. 

Los porcentajes mayores se encuentran en respuestas neutras 44%, a preguntas 

formuladas en positivo y positivas 48% a preguntas formuladas en negativo.  

 

Figura 11. Síntesis de los resultados del "Cuestionario sobre seguridad del paciente" 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Oportunidades de mejora

• Expectativas y acciones de la 
dirección/ supervisión de la 
Unidad/Servicio en apoyo de la 
seguridad 

• Apoyo de la gerencia del hospital 
en la seguridad del paciente 

• Feed-back y comunicación sobre 
errores 

• Percepción global de seguridad

Fortalezas

• Clima de seguridad percibido



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ  
en un hospital de tercer nivel.                                                                                                        Resultados 
 

- 135 - 

 

5.4 Análisis del resultado: a través de los indicadores de cirugía segura. 
 

5.4.1 Variable descriptiva: número de intervenciones quirúrgicas. 

5.4.1.1 Número de intervenciones quirúrgicas del hospital en el año 

2019. 

En el Gráfico 5 se muestra la distribución del número de intervenciones de los 12 servicios 

quirúrgicos que incluye el hospital, durante el año 2019.  

 

Oftalmología es el servicio con mayor número de intervenciones quirúrgicas. Sin 

embargo, en su mayoría, corresponden a cirugías sin ingreso, conocidas como cirugía 

mayor ambulatoria (CMA). Desde el inicio del estudio por las características de los 

indicadores seleccionados y aspectos específicos relacionados con la LVQ se decidió 

excluir todas aquellas cirugías que no requieren ingreso. 

 

Finalmente, se seleccionaron los servicios con mayor actividad quirúrgica, como 

representantes de la cirugía programada con ingreso: cirugía general y digestivo, 

traumatología, urología y ginecología.  

 
Gráfico 5. Intervenciones quirúrgicas por semanas de todos los servicios durante el año 
2019. 

Fuente: Elaboración propia. 
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5.4.1.2 Número de intervenciones quirúrgicas totales de los 

servicios seleccionados. 

Finalmente, tras la selección de servicios con mayor número de intervenciones, se 

analizaron un total de 36252 intervenciones realizadas que se dividen en los años 2015-

2019 (Tabla 12). De las cuáles, un 29% corresponde a cirugía general y digestivo, un 

31,11% corresponde a cirugía traumatológica, 22,45% corresponde a urología y un 

17,33% corresponde a ginecología y obstetricia. 

 
Tabla 12. Número de intervenciones 2015-2019 dentro de los servicios incluidos. 

Número total de intervenciones quirúrgicas realizadas por los servicios 

seleccionados 

Servicio quirúrgico      Intervenciones realizadas 

Cirugía general 10548 

Traumatología 11280 

Urología 8139 

Ginecología 6279 

Obstetricia 6 

Total 36252 

Fuente: Elaboración propia. 

 

5.4.1.3 Número de intervenciones quirúrgicas de 2015-2019 de los 

servicios seleccionados. 

 

En la Tabla 13 se observa desagregado, el número de intervenciones dentro de los 

servicios seleccionados en los años comprendidos para el estudio del 2015 al 2019. 

 

Servicio de cirugía general. 

En el servicio de cirugía general, Tabla 13, no se ha producido un aumento progresivo 

del número de cirugías con los años. De hecho, el año con menor número de cirugías es 

el primero del estudio, 2015 (n=1717) mientras que el año con mayor número es 2018 

(n=1974). 
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Tabla 13. Número de intervenciones realizadas en los servicios seleccionados 2015-2019 

Número de intervenciones realizadas en los servicios seleccionados por años 

Año Servicio cirugía 

general 

Servicio de 

traumatología 

 

Servicio de 

urología 

Servicio de 

ginecología 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: Elaboración propia. 

 

Servicio de traumatología. 

 

En la Tabla 13, se observa que ha habido un incremento en el número de intervenciones 

que se realizan dentro del servicio de traumatología desde 2015 (n= 1867) a 2019 (n= 

2288). Lo que supone un incremento del 22,54% en el número de intervenciones. Sin 

embargo, no es tampoco un avance progresivo puesto que el menor número de cirugías 

se realizo en 2017 (n=1704). 

 

Servicio urología. 

En el servicio de urología, Tabla 13, se observa también un aumento en el número de 

intervenciones quirúrgicas de 2015 (n= 1253) a 2019 (n= 1561). Esto supone un 

incremento de 24,58% en el número de cirugías que tampoco sigue una progresión lineal 

puesto que es 2016 el año con menor número de intervenciones (n=1189). 

 

Servicio ginecología y obstetricia. 

En este servicio como se observa en la Tabla 13 una disminución en el número de 

intervenciones siendo el año de menor número de intervenciones 2019 (n=1011) teniendo 

en cuenta las de obstetricia. A su vez el año con mayor número de intervenciones 

realizadas fue el año 2017(n=1155). 
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5.4.1.4 Pruebas de normalidad. 

Se realizó la prueba Kolmogorov-Smirnov para conocer la existencia o no de normalidad 

de la variable “número de intervenciones realizadas”. Se comprobó que no se comporta 

de forma normal a lo largo de los años 2015-2019. 

 

También se realizaron las pruebas estadísticas no paramétricas que correspondían a la 

variable “número 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 aceptaría 

la hipótesis alternativa, no existe una comparación viable por ser significativamente 

diferentes. 
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5.4.2 Variable resultado: “porcentaje de pacientes intervenidos de cirugía 

programada a los que se les ha aplicado la LVQ”. 

El primero de los indicadores que se evaluó se denomina “porcentaje de pacientes 

intervenidos de cirugía programada a los que se les ha aplicado la LVQ” (Ilustración 1). 

Se realizará la fórmula de este indicador de proceso considerado básico según el Programa 

de cirugía segura del SNS que fue realizado por el Ministerio de Sanidad  Servicios 

Sociales e Igualdad (MSSI). (106) 

 

 
Ilustración 1. Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugía programada a los que se les 
ha aplicado la LVQ. Indicador de proceso "Cirugía Segura". 

 
Fuente: Anexo 2. Indicadores de la estrategia de cirugía segura por el MSSI. 
 

El hospital aportó este indicador a través de un documento Excel. En este documento se 

recoge por semanas desde el año 2015 al 2019 las siguientes variables: servicio 

quirúrgico, número de intervenciones programadas, número de LVQ abiertos y el 

porcentaje calculado según se resumen en la Tabla 14. 

 

Tabla 14. Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugía programada a los que se les 

aplica la LVQ. 

Año Departmento LVQ 
completadas 

(n) 

Intervenciones 
(n) 

Cumplimentación 
anual (%) 

2015 Cirugía general 3 1717 0,17 
Cirugía 
traumatológica 

55 1867 2,95 
 

Cirugía urológica 32 1253 2,55 
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Cirugía 
ginecológica 

1 1106 0,09 

2016 Cirugía general 7 1845 0,38 
Cirugía 
traumatológica 

440 1877 23,44 
 

Cirugía urológica 49 1189 4,12 
 

Cirugía 
ginecológica 

10 1090 0,92 

2017 Cirugía general 17 1780 0,96 
Cirugía 
traumatológica 

768 104 45,07 
 

Cirugía urológica 54 1213 4,45 
 

Cirugía 
ginecológica 

33 1155 2,86 
 

2018 Cirugía general 302 1974 15,30 
Cirugía 
traumatológica 

479 2235 21,43 
 

Cirugía urológica 208 1430 14,55 
 

Cirugía 
ginecológica 

148 1111 13,32 
 

2019 Cirugía general 1554 1945 79,90 
Cirugía 
traumatológica 

1386 2288 60,58 
 

Cirugía urológica 759 1561 48,62 
 

Cirugía 
ginecológica 

603 1011 59,64 
 

Fuente: Elaboración propia. 
 

5.4.2.1 Porcentaje de pacientes a los que se les ha aplicado la LVQ 

por servicios. 

En este estudio se procedió a dar lugar al indicador con la siguiente fórmula: 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 año y servicio. 
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Se consideran para el recuento de los LVQ aplicados a pacientes intervenidos de cirugía 

programada siempre que se haya registrado la apertura del documento dentro de la historia 

clínica del paciente a través del programa informático SELENE. 

En este sentido, hemos decidido analizar la distribución por años y servicios porque 

permite observar el progreso o mejora de los servicios a lo largo de los años de acuerdo 

con el resto de las variables que se quieren evaluar. 

 

Para observar una progresión efectiva y por la conocida importancia de obtener niveles 

altos de cumplimentación, se decide que los datos de cumplimentación se organizarán a 

través de la categorización del nivel de cumplimentación. De esta forma se procederá a 

realizar un análisis más detallado de las diferencias. Esta categorización permitió una 

triangulación de los datos con los obtenidos mediante herramientas cualitativas. 

De acuerdo con la necesidad de definir el nivel de cumplimentación se consideran los 

siguientes según lo que dictaminó el MSSI junto con la Asociación Española de Cirugía 

(AEC) (45) 

- nivel bajo <50%,  

- nivel medio 50-90%, 

- nivel alto 90-100%. 

 

5.4.2.2 Progresión del porcentaje de cumplimentación a través de 

los años de todos los servicios (2015-2019). 

En la siguiente Tabla 15 se resume la evolución, de acuerdo con los niveles establecidos, 

de los servicios por años en cuanto al porcentaje de cumplimentación de la LVQ. 

 

Entre los años 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 años 2016 y 2019. 

 

En el Gráfico 6 se observa la cumplimentación durante el año 2015. En el año 2015, 

predominan los niveles bajos de cumplimentación de forma general, con la excepción del 

servicio de traumatología que registra un pequeño porcentaje de niveles medios.  
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Tabla 15. Evolución de los niveles de cumplimentación de la LVQ por servicios 2015-2019. 

Año Departamento Nivel bajo (%) Nivel medio (%) Nivel alto (%) 

2015 Cirugía general 100 - - 

Cirugía traumatológica 100 - - 

Cirugía urológica 100 - - 

Cirugía ginecológica 100 - - 

2016 Cirugía general 100 - - 

Cirugía traumatológica 83.01 16.98 - 

Cirugía urológica 100 - - 

Cirugía ginecológica 100 - - 

2017 Cirugía general 100 - - 

Cirugía traumatológica 59.61 40.38 - 

Cirugía urológica 100 - - 

Cirugía ginecológica 100 - - 

2018 Cirugía general 84.61 11.53 3.84 

Cirugía traumatológica 98.07 0.47 - 

Cirugía urológica 94.23 5.76 - 

Cirugía ginecológica 88.46 11.53 - 

2019 Cirugía general 3.77 69.8 26.41 

Cirugía traumatológica 20.75 79.25 - 

Cirugía urológica 49.05 50.94 - 

Cirugía ginecológica 30.19 64.15 5.66 
Fuente: Elaboración propia. 
 



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ  
en un hospital de tercer nivel.                                                                                                        Resultados 
 

- 143 - 

 

 
Gráfico 6. Nivel de cumplimentación por servicios año 2016. 

Fuente: Elaboración propia. 
 

En el Gráfico 7 se observa la cumplimentación durante el año 2019. En el año 2019 se 

observa un aumento de los niveles de cumplimentación medios en todos los servicios y 

la aparición de niveles altos en servicio como cirugía general y ginecología. 

 

Se debe mencionar la heterogeneidad de los datos según servicios lo que implica una 

progresión muy diferente. El servicio de cirugía traumatológica no obtiene niveles altos, 

pero tiene menos niveles bajos que cirugía urológica que se distribuye por igual en niveles 

bajos que medios de cumplimentación. 

 

 
Gráfico 7. Nivel de cumplimentación por servicios año 2019. 
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Fuente: Elaboración propia. 
 

 

5.4.2.3 Progresión del porcentaje de cumplimentación a través de 

los años separado por servicios (2015-2019). 

 

 

5.4.2.3 Progresión del porcentaje de cumplimentación durante los 

años por servicios (2015-2019). 

Se decide analizar los niveles de cumplimentación por servicios Gráfico 8-11 tras 

observar la heterogeneidad de estos. En general, en estos gráficos se observa una 

evolución hacia la mejora de los niveles de cumplimentación en todos los servicios con 

diferentes resultados. 

 

En el Gráfico 8, del servicio de cirugía general, se observa una disminución lenta de los 

niveles bajos de cumplimentación lo que implica un aumento imperceptible de los niveles 

medios hasta el año 2018. Sin embargo, existe una progresión marcada hacia niveles de 

cumplimentación altos a partir del año 2018. Aún así, la mayor diferencia se observa 

durante el año 2019. 

 
Gráfico 8. Nivel de cumplimentación por años del servicio de cirugía general. 

Fuente: Elaboración propia. 
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En el Gráfico 9, del servicio de cirugía traumatológica, se observa una mejora hacia 

niveles de cumplimentación media en el año 2016. Esto parece un avance progresivo 

hasta que en el año 2019 predominan los niveles medios de cumplimentación sin alcanzar 

niveles altos de cumplimentación. 

 

 
Gráfico 9. Nivel de cumplimentación por años del servicio de cirugía traumatológica. 

Fuente: Elaboración propia. 
 

En el Gráfico 10, sobre los niveles de cumplimentación por años del servicio de urología, 

se observa un descenso progresivo pequeño de los niveles bajos hasta 2018. Sin embargo, 

el gran cambio del servicio sucede en 2019 cuando los niveles bajos se equiparán a los 

medios, sin conseguir niveles altos de cumplimentación. 

 
Gráfico 10.Nivel de cumplimentación por años del servicio de cirugía urológica. 

Fuente: Elaboración propia. 
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En el Gráfico 11, sobre los niveles de cumplimentación por años del servicio de 

ginecología, se observa un descenso progresivo hasta el año 2018. A partir de 2018 se 

produce un ascenso del nivel de cumplimentación 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 cumplimentación.  

 
Gráfico 11. Nivel de cumplimentación por años del servicio de cirugía ginecológica y 

obstetricia. 

Fuente: Elaboración propia. 
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5.4.3 Diferencias por servicios y años de las variables: “número de 

intervenciones realizadas” y “porcentaje de pacientes intervenidos de 

cirugía programada a los que se les ha aplicado la LVQ”. 

 
5.4.3.1 Por servicios quirúrgicos. 

A continuación, se describe el comportamiento de las variables “número 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 significación p<0,01 en todos los grupos. 

 

Por lo tanto, se pueden aceptar las siguientes dos hipótesis alternativas: 

• Existen diferencias significativas en las intervenciones realizadas por servicios. 

• Existen diferencias significativas en el porcentaje de cumplimentación realizado 

por servicio. 

5.4.3.2 Por años 2015-2019. 

Para observar el comportamiento de las variables “número de intervenciones realizadas” 

y “porcentaje de formularios completados” dentro de cada año del periodo comprendido 

entre 2015 y 2019, se realizó la prueba de Wilcoxon para analizar dos muestras 

relacionadas, es decir, dentro de los mismos grupos, pero tomadas en distintos momentos. 

Se obtuvo una significación p<0,01 para todos los valores que relacionan los años y las 

variables. 
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5.4.4 Resultados de correlaciones directas entre “número de intervenciones 

realizadas” y “porcentaje de pacientes intervenidos de cirugía programada 

a los que se les ha aplicado la LVQ”. 

 
5.4.4.1 Relación entre número de intervenciones realizadas y el 

porcentaje de pacientes intervenidos de cirugía programada a los que se 

les ha aplicado la LVQ por servicios. 

 
Estas variables no tienen un comportamiento normal y por tanto se realizó la Rho de 

Spearman para establecer su correlación como se expone en la Tabla 16. 

 

Según se observa en la Tabla 16, se obtuvo un p<0,01 en el caso del servicio de urología 

en el que al aumentar el número de intervenciones aumentó el porcentaje de 

cumplimentación. Con un efecto de la relación calculado con el programa GPower de 

0,541 que supone un tamaño del efecto grande según Cardenas y Arancibia (107).  

 
Tabla 16. Rho de Spearman. Correlaciones de “intervenciones realizadas” y “porcentaje 
de pacientes intervenidos de cirugía programada a los que se les ha aplicado la LVQ” por 
servicios. 

Cirugía general Intervenciones 
realizadas 

Coeficiente de 
correlación 

1,000 ,103 

Sig. (bilateral) . ,096 
N 262 262 

Porcentaje de 
realización 

Coeficiente de 
correlación 

,103 1,000 

Sig. (bilateral) ,096 . 
N 262 262 

Ginecología Intervenciones 
realizadas 

Coeficiente de 
correlación 

1,000 -,034 

Sig. (bilateral) . ,579 
N 263 263 

Porcentaje de 
realización 

Coeficiente de 
correlación 

-,034 1,000 

Sig. (bilateral) ,579 . 
N 263 263 

Traumatología Intervenciones 
realizadas 

Coeficiente de 
correlación 

1,000 ,023 

Sig. (bilateral) . ,709 
N 262 262 

Porcentaje de 
realización 

Coeficiente de 
correlación 

,023 1,000 
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Sig. (bilateral) ,709 . 
N 262 262 

Urología Intervenciones 
realizadas 

Coeficiente de 
correlación 

1,000 ,293** 

Sig. (bilateral) . ,000 
N 262 262 

Porcentaje de 
realización 

Coeficiente de 
correlación 

,293** 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 
N 262 262 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

5.4.4.2 Relación entre número de intervenciones realizadas y el 

porcentaje de pacientes intervenidos de cirugía programada a los que se 

les ha aplicado la LVQ por años. 

 

En cuanto a las relaciones entre las variables “número de intervenciones realizadas” y 

“porcentaje de pacientes intervenidos de cirugía programada a los que se les ha aplicado 

la LVQ” por años se obtuvieron los siguientes resultados significativos que se resumen 

en la Tabla 17. 

 

• Existe relación entre el número de intervenciones y el grado de cumplimentación 

dentro del año 2015 con una p< 0,009 y un tamaño del efecto 0,4230 

• Existe relación entre el número de intervenciones y el grado de cumplimentación 

dentro del año 2016 con una p< 0,001 y un tamaño del efecto 0,4764 

• Existe relación entre el número de intervenciones y el grado de cumplimentación 

dentro del año 2017 con una p< 0,006 y un tamaño del efecto 0,4347 

• Existe relación entre el número de intervenciones y el grado de cumplimentación 

dentro del año 2018 con una p< 0,001 y un tamaño del efecto 0,4560 

• No existe relación entre el número de intervenciones y el grado de cumplimentación 

dentro del año 2019 con un p>0,96. 
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Tabla 17. Rho de Spearman.  Correlaciones de variables por años (2015-2019). 

Fuente: Elaboración propia. 

 

  

2015 Intervenciones 
realizadas 

Coeficiente de correlación 1,000 ,179** 
Sig. (bilateral) . ,009 
N 210 210 

Porcentaje de 
realización 

Coeficiente de correlación ,179** 1,000 
Sig. (bilateral) ,009 . 
N 210 210 

2016 Intervenciones 
realizadas 

Coeficiente de correlación 1,000 ,277** 
Sig. (bilateral) . ,001 
N 211 211 

Porcentaje de 
realización 

Coeficiente de correlación ,227** 1,000 
Sig. (bilateral) ,001 . 
N 211 211 

2017 Intervenciones 
realizadas 

Coeficiente de correlación 1,000 ,189** 
Sig. (bilateral) . ,006 
N 208 208 

Porcentaje de 
realización 

Coeficiente de correlación ,189** 1,000 
Sig. (bilateral) ,006 . 
N 208 208 

2018 Intervenciones 
realizadas 

Coeficiente de correlación 1,000 ,251** 
Sig. (bilateral) . ,000 
N 208 208 

Porcentaje de 
realización 

Coeficiente de correlación ,251** 1,000 
Sig. (bilateral) ,000 . 
N 208 208 

2019 Intervenciones 
realizadas 

Coeficiente de correlación 1,000 ,115 
Sig. (bilateral) . ,096 
N 212 212 

Porcentaje de 
realización 

Coeficiente de correlación ,115 1,000 
Sig. (bilateral) ,096 . 
N 212 212 
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5.4.5 Variable resultado: “Mortalidad postoperatoria”. 

 
El segundo de los indicadores que se evaluó se denomina “mortalidad postoperatoria” 

(Ilustración 3). Se realizará la fórmula de este indicador de resultado considerado básico 

según el Programa de cirugía segura del SNS que fue realizado por el MSSI. (106) 

 

 
Ilustración 2. Mortalidad postoperatoria. Indicador de resultado "Cirugía segura". 

Fuente: Indicadores de la estrategia de cirugía segura por MSSI. 
 
 

De acuerdo con la información facilitada por el servicio de documentación del hospital 

se presentan los resultados relacionados en la Tabla 18 en la que se observa el porcentaje 

de exitus de cirugías con ingreso total de cada año. 

 

La variable exitus se considera, en este registro, secundario a la cirugía si sucede en los 

30 días posteriores a realizar la intervención. 

 

Se seleccionarán aquellas cirugías que requieren hospitalización acorde con los criterios 

de inclusión de la investigación, esto quiere decir que requieren un ingreso hospitalario 

de al menos 24 horas. 
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Tabla 18. Porcentaje de exitus postquirúrgicos 2016-2020. 

 
Fuente: Sección archivo. Hospital San Pedro (2020). 

 

A nivel general cabe observar un descenso desde el año 2016 1,5% hasta el año 2019 

1,19%, esto parece ser progresivo excepto en el año 2017. No se pudo relacionar 

significativamente el número de cirugías con el porcentaje de exitus. 

 

  

% Exitus postquirúrgicos
AÑO TIPO ACTIVIDAD CASOS ÉXITUS ESTANCIA MEDIA EXITUS POSTQX

CIRUGÍA AMBULATORIA 14419 0 0,01 0
HOSPITALIZACIÓN 8684 130 6,6 1,5

TOTAL 23103 130 2,48 0,56
CIRUGÍA AMBULATORIA 15062 0 0,01 0
HOSPITAL DÍA MÉDICO 56 0 0,75 0
HOSPITALIZACIÓN 8988 169 6,64 1,88

TOTAL 24106 169 2,48
CIRUGÍA AMBULATORIA 15760 4 0,01 0,03
HOSPITALIZACIÓN 9227 116 5,86 1,26

TOTAL 24987 120 2,17
CIRUGÍA AMBULATORIA 17141 4 0,01 0,02
HOSPITALIZACIÓN 7373 88 5,91 1,19

TOTAL 24514 92 1,78
CIRUGÍA AMBULATORIA 12298 5 0,01 0,04
HOSPITAL DÍA MÉDICO 581 0 0,05 0
HOSPITALIZACIÓN 5930 100 6,58 1,69

18809 105 2,08 0,56

2020

2019

2016

2017

2018
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5.4.6 Resultados de las “reintervenciones en cirugía programada” 

 
5.4.6.1 Número de intervenciones y reintervenciones en cirugía 

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 quirúrgicas dentro de los 

servicios y años seleccionados en el Gráfico 12. 

 

A nivel general, en el Gráfico 12 no se encuentra relación entre mayor número de cirugías 

(n=4359) del servicio de cirugía general en 2016 con el mayor número de 

reintervenciones (n=33) del servicio de urología en 2018. Tampoco entre el menor 

número de cirugías (n=902) del servicio de ginecología en 2019 y el menor número de 

reintervenciones (n=4) del servicio de ginecología en 2016, 2017 y 2018. 

 

 
Gráfico 12. Relación entre variables “número de intervenciones” y “reintervenciones en 
cirugía programada” (2016-2019). 

*URO: urología, CIR: cirugía general, TRA: taumatología, OBG: obstetricia y ginecología. 
Fuente: Elaboración propia. 
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Para analizar la normalidad entre variables se realizó la prueba de Shapiro-Wilks con la 

que se observó que no se comportan con normalidad las intervenciones realizadas en el 

servicio de traumatología y las reintervenciones del servicio de ginecología. Sin embargo, 

si se comportan con normalidad las variables incluidas en los servicios de cirugía general 

y urología, por lo que para el análisis del indicador de estos servicios se utilizo el test de 

correlación de Pearson. 

 

5.4.6.2 Correlaciones de las variables: “número de intervenciones 

realizadas” y “reintervenciones en cirugía programada”. 

 

En la Tabla 19 se observa la correlación existente con significación dentro del servicio de 

cirugía general  (p=0,031) entre las intervenciones y reintervenciones de lo que se obtiene 

un coeficiente de correlación de 0,91 que supone una fuerte relación. 

 
Tabla 19. Correlación de Pearson entre las variables "intervenciones realizadas" y 

“reintervenciones en cirugía programada” en los servicios de cirugía general y 

traumatología. 

Servicio Interv Reinterv 

CIR Intervención Correlación de Pearson 1 ,911* 

Sig. (bilateral)  ,031 

N 5 5 

Reintervención Correlación de Pearson ,911* 1 

Sig. (bilateral) ,031  

N 5 5 

URO Intervención Correlación de Pearson 1 ,539 

Sig. (bilateral)  ,348 

N 5 5 

Reintervención Correlación de Pearson ,539 1 

Sig. (bilateral) ,348  

N 5 5 

*CIR: cirugía general, URO: urología 
Fuente: Elaboración propia, 
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5.4.7 Variable resultado: “ratio de reintervenciones en cirugía 

programada”. 

El tercero de los indicadores que se evaluó se denomina “reintervenciones en cirugía 

programada” (Ilustración 4). Se realizará la fórmula de este indicador de resultado 

considerado básico según el Programa de cirugía segura del SNS que fue realizado por el 

MSSI. (106) 

 

 
Ilustración 3. Ratio de reintervenciones en cirugía programada. Indicador de resultado 
"Cirugía Segura". 

Fuente: Indicadores de la estrategia de cirugía segura por MSSI. 
 

Con los datos aportados por la unidad de archivo del hospital se calculó la ratio de 

reintervenciones de cirugía programada, Tabla 20. 

 

El servicio de cirugía general ha reducido su “ratio de reintervenciones en cirugía 

programada” de 2015 0,62 a 0,55 en 2019 y el servicio de traumatología de 0,66 en 2015 

a 0,49 en 2019.  

 

La menor ratio de reintervenciones es 0,38 en 2017 y 2018 y corresponde al servicio de 

ginecología que también es con diferencia en que menor número de intervenciones 

realiza.  

 

El servicio de urología 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 cirugía programada" por 

servicios (2016-2019). 

Año 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: Elaboración propia. 

 

5.4.7.1 Ratio de reintervenciones de cirugía programada por 

servicios. 

A continuación, se establecen las ratios de reintervención en cirugía programada de los 

servicios seleccionados, durante los años 2016-2019. 

 
Servicio cirugía general. 

 

En la ratio de reintervenciones dentro del servicio de cirugía general, Gráfico 13, se 

observa un descenso, la mayor ratio de reintervención se encuentra en 2017 con 0,79 y el 

menor en 2019 con 0,54. 
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Gráfico 13. Ratio de reintervenciones cirugía general. 2016-2019. 

Fuente: Elaboración propia. 
 

Servicio de traumatología. 

En el Gráfico 14, ratio de reintervenciones en tramatología observamos un descenso desde 

el 2016 hasta 2019 aunque es 2017 el año con menor ratio de reintervenciones, con un 

resultado de 0,44. 

 

 
Gráfico 14. Ratio de reintervenciones traumatología. 2016-2019. 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 
Servicio urología. 

En la ratio de reintervenciones en urología Gráfico 15, se observa un máximo en 2018 

con 0,92 mientras que la menor ratio coincide con el año 2016 0,56. 

2016 2017 2018 2019
CIRUGIA GENERAL

INDICADOR 0,619408121 0,791295747 0,644828476 0,547235023

0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9

2016 2017 2018 2019
TRAUMATOLOGIA

INDICADOR 0,659195781 0,440827399 0,594844679 0,488826816

0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
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Gráfico 15. Ratio de reintervenciones urología. 2016-2019. 

Fuente: Elaboración propia. 
 

Servicio de ginecología y obstetricia. 

En el Gráfico 16, ratio de reintervenciones de ginecología y obstetricia observamos los 

menores resultados de reintervención, a pesar de que han aumentado durante el año 2019 

al máximo 0,55 siendo el valor mínimo el alcanzado en 2017 con 0,37. 

 

 
Gráfico 16. Ratio de reintervenciones ginecología y obstetricia. 2016-2019. 

Fuente: Elaboración propia. 
 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos al asociar las variables 

reintervención y cumplimentación de la LVQ. 

  

2016 2017 2018 2019
UROLOGIA INDICADOR 0,562169312 0,859325271 0,92879257 0,60137457

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

2016 2017 2018 2019
GINECOLOGÍA Y

OBSTETRICIA
INDICADOR

0,397219464 0,375234522 0,382409178 0,554323725

0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
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5.4.8 Relaciones entre variables de proceso y resultado: “porcentaje de 

cumplimentación de la LVQ” y “reintervenciones de cirugía programada”. 

 

5.4.8.1 Porcentaje de cumplimentación de la LVQ y 

reintervenciones en cirugía programada. 

 

Asociación por servicios: 

 

Para establecer la normalidad se realiza la prueba de correlación Rho de Spearman cuyos 

resultados se presnetan en la Tabla 21, donde se observa que al comparar por servicios 

quirúrgicos no se obtiene ninguna relación significativa. 

 
Tabla 21. Rho de Spearman. Variable “porcentaje de cumplimentación de la LVQ” y 

“reintervención en cirugía programada” por servicio quirúrgico. 

CIR Reintervenciones Coeficiente de correlación 1,000 -,800 
Sig. (bilateral) . ,104 
N 5 5 

LVQ Coeficiente de correlación -,800 1,000 
Sig. (bilateral) ,104 . 
N 5 5 

GIN Reintervenciones Coeficiente de correlación 1,000 ,866 
Sig. (bilateral) . ,058 
N 5 5 

LVQ Coeficiente de correlación ,866 1,000 
Sig. (bilateral) ,058 . 
N 5 5 

TRA Reintervenciones Coeficiente de correlación 1,000 -,667 
Sig. (bilateral) . ,219 
N 5 5 

LVQ Coeficiente de correlación -,667 1,000 
Sig. (bilateral) ,219 . 
N 5 5 

URO Reintervenciones Coeficiente de correlación 1,000 ,205 
Sig. (bilateral) . ,741 
N 5 5 

LVQ Coeficiente de correlación ,205 1,000 
Sig. (bilateral) ,741 . 
N 5 5 

*URO: urología, CIR: cirugía general, TRA: taumatología, OBG: obstetricia y ginecología. 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

Asociación por años: 

 

El número de reintervenciones programadas de cirugía y el “porcentaje de 

cumplimentación 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 cumplimentación de la LVQ” y 

“reintervención en cirugía programada” por años de 2016-2019. 

2016 Reintervenciones Coeficiente de correlación 1,000 -,200 
Sig. (bilateral) . ,800 
N 4 4 

LVQ Coeficiente de correlación -,200 1,000 
Sig. (bilateral) ,800 . 
N 4 4 

2017 Reintervenciones Coeficiente de correlación 1,000 -,400 
Sig. (bilateral) . ,600 
N 4 4 

LVQ Coeficiente de correlación -,400 1,000 
Sig. (bilateral) ,600 . 
N 4 4 

2018 Reintervenciones Coeficiente de correlación 1,000 ,200 
Sig. (bilateral) . ,800 
N 4 4 

LVQ Coeficiente de correlación ,200 1,000 
Sig. (bilateral) ,800 . 
N 4 4 

2019 Reintervenciones Coeficiente de correlación 1,000 ,400 
Sig. (bilateral) . ,600 
N 4 4 

LVQ Coeficiente de correlación ,400 1,000 
Sig. (bilateral) ,600 . 
N 4 4 
N 4 4 

Fuente: Elaboración propia. 

  



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ en un hospital de tercer nivel. 
 

- 161 - 

 

  DISCUSIÓN 



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ  
en un hospital de tercer nivel.  Discusión 
 

- 162 - 

 

DISCUSIÓN. 

6.1 Contribuciones teóricas. 
 

A continuación, se reflejan deforma comparativa los aspectos mas relevantes de esta 

investigación. La evaluación realista fue escogida como metodología idónea con respecto 

a otras metodologías como, por ejemplo, los estudios transversales. En este sentido, ser 

idónea, implica que ha sido posible realizar un análisis profundo y detallado de la 

situación dentro del contexto. Del análisis 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 características propias del área quirúrgica que implican estrés, alta complejidad y 

sobrecarga de trabajo. Y, por otro lado, un equipo en el que cada miembro tiene un mayor 

o menor conocimiento teórico-práctico, distintas aptitudes y actitudes y diferentes 

barreras y facilitadores.  

 

Si tenemos en cuenta los marcos teóricos más usados, la teoría de normalización del 

proceso, teoría de la regulación de la respuesta y transmisión del conocimiento se llega a 

la conclusión 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 

implantación las que provocan su desarrollo. 

  

En esta investigación se analizó la relación del contexto y el mecanismo con tres tipos de 

resultados: la mortalidad postquirúrgica, el número de la LVQ realizados y el número de 

reintervenciones quirúrgicas. 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. 

  
 

 



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ  
en un hospital de tercer nivel.  Discusión 
 

- 163 - 

 

Figura 12. Evaluación realista del funcionamiento de la LVQ en el contexto quirúrgico a 

través del modelo CMO. 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

En el desarrollo de esta investigación 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 diseño ha aportado la 

posibilidad de generar hipótesis relevantes del comportamiento de los profesionales, la 

LVQ y algunos indicadores de cirugía segura. De hecho, se puede afirmar que existe 

relación entre los términos cultura de seguridad del paciente, cumplimentación de la LVQ 

y resultados en morbimortalidad, dentro del contexto de estudio. En estudios previos se 

encontró relación entre la adherencia a la LVQ y las actitudes de los profesionales a través 

de un diseño mixto (108). A pesar de esto, no se pueden inferir estos resultados para otras 
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investigaciones puesto que es una intervención compleja y se requieren unos indicadores 

específicos 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 

profundización para programas de implantación 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 relación con los hallazgos de otros autores. Se trata de los términos: 

seguridad del paciente, LVQ e indicadores de cirugía segura. 

 

6.1.1 Seguridad del paciente: relevancia. 

La seguridad del paciente como refieren Rocco et al. tiene como último fin eliminar los 

errores que se puedan producir en la atención 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 daño como el número 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 quirúrgico: en la cima de las 

organizaciones. 

 
Como refiere Silva et al. (109)de las millones de intervenciones quirúrgicas que se 

realizan anualmente en el mundo, siete millones sufrirán eventos adversos graves y un 

millón fallecerá durante o tras pocos días de la intervención (110). 

 

En el caso de la seguridad del paciente en el quirófano se destaca que los resultados 

obtienen un beneficio directo en los pacientes y en sus organizaciones puesto que además 

de evitar daños también evitan gastos derivados de las estancias en Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCI), hospitalización o reintervenciones. Los errores conllevan para las 

organizaciones unos gastos, ya sea de tipo retributivo por compensación 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 día se observa una mayor preocupación por la seguridad quirúrgica porque como 

refiere Cramer et al. los eventos centinela son mediáticos en EEUU y suponen una mala 

imagen de las organizaciones. (43) Debido a esto, es difícil conocer el número de eventos 

centinela que suceden a nivel mundial, ya en el año 2012, Panesar et al. calcularon que 

sólo 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 análisis de los discursos de las 

entrevistas mostró cierta variabilidad en la definición 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 práctica asistencial, es decir, con una visión limitada únicamente a su 

ámbito de actuación quirúrgica. Se encuentran estudios similares, en otros servicios, que 

evalúan la percepción y definición de seguridad del paciente desde un punto de vista 

cualitativo a nivel general como el de García-Dieguez et al. (113). En este estudio 

profundizaron en definiciones relacionadas con la interacción entre profesionales, el 

sentimiento de equipo, la calidad y la vulnerabilidad (113). Se han encontrado estudios 

que estudian la interacción contabilizando, a través de cuestionarios, la cultura de 

seguridad del paciente o el número de notificaciones de eventos adversos (41,114). 

 

6.1.1.2 Cultura de seguridad del paciente. 

 
A raíz 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 año 2019, 

Odell et al. encontraron una reducción 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 relación bidireccional entre cultura de seguridad del paciente y aspectos tales 

como, el trabajo en equipo, la comunicación, el reconocimiento profesional y la 

notificación 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 comunicación según la profesión a 

la que pertenecen. Se considera relevante destacar la sensación negativa de 

responsabilidad que los mandos intermedios de enfermería perciben con respecto a otros 

grupos profesionales en lo que respecta a cultura de seguridad del paciente (115). En 

relación con la falta de responsabilidad percibida por los mandos intermedios de 

enfermería se destaca que, a la hora de evaluar la cultura de seguridad del paciente a través 

de un cuestionario en la Fase 2 se consideró a todos los miembros del equipo 

multidisciplinar, sin embargo, solamente participaron miembros del equipo de 

enfermería, tanto enfermeras como auxiliares de enfermería lo que permite vislumbrar 

una falta de consideración 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 área quirúrgica, con resultados de participación altos tanto de cirujanos como de 

enfermeras, siendo los menos participativos los anestesistas (119). Las diferencias de 

participación con otros estudios sólo refuerzan la necesidad de contextualizar lo que 

también se observa durante las entrevistas, la cultura de seguridad depende de múltiples 

factores: personales, organizacionales, profesionales y contextuales. Y esto, una vez más, 

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 retroalimentación 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 enfermería se destaca, que un 41,33% señaló que apenas se notifican 

eventos adversos y un 48,4% de los participantes consideró que “no se producen más 
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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 exploración más detallada. 

Aunque los profesionales de enfermería, en el cuestionario, se sientan dentro de un clima 

seguro, existe una falta de formación. Se sienten respaldados por sus “colegas” de 

profesión 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, formación o 

facilidades para la notificación 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 investigación, por un parte, los mandos intermedios perciben una evolución 

positiva en el clima pero no lo definen como un aspecto positivo, los profesionales 

asistenciales, sin embargo, a través del cuestionario lo evalúan positivamente pero cuando 

se refieren aspectos como notificación se evalúa negativamente. 

Es difícil 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 

combinación de metodología cuantitativa y cualitativa confirmó 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 ítems del cuestionario, a pesar de ser una muestra pequeña, se obtienen 

resultados similares a otros estudios como, por ejemplo, “se pierde información entre una 

unidad y otra”, lo que ha sido considerado como una oportunidad de mejora también en 

otros estudios internacionales como el de Stoyanoba et al. (123) que encontró la perdida 

de información entre unidades como una oportunidad de mejora común 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 información observadas. 
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En este estudio, los profesionales destacaron en las entrevistas una relación entre la 

mejora en la percepción de la cultura de seguridad del paciente y el aumento en el uso de 

la LVQ. Se observa en los discursos una percepción unánime en la evolución y mejora de 

la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y dentro de la organización. 

Esto, a su vez, se ha podido observar que se acompaña de un aumento del porcentaje de 

LVQ cumplimentadas desde el año 2016 hasta el año 2019, en el hospital objeto de 

nuestro estudio. 

 

Parece obvio pensar que las herramientas de seguridad del paciente se usarán 

proporcionalmente a la cultura de seguridad del paciente que exista en la organización, 

pero además 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, además, 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 verificación quirúrgica (LVQ). 

 

En el presente estudio se escogió la LVQ como una herramienta de seguridad del paciente 

en el quirófano 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 año 2020, estima que entre un 9,6 y 10,8% de los errores 

que se han cometido en cirugías de otorrinolaringología podían haber sido evitados con 

una mayor adherencia a instrumentos como la LVQ. Esta mayor adherencia a la LVQ 

implica una correcta implantación para que sea considerada efectiva (43). 
 

Tras el desarrollo de esta investigación podemos definir una correcta implantación de la 

LVQ a través de los siguientes conceptos: fidelidad, adherencia y cumplimentación. La 

fidelidad se entiende como positiva si los profesionales entienden y comparten el 

objetivo. La adherencia, por su parte, hace mención sobre si se completan los ítems de la 

LVQ en su totalidad y la cumplimentación de la LVQ responde a el número de veces que 

se realiza (126). Los tres aspectos son esenciales para mejorar la efectividad de la lista. 
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Por tanto, únicamente en los casos en los que la LVQ se implante de forma correcta se 

obtendrán mejores resultados tanto para la organización como para los pacientes. Las 

mejoras en la organización se relacionan con: coordinar los canales de comunicación, 

establecer una organización dentro del equipo quirúrgico 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 disminución de: complicaciones 

postquirúrgicas, infecciones de herida quirúrgica, pérdidas de sangre y mortalidad (129). 

 

Fidelidad. 

 

La fidelidad, dentro de este estudio, es uno de los motivos por los que se decidió utilizar 

un abordaje cualitativo para su exploración. Se realizaron un total de once entrevistas a 

mandos intermedios de las cuáles, nueve hicieron referencia a la LVQ como algo 

necesario e indiscutible. En la misma dirección que los resultados de este estudio, 

podemos hablar de fidelidad conforme a otros estudios cuantitativos realizados con 

profesionales quirúrgicos en los que encuentran términos como aceptable o deseable y 

percibido como beneficioso (130). Verwey et al. a través de un estudio cuantitativo se 

encontró también con que la mayoría de los participantes respondieron positivamente 

respecto a la LVQ. De hecho, Verwey et al., que realizó su estudio en el año 2018, 

comparte frases que aparecieron literalmente en las entrevistas de este estudio como: no 

completarlo es una práctica 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 investigación el hallazgo de 

controversias en dos de los participantes correspondientes al equipo de enfermería. Estos 

participantes se refirieron a la LVQ calificándola 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 percepción que 

existe dentro del equipo multidisciplinar y encontraron diferencias entre los grupos, como 

se refleja también en esta investigación: 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 

años 2014-2015 con una prueba piloto que resulta ser un fracaso. En 2016 se realiza en 

primer intento que incluye a toda el área quirúrgica con pequeñas estrategias de 

implantación y, por último, en el año 2018-2019 se realizan estrategias de implantación 

como la adaptación, reuniones, apoyo de la dirección y soporte informático.  

6.1.2.1 Programas de implantación de la LVQ. 

 
Una de las razones de la investigación fue la observación de controversias encontradas en 

la literatura respecto a los resultados obtenidos de la implantación de la LVQ. Algunos 

estudios obtuvieron resultados negativos del uso de la LVQ. Aún así, los resultados tanto 

positivos como negativos son poco comparables entre diferentes contextos quirúrgicos. 

Una de las claves de la comparabilidad entre estudios es la descripción y mención del 

programa de implantación que se lleva a cabo para la introducción, desarrollo, evaluación 

y mantenimiento de la LVQ (129). 

 

La inclusión 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 implantación percibidas y su grado de utilidad según el 

departamento al que perteneciera cada profesional dentro de la misma área quirúrgica. 

Tanto es así, que hay profesionales que no se han sentido partícipes del primer y segundo 

programa de implantación a pesar de que se encontraban trabajando en el área quirúrgica 

del hospital. Dentro de los testimonios, los participantes de los servicios transversales 

(enfermería y anestesia), que participan en todo el bloque quirúrgico, si recordaron los 

tres momentos de implantación. Sin embargo, esto no sucede con en el recuerdo de 

aquellos que pertenecen a las diferentes especialidades quirúrgicas. Este resultado dispar 

entre especialidades quirúrgicas, también lo encontraron Berman et al.(135) en EEUU y 

refleja la importancia de planificar estrategias de implantación efectivas de la mano de la 

programación, utilidad y accesibilidad considerando a todo el equipo multidisciplinar y 

contexto quirúrgico en general. 
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La scoping review, con la que comenzó esta investigación, permite establecer una 

categorización que clasifica las estrategias de los programas de implantación en tres 

momentos: pre-implantación, implantación y evaluación. Esta clasificación organiza las 

acciones según el objetivo para facilitar la realización y evaluación de programas de 

implantación efectivos. (Anexo 1) 

 

A continuación, 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-implantación. 

 
Establecer un marco-teórico 
 
El hecho de establecer un marco teórico previo a cualquier implantación permite 

una protocolización del proceso e identificar los distintos mecanismos que 

influyen en el resultado que queremos conseguir (133). Dentro del contexto 

quirúrgico de este estudio, se encuentran resultados negativos en torno a las 

estrategias de pre-implantación. No se establece un marco ni existe 

documentación histórica que justifique una necesidad o justificación por la que 

poner en marcha la instauración de una LVQ.  

  

 Análisis de barreras y facilitadores 

 

No se tiene constancia de la realización de un análisis previo de barreras y 

facilitadores, aunque sí se observa que tanto los responsables de calidad como los 

jefes de servicio y supervisores muestran empatía hacia el resto de profesionales 

y un amplio conocimiento de mismas. Durante el proceso de esta investigación se 

han analizado las barreras y facilitadores, se obtienen resultados muy similares a 

otros estudios (134,135). 

 

A través del análisis reflexivo se llega a establecer la siguiente relación: las 

barreras deben ser un punto de partida para la programación de acciones mientras 

que, los facilitadores además de ser un punto de partida se entremezclan con las 
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acciones propias de implantación y evaluación. Acorde con los resultados de otros 

estudios en los resultados más relevantes se encuentra la barrera referida al grupo 

resistente. Se coincide en la concepción del grupo resistente como aquel que 

presenta poca colaboración en la realización de la LVQ considerándola 

innecesaria. Además, esta resistencia provoca en el resto una desmotivación 

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 encontró 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 implantación y, es algo que parece 

cambiar en la actual percepción 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. encontró que un 78,8% de los participantes 

(anestesistas, cirujanos y enfermeras) lo consideran un instrumento fácil de 

realizar, para el que no se necesita un tiempo excesivo lo que también sucede en 

este estudio (136). 

 

La desmotivación o falta de implicación esta muy relacionada con la necesidad de 

desarrollar estrategias que sugieran una evolución, un cambio en las actitudes de 

los profesionales. Normalmente, estas estrategias mejoran desde el inicio la 

motivación, pero deben preservarse para que perdure en el tiempo. Este resultado 

también se encuentra respaldado en otros estudios recientes como el de Ramsay 

et al. (137). 

 

Una mayor edad como barrera en la utilización de estrategias no se remarcó 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 aceptación de la LVQ. Aquellos 

profesionales más jóvenes, entre 20 y 30 años, obtenían mejores resultados en la 

cultura de seguridad del paciente (138). 
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Dentro de los diferentes momentos de implantación también se describen el resto 

de las barreras descritas en los resultados de este estudio (abandono de proyectos 

por parte de la dirección o falta de descripción de funciones) pero, se proceden a 

explicar según la fase de implantación a la que pertenezcan para los participantes. 

 

 Análisis de la cultura de seguridad del paciente  

 

En este estudio, tampoco existe constancia de la realización del análisis de la 

cultura de seguridad del paciente previo. Sin embargo, el análisis 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 implantación planificada y 

efectiva.(139) 

 

§ Estrategias de implantación. 

 
Las estrategias de implantación son las más desarrolladas en todos los estudios a nivel 

mundial (127), demostrando conseguir una mejora considerable en los niveles de 

cumplimentación de la LVQ. Sin embargo, no siempre ocurre así. El estudio longitudinal 

de Verwey et al. se observa un descenso en 8 meses del 83% al 18% del grado 

cumplimentación después de la realización de estrategias de implantación que se explica 

por la falta de continuidad del programa de implantación (131). Este resultado expresa la 

necesidad de desarrollo de las estrategias de evaluación y de un mantenimiento constante 

de las estrategias desarrolladas en el programa de implantación. 

 

La adaptación de la LVQ resultó ser una de las estrategias más mencionadas por los 

participantes. Para los profesionales de este estudio, es una de las más útiles, 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 relación positiva con la LVQ (140,141). 

 

Dentro de la adaptación 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 

la LVQ (142). 

 

La formación es otra de las estrategias más mencionadas, lo que coincide también, en la 

mayoría de los programas de implantación 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 clínicos. A pesar de esto, en el contexto se observó un déficit en 

este aspecto considerado esencial como ocurre en el proyecto de implantación de Verwey 

et al. en el que un 85,9% de los profesionales observó una mayor necesidad de formación 

(140). Así mismo, la formación permite eliminar la sensación descrita por los 

profesionales de que la LVQ apareciera de forma abrupta o repentina, otra de las claves 

de su incorporación a la práctica (134). En este punto, será necesario tener en cuenta tres 

aspectos clave que justifican la necesidad y garantizan la efectividad de la formación: 

análisis del conocimiento previo, desarrollo de la formación, análisis de la satisfacción y 

resultados de la formación. 

 

Los líderes o campeones son una estrategia que puede mejorar el uso de la LVQ según la 

implicación de los diferentes grupos del equipo interdisciplinar. En este sentido, se 

identifica una mayor efectividad si los diferentes equipos tienen líderes implicados en 

torno a la LVQ (140,143). 

 

El hecho de establecer estándares 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 implantación es el Sistema 

de Salud de Ontario, que promueve un programa interno de aprendizaje de seguridad del 

paciente, lo que permite establecer un análisis previo, consideración de estrategias y, por 

último, un análisis de los datos de forma programada (30). 
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En este sentido, como refiere Soukup et al. el liderazgo de enfermería en el proceso de 

realización de la LVQ, que se reconoce también en el contexto de estudio, es uno de los 

factores asociados a su adecuada realización y motivación mejorando indicadores de 

sentimiento de equipo (144). En este estudio se hace referencia implícita a este aspecto 

mencionando que enfermería es el perfil profesional más adecuado para coordinar esta 

LVQ. 

 

Por otro lado, los profesionales de enfermería sí refieren ser líderes que sustentan la 

realización de la LVQ, en ocasiones, incluso, sin colaboración por parte del resto de 

profesionales. Este resultado también se observa en otras unidades quirúrgicas (128). 

 

En relación con el facilitador entendido por el apoyo recibido desde la organización, en 

este estudio se encuentra como una oportunidad de mejora. La percepción de los mandos 

intermedios en las entrevistas cualitativas sugiere una evolución 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 algún 

evento adverso”, considerándolo un dato de baja implicación 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 cirugía, anestesia y enfermería, pero todos 

consideraron baja la implicación (134).  También en el estudio de Göras 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 implantación de estrategias en 

seguridad del paciente (145). 

 

La promoción de la LVQ mediante soporte de tecnología, 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 más sencillas de usar que pueden beneficiar en la implantación (127). 

 

La aceptación social del grupo o la mejora de la comunicación 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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mayoría de los estudios supera el 80% la opinión de que sirve para mejorar la 

comunicación del equipo (119). La mejora de la relación enfermera-cirujano y las 

habilidades de comunicación dentro del equipo quirúrgico desembocan en un aumento de 

la calidad y satisfacción percibida por los profesionales y pacientes así 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 área 

quirúrgica, desde que entra hasta que es llevado a su unidad de destino mientras que el 

cirujano sólo se encuentra en el momento de la intervención (147,148). 

 

La obligatoriedad es un término que puede resultar controvertido, pero se encontró 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 concepción subjetiva de los 

entrevistados. En realidad, es un ejemplo de facilitador opuesto a la filosofía propia de la 

seguridad del paciente que requiere de buscar soluciones, no culpabilizar y concienciar a 

cada persona para que actúe profesionalmente sobre una base sólida de cultura de 

seguridad del paciente (138). 

 

§ Estrategias de evaluación 

 
El facilitador considerado más importante por los participantes es la necesidad de conocer 

los resultados e informar cómo está funcionado la LVQ. Lo que se ha denominado 

difusión de los resultados o feedback. Este facilitador está 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 está 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 más llamativos para los equipos 

quirúrgicos es la mortalidad. Este indicador debe ser representativo, lo que supone que 

tiene que ser recogido mediante instrumentos que permitan registrar adecuadamente la 

relación entre mortalidad e intervención quirúrgica (149). 
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Se debe realizar una especial mención a “las reuniones periódicas” mencionadas en varias 

entrevistas, que se consideran una acción 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 más, se destaca la necesidad de reforzar la concienciación y permitir la expresión 

de sugerencias del equipo (119). Las conferencias de morbimortalidad son un ejemplo de 

acciones que fomentan la concienciación a nivel mundial, aunque no se realizan en el 

contexto de estudio. Los destinatarios, más habituales, son los cirujanos. En  estas 

reuniones se exploran mediante revisión de indicadores: la disminución de la mortalidad 

ajustada por edad, mejora de la satisfacción, mejora de la comunicación y sugerencias, 

identificación de errores comunes, notificación de eventos, complicaciones prevenibles o 

mejoras de aprendizaje (121,150,151). 

 

Las claves del feedback es el establecimiento de sistemas de notificación de eventos 

adversos a través canales de comunicación sencillos que registren cuándo y de qué forma 

han sucedido eventos adversos, de tal forma que seamos capaces de establecer medidas 

de resolución para que no vuelvan a suceder, y todo ello desde un punto de vista proactivo 

y no punitivo, dentro de la organización (141). En el análisis de los datos de esta 

investigación un 52% de los participantes no estaban de acuerdo con que exista facilidad 

de comunicación de eventos adversos, lo que implica un aspecto de mejora ineludible con 

respecto a estrategias de registro y fomento de la comunicación por parte de la 

organización. 

 

La monitorización continua de indicadores, como los establecidos en el programa de 

cirugía segura promovido por el gobierno, implica una adecuada notificación 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 



Evaluación realista sobre la implantación de la LVQ  
en un hospital de tercer nivel.  Discusión 
 

- 178 - 

 

participantes sólo hacen referencia al indicador del grado de cumplimentación de la LVQ, 

lo que sugiere un déficit en el conocimiento de la implicación de los resultados en la 

seguridad del paciente en el quirófano. 

 

 

 

6.1.3 Indicadores de cirugía segura. 

 
Dentro de los indicadores de cirugía segura, en este estudio, se seleccionaron, por 

conveniencia, los siguientes: grado de cumplimentación de la LVQ, mortalidad 

postoperatoria y reintervenciones quirúrgicas. 

 

6.1.3.1 Grado de cumplimentación de la LVQ. 

 
La cumplimentación es el indicador más estudiado en torno a la LVQ. En este estudio se 

observa un progreso hacia la mejora en los niveles de todos los servicios quirúrgicos 

observados desde el año 2015 al año 2019. Asimismo, este resultado permite relacionar 

directamente este resultado positivo con la percepción de los profesionales en torno a la 

cultura de seguridad del paciente. Haynes et al. observó hace 10 años algo que se puede 

corroborar en este estudio: un aumento de la realización rutinaria de la LVQ, mejora las 

actitudes relacionadas con la seguridad del paciente y, además, puede producir una 

reducción significativa de las complicaciones postoperatorias (153). 

 

Aunque, en todos los niveles de cumplimentación se hayan mejorado, existen importantes 

diferencias en los niveles dentro de los cuatro servicios quirúrgicos evaluados. Estas 

diferencias son amplias de tal forma que por cada 10 intervenciones en el servicio de 

cirugía general se realiza la LVQ en 9, mientras que si la intervención pertenece al 

servicio de urología solamente se realizaría en 5. Como menciona Ribeiro et al. está 

demostrado que la participación activa de los facultativos mejora directamente los niveles 

de cumplimentación (125). Esto coincide con lo que encontramos en nuestros hallazgos 

puesto que, dentro del departamento de cirugía general, se encuentra una predisposición 

muy positiva en torno al funcionamiento de la LVQ y la necesidad de mejora constante 

dentro de la seguridad del paciente. Además, es el servicio en el que encontramos niveles 
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de cumplimentación más altos (>90%) en el año 2019, con una evolución y mejora 

progresiva desde 2015. Los servicios quirúrgicos con menores porcentajes de 

cumplimentación, es decir, bajos entre 0-50% de las cirugías, son también aquellos en los 

que los jefes de servicio no participaron en las entrevistas. Las diferencias que existen 

entre los propios servicios quirúrgicos en cuanto a la cumplimentación, a pesar de que 

todos han sufrido una mejora en la cumplimentación en mayor o menor medida, permiten 

concluir la importancia que tiene mejorar la corresponsabilidad de todos los profesionales 

del área quirúrgica incluyendo a los mandos intermedios.  Al respecto de la importancia 

de departamentos transversales que forman parte del equipo como anestesia o enfermería, 

queda demostrado que suelen participar de forma más activa en el proceso de realización 

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 comparación con un 14% de los cirujanos (118). 

 

Roybal et al., en 2018, observó en su estudio niveles de cumplimentación, fidelidad y 

adherencia para comprobar si se relacionaban. Se describen niveles altos de 

cumplimentación, un 93,6%, a pesar de que, sólo un 54,7% profesionales confiaba en que 

fuera efectivo para la seguridad del paciente. Esta diferencia se debía a que lo 

consideraban una herramienta que mejora la comunicación, pero no el potencial daño al 

paciente. Esta doble sensación explica los bajos porcentajes de adherencia real: un 83,8% 

a la entrada, un 79% en la pausa quirúrgica y un 54,5% a la salida (123). 

 

En este sentido, aunque se pueden influir en si mismos la cumplimentación, fidelidad y 

adherencia siempre se deben analizar por separado. Tanto es así que estos conceptos clave 

también se encuentran íntimamente relacionados con las barreras y facilitadores del uso 

de la LVQ.  

 

En este estudio se llevó a cabo el análisis de la cumplimentación en cirugías programadas 

en las que se había, 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 implantación (154). En el presente estudio, no se 

pudo realizar un análisis propio del número de ítems cumplimentados dentro de la LVQ. 

A pesar de ello, se considera un aspecto esencial, ya que aún se encuentran amplias 

diferencias en cuanto a la adherencia a los ítems de la LVQ, tal y como refiere de White 
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et al. (159)en su estudio posterior, realizado en el año 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 

cumplimentación ideal del 100% dado que se entiende que este nivel de cumplimentación 

logrará una reducción en la mortalidad y morbilidad causada por eventos adversos 

evitables en los pacientes intervenidos. En torno a la mortalidad relacionada con 

procedimientos quirúrgicos solo se han observado descensos con altos niveles de 

cumplimentación de la LVQ. En este estudio, como en otros, el alto nivel de 

cumplimentación 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 quirúrgico dentro de las instituciones. En el año 2018, Ng-Kamstra et al., en la 

revisión sistemática que llevaron a cabo en países de bajos y medios ingresos, destacan 

la variabilidad en la definición de mortalidad perioperatoria, como una desventaja para la 

comparabilidad entre organizaciones (149). Como señalan los autores, algunos estudios 

describen la mortalidad postoperatoria como aquella que sucede en las 24 horas 

posteriores a la cirugía, mientras que otros consideran mortalidad postoperatoria aquella 

que sucede 30 días después de la intervención (163).  

 

Asimismo, la dificultad en la definición del indicador de mortalidad perioperatoria estriba 

en la necesidad de desarrollar formas adecuadas de registro que permitan relacionar la 

mortalidad directamente con la intervención quirúrgica. No sólo 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 estandarización y filtración de la mortalidad perioperatoria es el diseño de los 

estudios, en su mayoría, de carácter retrospectivo.  
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Por este motivo, la revisión sistemática 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 institución (transporte prehospitalario, retraso en el 

acceso, condiciones apropiadas del centro), 2) factores intraoperatorios (urgencia, el 

procedimiento quirúrgico en sí, el estado del quirófano, 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 año. Una 

vez más, estas diferencias sugieren la necesidad de establecer criterios científicos y 

homogéneos de relación entre mortalidad y cirugía, ¿es posible que la infección de un 

implante provoque la muerte de un paciente incluso 30 días después de su intervención?  

 

§ Mortalidad y estrategias de implantación. 

En el estudio realizado por Ramsay et al. en Escocia se describen las diferencias 

relacionadas con los programas de implantación de la LVQ y la mortalidad.  En los 

resultados de esta investigación, el año 2018 es el más proactivo en cuanto a estrategias 

de implantación percibido por los participantes en las entrevistas. Y, a su vez, durante el 

año 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 implantación con respecto a la LVQ provocan un descenso del indicador de mortalidad 

de hasta un 0,069 (137). 

 

§ Mortalidad y grado de cumplimentación. 

 

Los resultados de mortalidad directamente asociada tras una cirugía mayor, de Dell-

Kuster et al., en el año 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 cumplimentación de la LVQ se observa una 

reducción de la mortalidad del 0,46% al 0,18% (159). En el área quirúrgica 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 cumplimentación de la LVQ podríamos 

establecer beneficios indirectos en la mortalidad. 

 

6.1.3.3 Morbilidad postoperatoria: reintervenciones quirúrgicas. 

 

Se encuentran también resultados variables relacionados con la morbilidad. Las 

diferencias encontradas en los estudios señalan la importancia de gestionar y analizar los 

datos de forma concreta y correcta. Como sucede con la mortalidad, la evaluación de 

indicadores quirúrgicos es extremadamente compleja y se deben establecer criterios 

como, diferenciar entre tipos de cirugía e incluso servicios quirúrgicos a la hora de medir 

el impacto de la LVQ e incluir elementos propios del proceso de implantación.  

 

Al menos un 25% de los pacientes que se someten a una intervención quirúrgica sufren 

alguna complicación. Casi la mitad de los daños asociados a cirugías son evitables, 

algunas acciones directas como la administración profiláctica de antibiótico o indirectas 

como la cultura de seguridad del paciente, pueden influir (160). 

 

Dentro de este indicador, se pretende analizar información relacionada con la morbilidad 

postoperatoria siendo la reintervención quirúrgica una de las causas más habituales. 

 

 

• Morbilidad postoperatoria y uso de la LVQ. 

Wang et al. observaron que la implantación de la LVQ puede mejorar la morbilidad 

durante los 30 días siguientes a la intervención, de un 16,34% a un 14,33%, considerando 

morbilidad un concepto que incluye múltiples aspectos como la infección de la incisión 

quirúrgica. Se observa, además, una mejora visible directa en la reducción de la herida 

quirúrgica de un 8,46% a 6,62% (159). Sin embargo, también se encuentran estudios 

como el de Abbott et al. que no encuentran relación entre la morbilidad y la realización 

de la LVQ (162). En este estudio, no se pueden explicar relaciones directas aunque si se 

debe mencionar que los altos porcentajes de cumplimentación >90% sí parecen provocar 
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una reducción del ratio de reintervenciones en cirugías programadas dentro de cada uno 

de los servicios quirúrgicos. 

 

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 

reducción de las transfusiones sanguíneas a los pacientes intervenidos quirúrgicamente, 

suponiendo una reducción del 40% del coste generado gracias a la adherencia de la LVQ 

(155). 

 

Otros estudios han demostrado, en pacientes operados de cáncer en cirugía general, 

disminuir el tiempo de ingreso postoperatorio de media de 11,02 a 9,64 días sin 

diferencias en eventos relacionados con pérdida de sangre, transfusiones y cargos 

hospitalarios (156,161).  
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6.2 Implicaciones para la práctica. 
 
Los resultados de esta tesis refuerzan la necesidad de promover la seguridad del paciente 

quirúrgico dentro de las instituciones sanitarias y profundizar en investigaciones 

relacionadas. La LVQ es sólo un ejemplo de una herramienta que sirve para que los 

profesionales actúen en base a una cultura de seguridad del paciente garantizando una 

atención 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-implantación, 

implantación y evaluación. Estas fases, a su vez, se pueden considerar parte de la 

metodología descrita en la evaluación realista lo que reafirma que el uso de este método 

para el análisis es idóneo.  

 

Gracias a la profundización concreta en este contexto y con la ayuda de los indicadores 

propuestos en el programa “cirugía segura” del Ministerio de Sanidad, se pueden 

establecer unos puntos clave de mejora dentro del área quirúrgica explorada que pueden 

servir de ejemplo a otras organizaciones, se exponen en la Figura 13. 
 

Figura 13. Acciones de mejora en el contexto quirúrgico de estudio. 

 
Fuente: Elaboración propia. 

Pre-implantación.
Establecer la cultura de seguridad del paciente como un indicador de proceso constante.

Implantación.
Establecer la adherencia como un indicador de proceso básico: valorar el % de ítems 
cumplimentados dentro dla LVQ.

Establecer el % de LVQ en los que se detectan incidentes durante su utilización que dan lugar a 
una acción correctora.

Evaluación.
Estandarizar el indicador de mortalidad postoperatoria con Grupos relacionados de diagnóstico 
(GRD) de tipo quirúrgico y causas de mortalidad derivadas de la intervención.

Establecer criterios de estratificación de la población por grupos de morbilidad ajustados 
(GMA).

Estandarizar el indicador de ratio de reintervenciones de cirugía programada estableciendo 
GRD de tipo quirúrgico y causas de reintervención derivadas de la intervención.

Establecer el % de reingresos urgentes tras cirugía programada con GRD de tipo quirúrgico y 
causas de ingreso derivadas de la intervención
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6.3 Líneas futuras de investigación. 
 
La mayoría de las líneas futuras de investigación se encuentran relacionadas con las 

limitaciones encontradas para la realización de este estudio. 

 

Sería necesario observar el cumplimiento nacional sobre los indicadores de resultado que 

surgen de la LVQ, para fomentar la protocolización de indicadores como la mortalidad, 

los reingresos o las reintervenciones quirúrgicas. Dentro de estos indicadores también se 

deberían explorar aspectos relacionados con el coste económico que las consecuencias 

suponen a las organizaciones y a los propios pacientes. Estos estudios contribuirían a 

consolidar esta línea de investigación. 

 

Desde las instituciones gubernamentales se debería realizar un seguimiento de los eventos 

adversos graves y no graves y establecer canales de comunicación sin reproche para 

conocer de forma más concreta los más frecuentes y evitar ver sólo la punta del iceberg. 

 

Así mismo, sería recomendable establecer programas de implantación con estrategias que 

se autoevalúen, aportando información sobre las acciones más útiles 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, será necesario 

también realizar avances sobre las cirugías no programadas y urgentes de cara a establecer 

estrategias de seguridad adaptadas. 

 

Sería especialmente relevante conocer las opiniones de los pacientes con respecto a las 

estrategias de seguridad del paciente para, como ya se está realizando en otras 

organizaciones hacer partícipes a los propios pacientes, promoviendo su implicación. De 

esta forma, los pacientes pueden formar parte de su seguridad. 

 

También se debe considerar desarrollar futuras líneas de investigación para la 

combinación e instauración de herramientas que guíen las transferencias de los pacientes 

de una unidad a otra. Un ejemplo es la escala SBAR cuyas letras sirven de guía para la 

transferencia del paciente entre unidades: situation, background, assessment y 

recommendation. 
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6.4 Limitaciones y fortalezas. 
 

La principal limitación de este estudio se encuentra determinada por la variabilidad de 

registro de los indicadores. La mortalidad postquirúrgica no se encontró por servicios, 

mientras que si se aportó dividido el indicador reintervenciones quirúrgicas y el grado de 

cumplimentación.  

Otra de las limitaciones tiene que ver con la metodología cualitativa puesto que los 

resultados de esta investigación están 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 más importantes. Se 

encontraron dificultades para la captación de participantes, obteniendo una baja 

participación de los profesionales del área quirúrgica en la respuesta al cuestionario de 

cultura de seguridad del paciente. Para este cuestionario las respuestas obtenidas pocas 

provenían únicamente del equipo de enfermería. Cabe destacar que la recogida de datos 

de esta fase se encontró con una dificultad adicional, producida por la aparición del 

COVID19. Esta pandemia no sólo ha afectado a la investigación y su desarrollo temporal, 

sino también a la recogida de datos puesto que concretamente, el área quirúrgica vio 

afectada totalmente su funcionalidad. En el hospital en el que se realizó el estudio los 

quirófanos fueron habilitados como boxes de cuidados intensivos, en los primeros meses 

de la pandemia y la actividad quirúrgica decayó, quedando relegada casi de manera 

exclusiva a la cirugía urgente. 

 

Este estudio se ha centrado en los servicios quirúrgicos que comprenden el mayor número 

de cirugías con ingreso en el hospital de estudio y únicamente en cirugías programadas. 

El hecho de elegir cirugías programadas con ingreso evita posibles influencias de la 

propia situación de comorbilidad del paciente para los porcentajes de reintervención o 

mortalidad. Mientras que, seleccionar deliberadamente los servicios quirúrgicos pueden 

constituir un sesgo. 

 

Otra posible limitación fue la inexperiencia del investigador con la metodología elegida. 

La evaluación realista es propia de las Ciencias Sociales y ha requerido de un aprendizaje 
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autodidacta, aunque cabe destacar la guía en el proceso aportada por la experiencia de las 

directoras en este ámbito. 

 

Finalmente, dentro del tema escogido, la seguridad del paciente quirúrgico 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 organización. 

 

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 diseño: la evaluación realista. A pesar de que los resultados no pueden generalizarse a 

otros contextos, este estudio no tenía por objeto la elaboración de una teoría general sino 

la aportación de una visión holística del problema de investigación permitiendo una 

combinación de datos de carácter cuantitativo y cualitativo que describen una realidad 

compleja, contextualizada en el área quirúrgica y que pueden servir de guía a otras 

organizaciones para analizar sus propias situaciones. 

 

Además, los resultados de esta investigación contribuyen a aumentar el conocimiento 

desde la perspectiva del análisis de los resultados de la LVQ cambiando el enfoque de 

estudio sobre este fenómeno. De esta forma supone una descentralización de la atención 

en la propia LVQ, componiendo un marco complejo dentro del contexto de una 

intervención concreta. 

 

Finalmente, la experiencia asistencial del investigador, dentro del área quirúrgica ha 

podido suponer un entendimiento clave para la profundización en el funcionamiento. 

Mientras que, el hecho de no formar parte ni antes, ni durante la investigación del área 

quirúrgica de estudio permitió un visión exterior. 
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CONCLUSIONES. 
Es importante mantener principios de prevención de daño en entornos hospitalarios y en 

especial en el entorno quirúrgico. 

 

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 partícipes a todos los profesionales que conformen una 

organización.  

 

Es necesario el compromiso y la responsabilidad de los todos los profesionales para 

generar un hábito de cultura de seguridad del paciente efectivo. En este sentido, existe 

una labor esencial no sólo en la implantación de estrategias sino también en su 

mantenimiento, para que las organizaciones sean su propio garante en cultura de 

seguridad del paciente. 

 

Los programas de implantación de herramientas de seguridad del paciente efectivo son 

una guía compleja dentro de las organizaciones. Tanto en el área quirúrgica como fuera 

de ella de requieren ciertos aspectos esenciales.  

 

Son necesarios los siguientes aspectos de mejora en las organizaciones: una planificación 

operativa bien categorizada (pre-implantación, implantación y evaluación) y la 

colaboración de todo el organigrama institucional vinculado. 

 

La monitorización 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 útil para conocer niveles de compromiso y establecer tanto fortalezas como 

oportunidades centradas en el contexto. 

 

La implantación 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 ítems 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 implantación y los profesionales que deben llevarlo a cabo.  

 

Para entender la LVQ dentro de un contexto, la evaluación realista y los datos cualitativos 

han aportado a este estudio una evaluación 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 percepción de 

cultura de seguridad del paciente generalizada, se obtienen mayores niveles de 

cumplimentación de la LVQ y disminuyen tanto el porcentaje de mortalidad como el de 

reintervenciones quirúrgicas, dentro del periodo observado.  

 

En el contexto de estudio desde el año 2016 al 2019 se llevaron a cabo diferentes 

estrategias, sin embargo, se han obtenido los primeros niveles altos de cumplimentación 

tras el último momento llevado a cabo en 2019. El 2019 fue el año que más estrategias se 

llevaron a cabo, lo que pone de manifiesto que un adecuado programa de implantación es 

favorable para el uso efectivo de la LVQ. 

 

En la realización de este trabajo se incluyen las opiniones, percepciones y sentimientos 

de los mandos intermedios del área quirúrgica gracias a lo que se ha podido desarrollar 

un mapa de funcionamiento del comportamiento del contexto concreto del área 

quirúrgica. 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 participación en las entrevistas sobre seguridad del paciente por parte de los mandos 

intermedios se relaciona con los mayores niveles de cumplimentación. 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 organización como para los pacientes.  
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Es pertinente y necesario establecer criterios en indicadores de seguridad del paciente 

quirúrgico basados en la evidencia.  

 

La monitorización de indicadores tiene como fin principal establecer un feedback que 

sirve como estrategia para la motivación y formación de los profesionales y que permite 

establecer un ciclo de mejora continua de la seguridad del paciente particular y general. 

Además, establecer criterios comunes permite una comparabilidad con otras 

organizaciones similares. 
 

Dentro de las políticas de salud y la realización de este trabajo, no se puede concluir sin 

destacar el papel de enfermería. La enfermería 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 enfermería quirúrgico 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 implantación de programas. 
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ANEXO 3. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
DATOS DEL ESTUDIO 
Nombre: Evaluación realista sobre el uso de la Lista de Verificación Quirúrgica (LVQ) desde la 
perspectiva de los profesionales, mandos intermedios y su relación con el grado de 
cumplimentación. 
Investigador principal: Carmen Amaia Ramírez Torres 
Promotor: Universidad Jaume I y CIBIR 
Centro en el que se va a realizar: Hospital San Pedro 
 
INTRODUCCIÓN 
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le invita a 
participar. El estudio ha sido aprobado por un Comité de Ética de la Investigación, de acuerdo a 
la legislación vigente, el Real Decreto 1090/2015 de 4 de diciembre y el Reglamento Europeo 
536/2014 de 16 de abril. 
Nuestra intención es que usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda decidir 
si acepta o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atención y 
nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir. Además, puede consultar con las 
personas que considere oportuno. 
Usted ha sido seleccionado para participar en este estudio por ser formar parte del área 
quirúrgica del Hospital San Pedro y tener relación directa con la LVQ. 
Si decide participar, puede cambiar su opinión y retirar el consentimiento en cualquier momento, 
sin que por ello se altere la relación con su puesto de trabajo. 
 
OBJETIVO 
El objetivo del estudio es encontrar estrategias de mejora concretas para el contexto del área 
quirúrgico del Hospital San Pedro que aumenten el uso de la LVQ y su efectividad. 
 
CRITERIOS INCLUSIÓN 
Se incluirán todos los mandos intermedios relacionados con las áreas de cirugía general y 
digestivo, traumatología, urología, ginecología, anestesia y enfermería para la realización den 
entrevistas semiestructuradas. 
Además, todos los profesionales que trabajen en estos servicios que estén dispuestos a rellenar 
el cuestionario de “Seguridad del Paciente” de forma anónima y voluntaria. 
 
ACTIVIDADES DEL ESTUDIO 
Se realizarán cuestionarios y entrevistas en el periodo comprendido de Octubre de 2019 a Enero 
de 2020 para después proceder al análisis de los datos estadísticamente. 
Una vez firmado el consentimiento informado y el cuestionario no se espera que sea necesario 
participar de más formas en el estudio. 
El cuestionario será dejado en la caja marcada con el nombre cuestionarios y procederá con lo 
mismo con el consentimiento informado en la caja cuyo nombre será consentimientos. 
 
RIESGOS Y MOLESTIAS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 
La Lista de Verificación Quirúrgica (LVQ) desarrollada en 2009 por la OMS esta encontrando 
dificultades a la hora de demostrar su efectividad. Aunque los estudios realizados por la 
organización en el origen demostraron una reducción en la mortalidad del 1,5 al 0,8% y en la 
morbilidad del 11% al 7%.  
Después de los resultados controvertidos se están 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 quirófano. Por estos motivos se agradece la participación 
y el tiemplo empleado a este estudio. 
Las responsabilidades del participante en este estudio están relacionadas con la 
cumplimentación del cuestionario de la forma más sincera para no enmascarar resultados y 
conseguir una visión 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 comunicación fluida, aumente la satisfacción del equipo y evite incidentes de 
riesgo protegiendo a los profesionales de posibles eventos adversos. 
 
 
 
PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES 
El promotor se compromete al cumplimiento de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
Protección de Datos y garantía de los derechos digitales y al Real Decreto que la desarrolla (RD 
1720/2007). Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código, de 
manera que no incluya información que pueda identificarle. 
 
Desde el pasado 25 de mayo de 2018 es de plena aplicación la nueva legislación 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 Protección de Datos (RGPD). Por ello, es importante que 
conozca la siguiente información:  
• Además de los derechos que ya conoce (acceso, modificación, oposición y cancelación 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, diríjase 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 investigación y cumplir con los deberes legales. Así mismo tiene derecho a dirigirse 
a la Agencia de Protección 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 protección de datos en vigor. Los datos 
recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código, de manera que no se incluya 
información que pueda identificarle, y sólo su médico del estudio/colaboradores podrá relacionar 
dichos datos con usted y con su historia clínica. Los Comités de Ética de la Investigación, los 
representantes de la Autoridad Sanitaria en materia de inspección y el personal autorizado por 
el Promotor, únicamente podrán acceder para comprobar los datos personales, los 
procedimientos del estudio clínico y el cumplimiento de las normas de buena práctica clínica 
(siempre manteniendo la confidencialidad de la información).  
• El Investigador y el Promotor están obligados a conservar los datos recogidos para el estudio 
al menos hasta 25 años tras su finalización.  
• Si realizáramos transferencia de sus datos codificados fuera de la UE a las entidades de nuestro 
grupo, a prestadores de servicios o a investigadores científicos que colaboren con nosotros, los 
datos del participante quedarán protegidos con salvaguardas tales como contratos u otros 
mecanismos por las autoridades de protección de datos.  
 
CONTACTO EN CASO DE DUDAS 
Si durante su participación tiene alguna duda o necesita obtener más información, póngase en 
contacto con el investigador principal. 
Código del Estudio: Ref. CEImLAR P.I.375 
 
Yo (nombre y apellidos) 
 
……………………………………………………………………………………………. 
 
⎕ He leído la hoja de información que se me ha entregado sobre el estudio.  
⎕ He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
⎕ He recibido suficiente información sobre el estudio..  
⎕ He hablado con Carmen Amaia Ramírez Torres  
⎕ Comprendo que mi participación 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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Código del Estudio: Ref. CEImLAR P.I.375 
 
 
Yo, D/Dª …………………………………………………..………………….. afirmo que he sido 
informado del proyecto de investigación y que he leído la hoja de información que se le ha 
entregado sobre el estudio, de modo que:  
 
⎕ Ha podido hacer preguntas sobre el estudio.  
⎕ Ha recibido suficiente información sobre el estudio.  
⎕ Ha hablado con Carmen Amaia Ramirez Torres  
⎕ Comprende que su participación 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 puño y letra por el profesional) 
 
 
Este documento se firmará por duplicado quedándose una copia el investigador y otra el 
profesional. 
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ANEXO 4. 
 

 
 

CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD DE 
LOS PACIENTES. 

 

Le pedimos su opinión sobre cuestiones relacionadas con la seguridad del 
paciente y posibles incidentes. Contestarla, apenas, le llevará unos 15 minutos. 

 
- Un incidente es cualquier tipo de error, equivocación, accidente o desviación 

de las normas/procedimientos, produzca o no daño en el paciente. 
- La seguridad del paciente son las actividades dirigidas a prevenir las posibles 

lesiones o los efectos adversos relacionados con la atención sanitaria. 
 

Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionarán 
respetando de manera rigurosa el secreto estadístico. 

 
 
 
 
 

Version Española del hospital Survey on Patient Safety. Agency for Health care research and 
Quality (AHRQ) 

 
 

Esta es una traducción fruto del convenio entre la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad 
y Consumo y la Universidad de Murcia (Grupo de Investigación en Gestión 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 cumplimentación del Cuestionario haciéndolo más específico para el 
área quirúrgica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Su opinión es muy importante para todos 
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Por favor, señale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente 
 
Sección A: Su Servicio/Unidad 
Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo 

 
 

1. El personal se apoya mutuamente. 
 

1 
 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para 

poder terminarlo. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al paciente porque la 

jornada laboral es agotadora. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
5 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
7. En ocasiones no se presta la mejor atención al paciente porque hay 

demasiados sustitutos o personal temporal. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
8. Si los compañeros o los superiores se enteran de que has cometido algún 

error, lo utilizan en tu contra. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
9. Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se llevan a cabo las 

medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
10. No se producen más fallos por casualidad. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
11. Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en 

los compañeros. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
12. Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la causa, buscan un 

“culpable”. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se 

evalúan para comprobar su efectividad. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
14. Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas demasiado 

deprisa. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad 

del paciente. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

16. Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su 
expediente. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

17. En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del 
paciente”. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar 
errores en la asistencia. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 
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19. Mi superior/jefe expresa su satisfacción cuando intentamos evitar riesgos 
en la seguridad del paciente. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace 
el personal para mejorar la seguridad del paciente. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

21. Cuando aumenta la presión del trabajo, mi superior/jefe pretende que 
trabajemos más rápido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del 
paciente. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que 
ocurren habitualmente. 

 
1 

 
Muy en 

desacuerdo 

 
2 

 
En 

desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

 
Muy de 
acuerdo 

 
Sección B: Su Hospital 
Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas a su hospital 

 

23. La gerencia o la dirección del hospital facilita un clima laboral que favorece 
la seguridad del paciente. 

 
1 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

En 
desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

Muy de 
acuerdo 

 
24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. 

 
1 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

En 
desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

Muy de 
acuerdo 

25. La información de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se 
transfieren desde una unidad/servicio a otra. 

 
1 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

En 
desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

Muy de 
acuerdo 

26. Hay una buena cooperación entre las unidades/servicios que tienen que 
trabajar conjuntamente. 

 
1 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

En 
desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

Muy de 
acuerdo 

27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia información importante 
sobre la atención que ha recibido el paciente. 

 
1 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

En 
desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

Muy de 
acuerdo 

28. Suele resultar incómodo tener que trabajar con personal de otros 
servicios/unidades. 

 
1 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

En 
desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

Muy de 
acuerdo 

 
29. El intercambio de información entre los diferentes servicios es 

habitualmente problemático. 

 
1 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

En 
desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

Muy de 
acuerdo 

30. La gerencia o dirección del hospital muestra con hechos que la seguridad 
del paciente es una de sus prioridades. 

 
1 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

En 
desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

Muy de 
acuerdo 

31. La gerencia/dirección del hospital sólo parece interesarse por la seguridad 
del paciente cuando ya ha ocurrido algún suceso adverso en un paciente. 

 
1 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

En 
desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

Muy de 
acuerdo 

32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre sí para 
proporcionar la mejor atención posible a los pacientes. 

 
1 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

En 
desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

Muy de 
acuerdo 

33. Surgen problemas en la atención de los pacientes como consecuencia de 
los cambios de turno. 

 
1 

Muy en 
desacuerdo 

 
2 

En 
desacuerdo 

 
3 

 
Indiferente 

 
4 

 
De acuerdo 

 
5 

Muy de 
acuerdo 

Sección C: Comunicación en su Servicio/Unidad 
Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo 

 
34. Cuando notificamos algún incidente, nos informan sobre qué tipo de 

actuaciones se han llevado a cabo. 

 
1 

NUNCA 

 
2 

CASI 
NUNCA 

 
3 

A VECES 

 
4 

CASI 
SIEMPRE 

 
5 

SIEMPRE 

35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la 
atención que recibe el paciente, habla de ello con total libertad. 

 
1 

NUNCA 

 
2 

CASI 
NUNCA 

 
3 

A VECES 

 
4 

CASI 
SIEMPRE 

 
5 

SIEMPRE 
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36. Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. 

 
1 

NUNCA 

 
2 

CASI 
NUNCA 

 
3 

A VECES 

 
4 

CASI 
SIEMPRE 

 
5 

SIEMPRE 

37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones 
de sus superiores. 

 
1 

NUNCA 

 
2 

CASI 
NUNCA 

 
3 

A VECES 

 
4 

CASI 
SIEMPRE 

 
5 

SIEMPRE 

38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un 
error vuelva a ocurrir. 

 
1 

NUNCA 

 
2 

CASI 
NUNCA 

 
3 

A VECES 

 
4 

CASI 
SIEMPRE 

 
5 

SIEMPRE 

39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho 
de forma incorrecta. 

 
1 

NUNCA 

 
2 

CASI 
NUNCA 

 
3 

A VECES 

 
4 

CASI 
SIEMPRE 

 
5 

SIEMPRE 

40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de 
afectar al paciente. 

 
1 

NUNCA 

 
2 

CASI 
NUNCA 

 
3 

A VECES 

 
4 

CASI 
SIEMPRE 

 
5 

SIEMPRE 

 
41. Se notifican los errores que previsiblemente no van a dañar al paciente. 

 
1 

NUNCA 

 
2 

CASI 
NUNCA 

 
3 

A VECES 

 
4 

CASI 
SIEMPRE 

 
5 

SIEMPRE 

42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, 
aunque previsiblemente podrían haber dañado al paciente. 

 
1 

NUNCA 

 
2 

CASI 
NUNCA 

 
3 

A VECES 

 
4 

CASI 
SIEMPRE 

 
5 

SIEMPRE 

 

Sección D: Información complementaria 
 

43. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad. 
MÍNIMA                                                              MÁXIMA 

SEGURIDAD            SEGURIDAD 
0 1 2 3  4 5 6 7 8 9 10 

44. ¿En qué año empezó a desempeñar su actual profesión/especialidad? En el año … 
45. ¿En qué año empezó a trabajar en este hospital? En el año…. 
46. ¿En qué año empezó a trabajar en su servicio? En el año…. 
47. ¿Cuántas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital? ......... horas/semanas 
48. Durante el último año ¿Cuántos incidentes ha notificado por escrito? ………..incidentes 
49. ¿En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con los pacientes? 1 SI 2 NO 
50. ¿Cuál es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta. 

1 Anestesiología/Reanimación 12 Pediatría 
2 Cirugía 13 Radiología 
3 Diversas Unidades 14 Rehabilitación 
4 Farmacia 15 Salud Mental/Psiquiatría 
5 Laboratorio 16 Servicio de Urgencias 
6 Medicina Interna 17 UCI (cualquier tipo) 
7 Obstetricia y Ginecología 18 Neurología 
8 Admisión 19 Traumatología 
9 Nefrología 20 Hemodiálisis 

10 Urología 21 Medicina nuclear 
11 Oncología 22 Otro, por favor, especifique…………….. 

51. ¿Cuál es su posición laboral en su servicio/unidad . Marque una sola respuesta. 
1 Gerencia/Dirección 7 Farmacéutico Residente 
2 Administración 8 Fisioterapeuta 
3 Auxiliar de Enfermería 9 Médico 
4 Dietista 10 Médico Residente 
5 Enfermero(a) 11 Técnico (por ejemplo EKG, Laboratorio, Radiología ) 
6 Farmacéutico/a 12 Otro, por favor, especifique:……………… 
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52. ¿Tiene algún comentario adicional sobre la seguridad del paciente, equivocaciones, errores o notificación de incidentes en 
su hospital, que no se hayan tratado en el cuestionario y que considere de interés? 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Muchas gracias por su colaboración 
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ANEXO 5. 
 

SOLICITUD DATOS PARA ESTUDIO 
 
Título del proyecto: Estrategias de mejora para la implantación del Listado de 
Verificación Quirúrgica en un hospital de tercer nivel en España: una evaluación 
realista. 
 
Ref. Proyecto Comité de Ética Gobierno de La Rioja: CEimLAR P.I. 375 
(Se adjunta aprobación del Comité de Ética) 
 
Investigador principal del proyecto: Carmen Amaia Ramírez Torres 
Grupo Investigador: GISOSS CIBIR 
Fecha: 13/01/2021 
 
 
Solicitud: 
De acuerdo con el objetivo principal del proyecto, se cita textualmente “Realizar un 
análisis previo de la situación del Listado de Verificación Quirúrgica actual, 
recogiendo información del grado de cumplimentación, 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 aportación de los siguientes datos/indicadores: 

 

- El grado de cumplimentación del Listado de Verificación Quirúrgica(LVQ): contamos 
con un análisis de su cumplimentación durante el año 2019 y sería necesario contar con 
ello desde que se realizó la implantación de la LVQ o bien, en su defecto, desde que ha 
sido recogido. (Se adjunta datos aportados con anterioridad del año 2019, 
necesitaríamos los mismos datos del año 2015/16/17 y18). 

 

- Indicadores de “Cirugía 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 “Cirugía 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 cirugía programada a los que se les ha aplicado la LVQ 
o Ratio de reintervenciones de cirugía programada 
o Mortalidad postoperatoria 

 
 

Fdo. Investigador principal 
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