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RESUM

Els efectes adversos com a consequiéncia de I'atencio sanitaria estan presents
en els paisos desenvolupats. L'estudi de la cultura de seguretat del pacient a
les institucions sanitaries és un punt de partida per implementar estratégies
de millora. Malgrat que la recerca quantitativa en aquest ambit ha estat
creixent en els Ultims anys, I’evidéncia qualitativa és limitada. Els experts en
cultura de seguretat suggereixen I’aplicacié d’enfocaments de metodes
mixtes que permetin 1’estudi en profunditat en aquesta matgria.

Objectiu: Comparar la cultura de seguretat del pacient en I’ambit hospitalari
i determinar el nivell de maduresa cultural des de la perspectiva infermera
entre quatre paisos de la Unié Europea amb una inversio en sanitat per capita
diferenciada: Suécia, Espanya, Hongria i Croacia.

Metodologia: Mixta, disseny de triangulacié concurrent. La poblacio
d’estudi va estar constituida per professionals d’infermeria de les unitats de
Medicina Interna, Cirurgia General i Urgencies de dos hospitals regionals i
publics de cada pais participant. Les dades quantitatives (n = 538) es van
obtenir a través del qiiestionari validat en tots els paisos “Hospital Survey on
Patient Safety Culture” (HSOPSC), compost per 12 dimensions. Es van
realitzar un total de 24 entrevistes en profunditat i 147 hores d’observacio
no participant en les unitats d’estudi entre tots els paisos participants.

Resultats: La percepcié global del grau de seguretat es va considerar bona a
Suecia i acceptable en la resta de paisos. Les dades qualitatives indicaven
diferéncies notables entre Espanya, respecte a Hongria i Croacia. El treball
en equip va ser la dimensié més ben valorada en tots els paisos excepte a
Croacia. Les dades qualitatives no sempre evidenciaven suport, respecte i
treball en equip a les unitats d’Hongria i Croacia. En tots els paisos, es va
considerar la dotacié de personal com a oportunitat de millora tot i que les
ratios infermera pacient eren superiors a Suecia, seguit d’Espanya, Hongria i
Croacia.

Conclusions: La metodologia mixta ha permés identificar diferéncies en la
cultura de seguretat del pacient des de la perspectiva infermera entre paisos
de la Uni6 Europea amb diferent despesa sanitaria per capita. Hi ha una
correlacid positiva entre la despesa sanitaria i el nivell de maduresa de
cultura de seguretat de les infermeres a Suécia i Espanya. Hongria i Croacia
presenten caracteristiques similars, indicant de forma global un nivell més
baix de maduresa cultural de seguretat.






ABSTRACT

Adverse effects as a consequence of healthcare provision are present in
developed countries. The study of patient safety culture in healthcare
institutions is a starting point for implementing strategies of improvement.
Quantitative research in this field has increased in recent years but
qualitative evidence is limited. Experts in safety culture propose the
application of mixed methods approaches in order to achieve a deeper
understanding in the subject.

Obijective: To compare the culture of patient safety in hospital settings and to
determine the cultural maturity level from the nurse perspective between
four countries of the European Union: Sweden, Spain, Hungary and Croatia.

Methodology: Mixed methods, concurrent triangulation design. The study
population was formed by nursing professionals from the Internal Medicine,
Surgical and Emergency departments of two public regional hospitals in
each participating country. Quantitative data (n = 538) was obtained through
the questionnaire "Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSOPSC),
composed of 12 dimensions and validated in all the participating countries.
A total of 24 in-depth interviews and 147 hours of non-participating
observation were conducted among all the participating countries.

Results: The overall perception of safety was considered good in Sweden
and acceptable in the other countries. The qualitative data indicated notable
differences between Spain, compared to Hungary and Croatia. Teamwork
was the most valued dimension in all countries except Croatia. The
qualitative data did not always evidence support, respect and teamwork in
the units of Hungary and Croatia. In all countries, staffing was considered an
opportunity for improvement, although patient nurse ratios were higher in
Sweden, followed by Spain, Hungary and Croatia.

Conclusions: The mixed methods methodology allowed to identify
differences in the culture of patient safety from the nurse perspective
between countries of the European Union with different health expenditure
per capita. There is a positive correlation between health spending and the
level of safety culture maturity of the nurses in Sweden and Spain. Hungary
and Croatia have similar characteristics, indicating globally a lower level of
cultural maturity.






I.  INTRODUCCIO

L’assisténcia sanitaria és cada vegada més complexa pel que fa al
tractament, diagnostic i seguiment del pacient. En aquest procés intervenen
professionals de diverses disciplines, recursos sanitaris i organitzacions amb
I’objectiu de proporcionar un servei adequat al pacient i de qualitat.

Agquesta complexitat fa augmentar la probabilitat que esdevingui alguna
alteracio en la seguretat de les cures proporcionades al pacient.

S’han establert en les ultimes décades estratégies i lleis per promoure i
millorar la seguretat del pacient que han estat efectives perd continua sent un
dels objectius de millora per a les institucions sanitaries de tot el man.

En paisos amb sistemes sanitaris desenvolupats, els efectes no desitjats
secundaris a 1’atencio sanitaria representen una causa elevada de morbiditat i
mortalitat (Rafter et al., 2015). Tot i que els resultats varien segons la
metodologia utilitzada en diferents estudis d’ambit nacional i internacional,
es pot afirmar que al voltant del 10% dels pacients hospitalitzats pateixen un
esdeveniment advers com a conseqiiéncia de I’atencié sanitaria (Aranaz,
Aibar, Vitaller, & Ruiz, 2006; Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2011;
Rafter et al., 2015; WHO, 2010).

Al voltant del 50% dels esdeveniments adversos podrien evitar-se aplicant
practiques segures d’efectivitat demostrada (Aranaz et al., 2006; Rafter et
al., 2015). Les principals mesures son la higiene de mans per a la prevencié
de les infeccions nosocomials, la identificacio correcta del pacient, la
prevencid de caigudes, les nafres per pressié i les practiques segures en
cirurgia i en 1’administracié de medicacié i components sanguinis (OMS,
2018).

Proporcionar formacié en aquest ambit als professionals sanitaris i als
pacients, per tal de que coneguin les practiques de risc, contribueix a
augmentar la seguretat del pacient.

La comunicaci6 efectiva, tant entre professionals com amb pacients també és
una eina clau de millora per proporcionar una atencié sanitaria més segura
(Aranaz & Agra, 2010). La seguretat del pacient necessita un abordatge
organitzacional i multidisciplinari en el qual d’entre els diversos col.lectius
sanitaris, la infermeria pren un paper fonamental; és competencia infermera
la prevencié de casos adversos evitables tals com errors de medicacio,



Ulceres per pressid, caigudes i infeccions nosocomials, entre altres (Pérez-
Beltran et al., 2013).

Un concepte més complex relacionat amb la seguretat del pacient és la
cultura de seguretat. La cultura de seguretat d’una organitzacio és la suma de
valors, actituds, percepcions, competencies i patrons de conducta individuals
i grupals, que determinen 1’estil, la competéncia i el compromis de la gestio
de la seguretat en una organitzacié (MSSSI, 2014; Sorra et al., 2014). Les
mesures de seguretat del pacient estan condicionades a la cultura de
seguretat de les institucions sanitaries.

Les organitzacions amb una cultura de seguretat positiva es caracteritzen per
una comunicacié basada en la confianca matua, comparteixen la percepcid
de la importancia de la seguretat i confien en ’eficacia de les accions
preventives. Tant les persones com I’organitzacio, sén capagos de reconeixer
errors, aprendre d’ells i actuar per la seva rectificacio. Promoure la cultura
de seguretat a les organitzacions sanitaries és un repte internacional (Sorra et
al., 2014).

L’evidéncia de I’analisi d’organitzacions amb tradicié en una cultura de
seguretat com és I’aviacio o la industria quimica, assenyalen la importancia
de treballar en aquesta matéria. En I’ambit sanitari, 1’estratégia no esta tan
desenvolupada i encara manca experiéncia empirica al respecte (Anglés,
LLin&s, Alerany, & Garcia, 2013; Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2009).

Encara que en els Gltims anys s’han desenvolupat estratégies especifiques en
seguretat del pacient, els canvis en direccié a una cultura de seguretat
positiva no s’han integrat suficientment a la majoria d’organitzacions
sanitaries. Els paisos rics inverteixen més recursos en politiques de seguretat
del pacient.

La identificacié de fortaleses i debilitats de la cultura de seguretat de les
organitzacions és un element clau per a implementar millores, I’instrument
quantitatiu més estes per avaluar la cultura de seguretat és el Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC) de Agency for Healthcare Reserch and
Quality (AHRQ) (Agency for Healthcare Research and Quality, 2018).

Aquest questionari esta dissenyat per avaluar la percepcié de la cultura de
seguretat entre el personal sanitari en hospitals, incloent els valors, creences i
normes d’una organitzacio, la comunicacio adequada, el lideratge i la gestid
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2018).



Els experts en la cultura de seguretat del pacient han suggerit que per a
realitzar una avaluacié complerta i en profunditat de la cultura de seguretat
de les institucions sanitaries, és recomanable utilitzar de manera combinada
tecnigues de recollida de dades quantitatives i qualitatives (Listyowardojo et
al., 2017; Meissner, Creswell, Klassen, Plano, & Smith, 2011). La recerca
mitjangant metodes mixtos en aquest ambit és limitada. (Listyowardojo et
al., 2017; Pumar-Méndez, Attree, & Wakefield, 2014).

L’interés per dur a terme aquest estudi va sorgir per la meva experiencia
prévia com a infermera en altres paisos, en la que vaig adonar-me de les
diferéncies en relacio a la cultura de seguretat i de la influencia que tenia en
la meva practica assistencial. L’impacte que té la infermera en la seguretat
del pacient i 1’escassa evidéncia mostrada que compari la cultura de
seguretat entre contextos sanitaris en diferents paisos d’Europa, tenint
present ’actual mobilitat laboral de professionals, justifica la realitzacio
d’aquesta recerca.

A partir d’aquestes premisses s’han generat les segiients preguntes de
recerca:

Hi ha diferéncies en la cultura de seguretat del pacient en 1’ambit hospitalari
des de la perspectiva infermera entre paisos de la Unié Europea amb diferent
despesa en salut per capita?

Existeix una relacié entre la despesa en salut per capita que destinen els
diferents paisos de la Unié Europea i el nivell de maduresa cultural de les
organitzacions?

En el marc d’aquesta tesi s’ha volgut comprovar si hi ha una correlaci6
positiva entre la despesa en salut per capita i la cultura de seguretat del
pacient en organitzacions sanitaries en diversos paisos d’Europa. Per poder
donar resposta a aquesta pregunta ha estat necessari recollir dades en paisos
amb diferent despesa sanitaria per capita

A continuaci6 es presenten 1’objectiu general i els objectius especifics que
han estat 1’estructura d’aquesta tesi.

1. Objectiu General

e Comparar la cultura de seguretat del pacient en 1’ambit hospitalari
des de la perspectiva infermera entre quatre paisos de la Unio
Europea: Suecia, Espanya, Hongria i Croacia.



1.1 Objectius especifics

o Identificar les fortaleses i les debilitats relacionades amb la cultura
de la seguretat percebuda per les infermeres de les unitats de
Medicina Interna, Cirurgia General i Urgéncies de dos hospitals de

cada pais participant.

e Analitzar el grau de seguretat global percebut per les infermeres de
les unitats de Medicina Interna, Cirurgia General i Urgéncies de dos

hospitals de cada pais participant.

e Valorar com viuen els professionals infermers la seguretat del

pacient des de la perspectiva qualitativa.

o Determinar el nivell de maduresa cultural del col.lectiu infermer de
les organitzacions dels quatre paisos.

Aguesta recerca constara de sis fases: una primera fase de revisié de la
bibliografia, una segona fase per establir el disseny de la investigacié, una
tercera fase de seleccid de la mostra i treball de camp, una quarta fase de
tractament i analisi de les dades, una cinquena fase de discussié i
conclusions i per altim la redaccié de I’informe de tesi. Es mostra a

continuacio una taula amb el cronograma (Taula 1).

Taula 1. Cronograma

Fases Accions

Revisié de la bibliografia existent
sobre el tema

2 Disseny de I’estudi
Seleccié de la mostra i treball de
3 camp. Aplicacié de tecniques de
recollida de dades mixtes

4 Tractament i analisi de les dades

Elaboraci6 de resultats, discussio i
les conclusions

6 Redaccio de I’informe de tesi

Calendari

Gener - setembre 2015

Octubre 2015- gener 2016

Febrer 2016 - abril 2017

Maig 2017 - desembre 2017

Gener 2018 - septembre 2018

Marg - septembre 2018



II. MARC TEORIC | CONCEPTUAL

1. La seguretat del pacient

Durant la segona meitat del segle XX, els sistemes sanitaris del paisos
desenvolupats van comencar a considerar la seguretat del pacient com un
dels atributs de qualitat al mateix nivell que I’accessibilitat, 1’eficacia i
I’efectivitat dels tractaments.

No va ser fins a I’any 2000, quan I’informe To err is human: Building a safer
Health System de I’Institute of Medicine dels Estats Units d’America (EUA)
va posar en evidéncia que als EUA es comptabilitzaven entre 44.000 i
98.000 morts anuals evitables a conseqiiéncia d’esdeveniments adversos
relacionats amb la practica médica (Kohn, Corrigan, & Molla, 2000).

L’Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) va presentar I’any 2002 la
primera iniciativa a nivell mundial en relaci6 a la seguretat del pacient. En la
55a Assemblea Mundial de la Salut, es va aprovar la resoluci6 WHAS5.18
en que s’instava els estats membres, a proporcionar “la major atencio
possible al problema de la seguretat dels pacients” i a establir i consolidar
“sistemes de base cientifica, necessaris per millorar la seguretat del pacient i
la qualitat de I’atencid de salut, en particular la vigilancia dels medicaments,
’equip meédic i la tecnologia” (Alava-Cano, 2012; Ferrus-Estopa, 2013).

L’any 2004, davant la necessitat de compartir experiéncies entorn a la
seguretat del pacient, es constitui 1’Alianca Mundial per la Seguretat del
Pacient, (actualment s’anomena Programa de Seguretat del Pacient) amb el
proposit de facilitar el desenvolupament i la implantacié de les politiques
relacionades amb la seguretat del pacient, i la finalitat de disminuir la
duplicitat d’activitats i els costos que se’n deriven, recolzar iniciatives
col-lectives, servir de vincle per a compartir coneixements i recursos i
promoure el treball en equip (Alava-Cano, 2012; Ferr(s-Estopa, 2013).

Agquesta Alianca va definir els conceptes relatius a la seguretat del pacient
(Quadre 1), els va harmonitzar i agrupar en una classificacié acordada
internacionalment per afavorir I’aprenentatge i la millora de la seguretat del
pacient en diferents sistemes, aquest document va ser validat i publicat per la
OMS (2009).



Quadre 1. Conceptes claus relatius a la seguretat del pacient.

La seguretat del pacient és la reduccid del risc de danys innecessaris relacionats
amb I’atenci6 sanitaria fins a un minim acceptable, el qual es refereix a les nocions
col-lectives dels coneixements del moment, els recursos disponibles i el context en
que es prestava la atencid, ponderades davant del risc de no dispensar tractament o
de dispensar un altre.

El dany associat a I’atencié sanitaria és el mal que deriva dels plans 0o mesures
adoptats durant la prestacié d’atencié sanitaria o que s’associa a ells, no el que es
deu a una malaltia o lesi6 subjacent.

Un incident relacionat amb la seguretat del pacient és un esdeveniment o
circumstancia que podria haver ocasionat o ocasionar un dany innecessari a un
pacient.

Un quasi incident no arriba al pacient
Un incident sense dany arriba al pacient, pero no causa cap dany apreciable.

Un esdeveniment advers és un incident que produeix dany a un pacient.

Font: OMS. Marc conceptual per a la Seguretat del Pacient, 2009.

1.1 La seguretat del pacient a Europa

La Declaraci6 de Varsovia sobre seguretat del pacient de I’any 2006
recomanava incloure la seguretat del pacient com una prioritat en les
agencies nacionals i internacionals, cooperant amb el Consell d’Europa, la
Comissié Europea i la OMS per assegurar la implementacié d’accions de
seguretat del pacient (MSSSI, 2015).

L’any 2008 es va crear el projecte European Network for Patient Safety
(EUNetPaS) constituida per una xarxa dels 27 estats membres de la Unid
Europea (UE), organitzacions internacionals i grups d’interés en I’ambit de
la salut (professionals de la salut, pacients, institucions i cientifics) que tenia
I’objectiu de fomentar i millorar la col-laboracié en I’ambit de la seguretat
del pacient (Quadre 2). El projecte va ser financat i recolzat per la Comissid
Europea dins del Programa de Salut Publica i va tenir una durada de 30
mesos (2008-2011) (EUNetPaS, 2010).



Quadre 2. Objectius del projecte European Network for Patient Safety (EUNetPaS).

1. Promoure la coheréncia a nivell de la UE mitjangant recomanacions i eines
comunes

2. Promoure una cultura de seguretat del pacient basada en la notificacié evitant la
culpabilitat.

3. Promoure I’educacid i la informaci6 sobre la seguretat dels pacients

4. Crear una xarxa de col-laboraci6 permanent sobre la seguretat dels pacients
Font:https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/participacion-nternacional/eunetpas.

L’any 2009 el consell de la UE (The Council of the European Union, 2009)
va publicar recomanacions sobre la seguretat del pacient incloent el
desenvolupament de politiques nacionals, la capacitacié dels pacients,
I’establiment de sistemes d’informacié i aprenentatge sobre els
esdeveniments adversos, la promocié de I’educacié i formacié dels
treballadors de la salut i el desenvolupament de la investigacid. També es va
convidar als estats membres a compartir bones practiques i coneixements
sobre seguretat del pacient.

El projecte European Union Network for Patient Safety and Quality of Care
(PaSQ) va tenir una durada de 48 mesos (abril de 2012 — mar¢ de 2016). Va
iniciar-se al finalitzar el projecte EUNetPaS i estava orientat a promoure la
implementacié de les recomanacions del consell de la UE, promoure
I’intercanvi de coneixements i experiéncies en 1’ambit de la seguretat del
pacient i la qualitat assistencial i afavorir una xarxa de col-laboraci6
sostenible (MSSSI, 2015).

A partir dels resultats obtinguts dels projectes EUNetPas i PaSQ la Comissio
Europea va fer public un segon informe I’any 2014 en el que es proposaven
set arees de treball en col-laboracié entre els estats membres de la UE
(Quadre 3) (Comisién Europea, 2014; MSSSI, 2015). Des que es va adoptar
la Recomanacid, els Estats membres han avancat en I’elaboracié de
politiques sobre la seguretat dels pacients (MSSSI, 2015).

L’any 2014, 26 paisos havien elaborat a nivell nacional estratégies o
programes sobre la seguretat dels pacients. 23 paisos van assenyalar una
autoritat competent responsable de la seguretat dels pacients, pero nomeés 16
van proporcionar documents acreditatius. Tots els paisos informaven sobre
les mesures vigents en matéria de seguretat dels pacients. Les normes de



seguretat dels pacients eren obligatdories en 20 paisos i en altres quatre es
recomana el seu compliment (Comision Europea, 2014).

Quadre 3. Arees de treball en seguretat del pacient proposades per la Comissi6
Europea

1. Col-laborar per desenvolupar una definicié6 comuna sobre qualitat assistencial i
donar un major suport al desenvolupament de terminologia i indicadors comuns en
seguretat del pacient.

2. Col-laborar a nivell de la UE en matéria de seguretat del pacient i qualitat de
I’atencio, per a I’intercanvi de bones practiques i solucions efectives. Aixo podria
basar-se en la continuitat de I’accié conjunta PaSQ i estendre’s a altres temes
identificats pels estats membres i les parts interessades.

3. Elaborar directrius sobre com proporcionar informacid als pacients sobre la
qualitat assistencial.

4. Desenvolupar amb els estats membres un model sobre estandards de seguretat
del pacient i qualitat assistencial per aconseguir a la UE un enteniment comu
d’aquests conceptes.

5. Promoure amb els estats membres la informacio transparent sobre sistemes de
queixes i compensacio, com requereix la Directiva sobre els drets dels pacient en
I’atenci6 sanitaria transfronterera.

6. Fomentar el desenvolupament de la formacio per als pacients, les families i els
cuidadors informals utilitzant eines de la tecnologia de la informacio i
I’actualitzacio periodica i difusio de les recomanacions sobre educaci6 i formacio
en seguretat del pacient per a professionals sanitaris.

7. Fomentar la notificacié com una eina per disseminar la cultura de seguretat del
pacient; actualitzacio periodica i difusié de les recomanacions sobre posada en
marxa i funcionament d’un sistema de notificaci6 d’incidents per ’aprenentatge.

Font: Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud Periodo 2015-2020.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), 2015.

L’informe de la Comissio Europea mostra que la comprensio de les normes i
directrius varia d’un pais a un altre. Alguns paisos informen sobre normes
especifiques per a un tipus de esdeveniment advers, altres sobre sistemes de
gestio de la qualitat i altres prenen com a exemple sistemes de notificacio i
d’aprenentatge. Aquest fet dificulta I’avaluacié i la comparacio dels avengos
a tota la UE (Comision Europea, 2014).



1.2 Els efectes adversos en el sistema sanitari

Actualment 1’atencid sanitaria i les cures proporcionades als pacients per
part del personal sanitari son especialitzades i incorporen un alt component
tecnologic de forma que durant el diagnostic i tractament augmenta la
possibilitat d’ocasionar mal al pacient, presentant un increment en el nombre
d’efectes adversos (EA).

La OMS estimava 1’any 2010 que a la Uni6 Europea, la freqiiéncia d’EA en
els pacients ingressats es trobava entre el 8% i el 12%, produint-se 1 mort
per cada 100.000 habitants a I’any com a consequencia d’aquests EA, fet que
suposa al voltant de 5.000 morts a I’any (WHO, 2010). L’Organitzacié per a
la Cooperacid i el Desenvolupament Economic (OCDE) indicava I’any 2014
que les xifres podrien estar infraestimades perque es basen en dades
registrades pels professionals (OECD, 2014).

A Espanya, I’Estudi Nacional d’Efectes Adversos lligats a I’Hospitalitzacio
(ENEAS) evidencia I’any 2005 que els EA son del 9,3%, dels quals el 43%
poden ser evitables (Aranaz et al., 2006).

L’any 2017 la Societat Espanyola de Salut Publica i Administracié Sanitaria
(SESPAS) i I’Organitzaci6 Meédica Col-legial (OMC) van fer public el
primer informe sobre iatrogenia a Espanya en el marc del XVII Congrés
SESPAS (SESPAS, 2018). L’informe planteja que la iatrogenia (dany
produit com a consequéncia de les intervencions médigues i sanitaries) té un
impacte molt rellevant sobre la salut i I’organitzacié dels serveis sanitaris i,
per tant, sobre I’economia i el conjunt de la societat. Segons la OCDE els
problemes de seguretat en I’atencid sanitaria ocasionen el 15% de la despesa
hospitalaria (OECD, 2014).

Els investigadors i els professionals de la seguretat sanitaria proposen
actualment adoptar les llicons apreses d’altres industries més critiques en la
seguretat tant en la conceptualitzacié com en la practica d’entendre incidents
1 accidents. Una de les teories més esteses en 1’ambit de la psicologia que
expliquen la generaci6 d’errors és la teoria de James Reason (2000). El
model del formatge suis de J.Reason és el paradigma dominant en 1’analisi
d’errors médics i incidents en relacié a la seguretat del pacient (Perneger,
2005).

La metafora del model (Figura 1) explica que les rodanxes de formatge
representen una serie de capes o barreres que son essencials per prevenir



errors que contenen forats que es consideren debilitats no desitjades i factors
latents que s’han d’alinear per a que es produeixi un error (Reason, 2000).

Figura 1. Teoria de Reason
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Font: Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320:769.

Informacio

Formacio

Els forats en les barreres succeeixen per dos raons: els errors actius i les
condicions latents. Els errors actius son els actes poc segurs que realitzen les
persones a causa del cansament, de la falta d’atenci6, de la carrega de treball,
de la imprudéncia o de la negligéncia (lapsus, oblits...). Les condicions
latents son els “agents patogens” residents dins del sistema com la
insuficiéncia de recursos i els processos amb un disseny inadequat que s6n
presents en el sistema molt abans de que experimentin un resultat perjudicial
i que arriben a ser evidents quan actuen factors d’activacié local (Reason,
2000).

La majoria de condicions latents s’inicien en qui pren les decisions, els
directius d’hospitals estan subjectes a limitacions i predisposicions humanes
normals, aixi com en la limitacié de temps, pressupost i politiques sanitaries.
Donat que aquesta caréncia no sempre es pot evitar, s’ha d’adoptar mesures
per detectar-les i reduir les seves consequiéncies perjudicials (Reason, 2000).

Encara que el model ha estat sotmés a algunes critiques, la seva popularitat
es deu a la seva consideracié d’un sistema complex amb moltes xarxes i
interaccions (Perneger, 2005). EI model demostra que la majoria dels errors
en sistemes complexos, com ara una organitzacio assistencial, estan arrelats
en la cultura i el sistema de les organitzacions (Reason, 2000).
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1.3 Reptes mundials en seguretat del pacient

L atencid segura consisteix a prendre decisions cliniques basades en proves
per tal de maximitzar els resultats sanitaris d’un individu i reduir al minim la
capacitat de causar dany (OMS, 2009).

La OMS recomana, d’acord amb D’evidéncia existent en relacido a la
freqiiéncia d’esdeveniments adversos, la implantacio de diverses practiques
segures. Els reptes actuals de la OMS en seguretat del pacient van dirigides a
tot el moén i proporcionen eines per aplicar recomanacions sobre la higiene
de mans, la cirurgia segura i la medicacio segura a una varietat d’entorns
d’atencié sanitaria (OMS, 2018) (Quadre 4).

Quadre 4. Reptes per a la seguretat del pacient de la OMS

“Una atenci6 neta es una atencié més segura”. Després de 13 anys difonent la
campanya d’higiene de mans, cada any S’actualitza el lema i les accions a qui va
dirigida. El lema I’any 2018 va ser: “Esta a les seves mans prevenir la septicémia a
I’atenci6 sanitaria”.

“La cirurgia segura salva vides” és el segon desafiament global en seguretat del
pacient difds I’any 2008 per millorar la seguretat de I’atencié quirdrgica a tot el
mén mitjangant la definicié d’una llista de verificacio de la seguretat en les
intervencions quirdrgiques.

“Medicaci6 sense danys” és el tercer desafiament global en seguretat del pacient
presentat I’any 2017 que proposa solucions per abordar molts dels obstacles que
avui s’enfronta el mon per assegurar la seguretat de les practiques de medicacid.
L’objectiu de I’OMS és aconseguir un compromis dels estats membres i
d’organismes professionals de tot el mén per reduir al 50% en els proxims 5 anys
les lesions mediques severes i evitables associades amb la medicacio.

Font: Elaboraci6 propia basat en els reptes per a la seguretat del pacient. OMS, 2018.

1.4 La infermera, professional clau en la millora de la seguretat
del pacient.

Historicament les infermeres s’han preocupat pel benestar i el confort dels
seus pacients, de manera que resulten imprescindibles en el manteniment
d’un entorn segur per als pacients (Orkaizagirre-Gomara, 2016).

Forma part de les seves competencies la prevencié d’alguns esdeveniments
adversos, com les caigudes o les nafres per pressid, existint un acord forca
generalitzat sobre la utilitzacié de les escales d’avaluacié del risc i
I’establiment de mesures per a la seva prevencidé i cura i d’informar als
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pacients i altres persones del risc i de la forma de reduir-lo i comunicar els
esdeveniments adversos i per tant, ocupen un lloc estrategic en la seguretat
del pacient. Segons la teoria de Reason, les infermeres es poden considerar
com una de les barreres per detectar i evitar que es produeixi un
esdeveniment advers.

L Estudi Nacional d’Efectes Adversos lligats a 1’Hospitalitzacié (ENEAS)
atribueix un 7,63% dels esdeveniments adversos (nafres per pressio,
cremades, erosions i contusions i altres consequiéncies de la immobilitzacid
prolongada) a causes relacionades amb els cuidatges (Aranaz et al., 2006).

Des de la definicio de les primeres estratégies en el pla de qualitat 2006, s’ha
fomentat la posada en marxa de diferents projectes i bones practiques de
cures d’infermeria que han permes millorar aspectes relacionats amb la
prevencio i el tractament de les nafres per pressio, la identificacié inequivoca
de pacients, la prevencié de les caigudes accidentals, la prevencié de la
infecci6 amb el programa de higiene de mans, la disminucié de la
bacteriemia associada a catéter o de la pneumonia associada a ventilacio
mecanica, i I’(s segur dels medicaments (MSSSI, 2015).

No obstant aix0, la implantacié de les practiques segures en cuidatges ha
estat incompleta i molt desigual en I’ambit espanyol. Entre les seves
possibles causes es pot trobar I’escassa existéncia de plans de cures
d’infermeria i I’escassetat de sistemes d’informacié especifics que permetin
I’avaluacio dels mateixos (MSSSI, 2015).

El Consell Internacional d’Infermeria (CIE) va publicar el 2012 una
declaraci6 de posicid en que manifestava que els nivells inadequats de la
dotacié de personal de les institucions, guarden relaci6 amb I’augment
d’esdeveniments adversos que poden donar lloc a estades hospitalaries més
prolongades o a indexs més elevats de mortalitat en els hospitals.
L’escassetat i el pobre rendiment del personal per la seva baixa motivacié o
per la insuficiéncia de les seves capacitats son també factors determinants de
la seguretat del pacient (CIE, 2012).

A partir dels resultats de I’enquesta que es va distribuir a infermeres que
treballaven a hospitals de 12 paisos europeus I’any 2009 i 2010, es va
concloure que, més personal d’infermeria i millors entorns laborals
s’associava significativament amb una millor qualitat i seguretat en les cures
proporcionades al pacient, i una major satisfaccio laboral de les infermeres
(Aiken, Sloane, Bruyneel, Van den Heede, & Sermeus, 2013).
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La deficient qualitat en cuidatges infermers proporcionats a pacients és la
causa d’un nombre important d’esdeveniments adversos que tenen greus
repercussions financeres en les despeses de I’atencid de salut. Les mesures
d’austeritat i el redisseny del sistema de salut per minimitzar les despeses
hospitalaries tenen un risc d’afectar negativament els pacients (Aiken et al.,
2013).

En el 2014, un estudi que incloia dades de 9 paisos europeus, entre ells
Espanya, indicava que per cada pacient de més que atenia una infermera, el
risc de mortalitat augmentava un 7% durant els seglients 30 dies (Aiken et
al., 2014).

1.5 La cultura de seguretat del pacient

Les estratégies internacionals i nacionals en seguretat del pacient s’orienten
principalment en dues grans arees: la implementacid de practiques segures i
el canvi cultural dels professionals (MSSSI, 2015).

La definicié més complerta i extensa de cultura de seguretat la va proposar la
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) a EUA que la
defineix com el producte dels valors de I’individu i del grup, actituds,
percepcions, competéncies i patrons de comportament que determinen el
compromis i I’estil i el domini de la salut d’una organitzacié i la gestié de la
seguretat (Sorra et al., 2014).

Per a poder desenvolupar un sistema sanitari més segur, s’ha de canviar la
cultura de les organitzacions i els professionals, afavorint la comunicacio i
I’analisi dels errors com fan altres sectors de la industria i aviacio. ldentificar
la cultura de seguretat del pacient és essencial per millorar la qualitat
assistencial (Fajardo-Dolci et al., 2010; Lee, Shieh, Huang, Wang, & Wu,
2017).

Les organitzacions amb una cultura de seguretat positiva es caracteritzen per
una comunicaci0 basada en la confianga matua i la transparéncia,
comparteixen la percepcié de la importancia de la seguretat i confien en
I’eficacia de les accions preventives (Listyowardojo, 2014; Nieva & Sorra,
2003; Padilla, 2012).

Les organitzacions amb cultures de seguretat positives i eficaces
comparteixen un fort lideratge per impulsar un compromis constant amb la
seguretat com a prioritat de maxim nivell que impregna tota 1’organitzacio
(Listyowardojo, 2014).
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Tant les persones com les organitzacions son capagos de reconeixer errors,
aprendre d’ells, i prendre mesures per a la rectificacid, per tant, el principal
canvi per passar a un sistema sanitari més segur, s canviar a una cultura en
la qual els incidents no sén tractats com errors de les persones sind com
oportunitats per millorar el sistema (Sorra et al., 2014).

La capacitat de reconéixer, respondre, retroalimentar i aprendre dels
esdeveniments adversos, el que es coneix com la capacitat de “tancar el
bucle” o tenir un “circuit tancat”, s’ha identificat com a component
essencial. Si la cultura de seguretat del pacient no esta consolidada els
professionals no se senten capagos de “tancar el cicle” (Allen, Chiarella, &
Homer, 2010).

1.5.1 Teories de la cultura de seguretat

Pocs estudis fan explicits en termes generals els fonaments teorics en qué
desenvolupa la cultura de seguretat (Halligan & Zecevic, 2011).

La revisi6 sistematica desenvolupada per Halligan I’any 2011 incloia 139
estudis en el que només 58 van utilitzar fonaments teorics per guiar I’estudi i
avancar en 1’evidéncia basada en teoria, la resta d’estudis no indicaven les
seves arrels epistemologiques o tedriques. Aquest estudi indicava que les
cinc teories utilitzades amb més freqliencia son: la teoria de 1’alta fiabilitat
en I’organitzacio / High Reliability Organization (HRO), el model de la
maduresa cultural de Westrum , el model de Donabedian d’estructura, procés
i resultats , la Teoria organitzativa i la Teoria de sistemes. El quadre 5 inclou
una petita descripcié de les 5 teories (Halligan & Zecevic, 2011).

El model conceptual més recent és el de la piramide de la cultura de
seguretat de Patankar (Patankar & Sabin, 2010). VVan desenvolupar un model
conceptual piramidal que descriu I'entorn dinamic de la cultura de seguretat
com un estat d”’equilibri dinamic entre quatre capes apilades. La base de la
piramide la formen els valors de seguretat, a continuacié la segueixen les
estratégies i missié de les organitzacions, a continuacié les actituds i
opinions i la punta de la piramide la forma el comportament.

La piramide afirma que els valors, les estrategies, el clima i el comportament
estan vinculats, son presents a totes les organitzacions i existeixen en un
estat d'equilibri. EI model de Patankar classifica la cultura de seguretat en
una escala de quatre estats de maduresa (secretiva, culpabilitzadora,
notificadora, i justa) i en una escala de quatre estats d’aprenentatge que
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Quadre 5. Teories de la cultura de seguretat

TEORIA DE L’ALTA FIABILITAT EN L’ORGANITZACIO / HIGH
RELIABILITY ORGANIZATION (HRO)

Aquesta teoria parteix de que el funcionament dels sistemes i gesti6 de persones
son sistemes complexos, prou complexos per anticipar-se als problemes generats
del sistema. Organitzacions amb un adequada organitzacié de les persones,
processos i tecnologia poden gestionar activitats complexes millorant la
confiabilitat (Ruchlin, Dubbs, & Callahan, 2004).

MODEL DE LA MADURESA CULTURAL DE WESTRUM

La cultura de seguretat evoluciona a través de cinc nivells de maduresa, dels
menys madurs (patologic) fins a madurar (generatiu). Cada nivell descriu I’etapa
de desenvolupament de la cultura de seguretat. Aquesta informaci6 pot permetre a
les organitzacions diagnosticar el seu nivell actual de maduresa, identifiquen arees
de forca i debilitat, i accions per arribar al segiient nivell (Westrum, 2004).

MODEL DE DONABEDIAN D’ESTRUCTURA, PROCES | RESULTATS

Les organitzacions sanitaries es poden descriure en termes d’estructura, proces i
resultats en aquest model on es defineix 1’estructura com les condicions en que es
proporciona I’atencié (materials, recursos humans, caracteristiques de
I’organitzacio). El procés inclou activitats per a la cerca de cures. | els resultats
son els canvis que es poden atribuir a I’atencié. Cada component és dinamic i pot
influir en els resultats de seguretat (Bonner, Castle, Men, & Handler, 2009).

TEORIA ORGANITZATIVA

Basada en I’enteniment de la cultura corporativa, es centra en una serie de
caracteristiques importants per a I’organitzacié tals com I’enteniment comd,
I’ambient de treball, el llenguatge quotidia i les actituds dels empleats cap a
I’organitzacio (Ruchlin et al., 2004).

TEORIA DE SISTEMES

En aquesta teoria el estat final d’un sistema pot ser aconseguit des de diferents
condicions inicials i de maneres diferents. Per tant, dues organitzacions amb
diferents atributs culturals poden arribar potencialment als mateixos nivells de
éxit en materia de seguretat del pacient (Nieva & Sorra, 2003).

Font: (Halligan & Zecevic, 2011).

oscil.la des del desinterés per I’aprenentatge a 1’aprenentatge
transformacional (Patankar, Brown, Sabin, & Bigda-Peyton, 2012).
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1.5.2 Instruments quantitatius de mesura de la cultura de
seguretat del pacient

Per a I’elaboracio d’eines de mesura de la cultura de seguretat del pacient,
S’han de definir els components d’aquesta cultura, €s a dir, els
comportaments que es posen en evidéncia en un entorn cultural basat en la
seguretat del pacient. Mesurar les actituds del personal sanitari i el context
en el que realitzen la seva funcio és un pas necessari per conéixer la cultura,
i per proposar i aplicar canvis cap a una cultura de seguretat positiva
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2018; Ferrls-Estopa, 2013).

Les enquestes de cultura de seguretat s6n utils per mesurar les condicions
organitzatives que poden generar esdeveniments adversos i danys als
pacients en les organitzacions sanitaries. La AHRQ proposa diverses
funcions per a les que es poden utilitzar les enquestes (Quadre 6) (Agency
for Healthcare Research and Quality, 2018).

Quadre 6. Funcions dels instruments de mesura de la cultura de seguretat del pacient

Augmentar la consciencia del personal sobre la seguretat dels pacients
Diagnostic i avaluacio de I’estat actual de la cultura de la seguretat dels pacients
Identificar punts forts i arees per millorar la cultura de la seguretat del pacient

Examinar les tendéncies en el canvi de la cultura de la seguretat del pacient amb el
pas del temps

Avaluar I’impacte cultural de les iniciatives i intervencions de seguretat del
pacient.

Realitzar comparacions internes i externes.

Font:https://www.ahrg.gov/sops/quality-patient-safety/patientsafetyculture/pscfag.html#Q17.

La EUNetPaS va publicar I’any 2010 una revisié dels instruments utilitzats
fins el moment per mesurar la cultura de seguretat del pacient. Es van
establir criteris per garantir la qualitat del procés de seleccié (com
seleccionar i per qui) i la qualitat de cada instrument proposat, també es va
assegurar que els instruments es complementaven 1'un amb [D’altre per
satisfer les diferents necessitats i contextos sanitaris (EUNetPaS, 2010).
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D’un total de 15 instruments, nomeés 3 complien tots els criteris establerts per
la EUNetPaS sent també aquests 3 els utilitzats amb més freqliéncia. El
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) de la University of Texas dels EEUU,
el Manchester Patient Safety Assessment Framework (MaPSaF) de la
University of Manchester del Regne Unit i el Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC) de la AHRQ dels EEUU (EUNetPaS, 2010;
European Society for Quality in Health Care., 2010).

El qiiestionari d’autoavaluacié SAQ, inclou les caracteristiques sociodemo-
grafiques de 1’enquestat i avalua sis dimensions que es detallen a continuacio
(Quadre 7) (EUNetPaS, 2010).

Quadre 7. Dimensions de la Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)

1. Clima de treball en equip. La qualitat percebuda de la col-laboraci6 entre el
personal.

2. Satisfacci6 en el treball. La positivitat de I’experiencia laboral.
3. Les percepcions de la gestid. L’aprovacid de les mesures de gestio.

4. El clima de seguretat. La visi0 d’una estructura organitzativa forta i un
compromis proactiu amb la seguretat.

5. Les condicions de treball. La qualitat percebuda de I’entorn de treball i el suport
logistic (personal, equip, etc).

6. Reconeixement de I’estrés. Reconeixement de com el rendiment es veu
influenciat per factors d’estrés.

Font: (Sexton et al., 2006)

El SAQ esta composat per seixanta items, alguns dels quals estan formulats
negativament i es respon mitjancant una escala Likert de cinc punts (Molt en
desacord, Desacord, Neutre, D’acord, Molt d’acord) (Sexton et al., 2006). El
questionari ha estat utilitzat en diferents tipus d’unitats d’hospitalitzacio,
especialment en unitats de cures intensives. També ha estat traduit a diversos
idiomes, presenta bones qualitats psicométriques i té diferents versions
segons 1’ambit d’aplicacié (EUNetPaS, 2010; Ferris-Estopa, 2013).

El Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF), promogut per la
National Patient Safety Agency (NPSA) al Regne Unit té la particularitat de
ser una matriu d’avaluacié que es recomana utilitzar en grups. Pretén
reflexionar sobre la cultura de seguretat i els processos de gestié de riscos, i
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orienta sobre les febleses i les fortaleses de I’organitzaci6 i les accions a
emprendre. EI MaPSaF avalua deu dimensions que es detallen a continuacio
(Quadre 8). Per cadascuna de les 10 dimensions, la matriu d’avaluacié
descriu 5 nivells del grau de maduresa que té la cultura de seguretat del
pacients dins de 1’organitzacio, unitat o servei i permet classificar per cada
dimensio el nivell en que es troba 1’ambit que s’avalua (EUNetPaS, 2010;
Ferrds-Estopa, 2013).

Quadre 8. Dimensions de la Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF)
1. Compromis amb la millora continua global
2. Es dona prioritat a la seguretat
3. Errors del sistema i la responsabilitat individual
4. Registre dels incidents i les millors practiques
5. L’avaluacio dels incidents i les millors practiques
6. Aprenentatge i el canvi a efectuar
7. La comunicacid sobre temes de seguretat
8. Administracio de personal i questions de seguretat
9. Educacio i formacio del personal

10. Treball en equip

Font: MaPSaF

L’any 2004, la AHRQ va publicar als EUA la HSOPSC per avaluar la
cultura de seguretat dels pacients als hospitals. Des de llavors, la AHRQ
estudia sistematicament la cultura de seguretat als Estats Units i és també
promogut per la European Society for Quality in Healthcare (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2018).

L’instrument explora 12 dimensions i 2 variables quantitatives de resultat
(Quadre 9). Presenta bons criteris psicométrics, incloent I’analisi de temes,
I’analisi factorial exploratoria, I’analisi factorial confirmatoria i la correlacié
entre I’analisi i la fiabilitat (Ferrds-Estopa, 2013; Sorra & Dyer, 2010).
Aquest instrument ha estat validat en diversos paisos del mén, que es
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detallen a continuacié: Espanya ((Fajardo-Dolci et al., 2010), Suissa,
Islandia, Noruega, Finlandia (European Society for Quality in Health Care.,
2010), Croacia (Brborovi¢, Sklebar, Brborovié¢, Brumen, & Mustajbegovi¢,
2014), Italia (Bagnasco et al., 2011), Portugal (Eiras, Escoval, Grillo, &
Silva-Fortes, 2014), Suecia (Nordin, Wilde-Larsson, Nordstrém, &
Theander, 2013), Belgica (Vlayen, Hellings, Claes, Abdou, & Schrooten,
2015), Regne Unit (Waterson, Griffiths, Stride, Murphy, & Hignett, 2010),
Escocia (Sarac, Flin, Mearns, & Jackson, 2011), Alemanya (Pfeiffer &
Manser, 2010), Paisos Baixos (Smits et al., 2008), Franca (Occelli et al.,
2013), Eslovénia (Robida, 2013), Kosovo (Brajshori & Behrens, 2016), Xina
(Nie et al., 2013) i Palestina (Hamdan & Saleem, 2013).

Actualment, la comparacié entre resultats d’enquestes que mesuren la
cultura de seguretat del pacient no s’ha investigat en profunditat. Els tres
instruments esmentats anteriorment sén altament recomanables per al seu Us
en el desenvolupament organitzatiu intern de la cultura de la seguretat dels
pacients en diversos entorns sanitaris, pero cal assenyalar que el Manchester
Patient Safety Assessment Framework explicita que no va ser dissenyat amb
I’objectiu de comparar resultats entre paisos, hospitals o unitats (EUNetPaS,
2010; European Society for Quality in Health Care., 2010).

1.5.3 La recerca qualitativa en cultura de seguretat del
pacient

Els estudis quantitatius sobre la cultura de la seguretat dels pacients,
esmentats en ’apartat anterior sén abundants en la literatura, en canvi, la
recerca qualitativa és més limitada en aquest ambit.

El 2014, es va publicar una revisio tematica en qué només es va identificar
un estudi qualitatiu sobre la cultura de seguretat (Pumar-Méndez et al.,
2014). L’estudi de Waring (2007) inclou entrevistes a metges i va permetre
no nomes exposar les creences, valors i normes sobre els factors investigats,
sind també il-lustrar-los i argumentar-los.
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Quadre 9. Dimensions de la Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC)

DIMENSIONS DELS ASPECTES DE LA CULTURA DE LA SEGURETAT A
NIVELL D’UNITAT ORGANITZATIVA

1. Expectatives i accions de la direccid/supervisid de la unitat/servei per promoure
la seguretat (4 items)

2. Aprenentatge organitzacional, Millora Continua (3 items)

3. El treball en equip dins de les unitats/serveis (4 items)

4. Franquesa en la comunicacio oberta (3 items)

5. Feedback i comunicaci6 sobre els errors (3 items)

6. Resposta no punitiva als errors (3 items)

7. Dotaci6 de personal (4 items)

DIMENSIONS DE CULTURA DE SEGURETAT DEL PACIENT A NIVELL
HOSPITALARI

8. Suport per part de la geréncia de I’hospital en la seguretat del pacient (3items)

9. Treball en equip entre les unitats de 1’hospital (4 items)

10. Els problemes en els canvis de torn i les transicions entre serveis/unitats (4
items)

DIMENSIONS DE RESULTAT

11. Percepci6 general de seguretat del pacient (4 items)

12. Freqiiéncia de la notificacié d’esdeveniments adversos (3 items)

ADDICIONALMENT INCLOU DUES VARIABLES QUANTITATIVES DE
RESULTAT

Grau de seguretat del pacient (de la Unitat/Servei de ’hospital) (1 item)

El nombre d’esdeveniments reportats (1 item)

Font: AHRQ, 2018.
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2. Els sistemes sanitaris a Europa

La politica de salut de la UE es basa en el Tractat de Funcionament de la
Unidé Europea: article 168 (proteccié de la salut puablica), article 114
(aproximacio de les legislacions) i article 153 (politica social). La politica de
salut serveix per complementar les politiques nacionals i garantir la
proteccié de la salut en totes les politiques de la UE. Els paisos de la UE sén
els principals responsables d’organitzar i proporcionar serveis sanitaris i
d’atencié meédica a la ciutadania (European Commission, 2018a).

Els dos patrons de sanitat pablica predominats a la UE son el model
Beveridge de Sistema Nacional de Salut (SNS) en que tots els residents
tenen dret a serveis sanitaris i es financen majoritariament per impostos i el
model Bismarck de Sistema d’Asseguranga Social (SAS), financat per
cotitzacions socials obligatories. Les quotes obligatories pagades per les
empreses i els treballadors son la principal font de finangament (MSSSI,
2017; Ongaro, Ferré, & Fattore, 2015).

Els sistemes sanitaris estan organitzats i finangats de manera diferent en els
Estats membres de la UE, (European Commission, 2018a) pero la majoria
dels europeus coincideixen que I’accés universal a una atencid6 médica de
gualitat, a un cost assequible per a les persones i la societat en general, és
una necessitat basica; a més, aquest és un dels valors i principis comuns en
els sistemes sanitaris de la UE (Eurostat, 2017).

L’OCDE i el European Observatory on Health Systems and Policies
(EOHSP) en cooperacié amb la Comissié Europea va publicar ’any 2017 un
informe de cada estat membre de la UE que oferia una visié concreta i
politicament rellevant de la salut i els sistemes sanitaris, incidint en les
caracteristiques i desafiaments particulars de cada pais i dissenyats per a
recolzar els esforcos dels Estats membres en 1’elaboracié de politiques
basades en fets (MSSSI, 2017).

2.1 La despesa sanitaria a Europa

Les estadistiques sobre despeses i finangcament sanitaris es poden utilitzar
per avaluar com un sistema sanitari respon al repte de I’accés universal a una
atencio sanitaria de qualitat, a través de la mesura de recursos financers dins
del sector sanitari i I’assignacié d’aquests recursos entre activitats sanitaries
(atencié primaria, secundaria o terciaria) o grups de proveidors sanitaris
(hospitals o centres d’atencié primaria, entre d’altres) (Eurostat, 2017).
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La despesa sanitaria d’un pais mesura el consum final de béns i serveis de
salut i la inversié de capital en infraestructures dedicades a I’atencid
sanitaria. La despesa sanitaria d’un pais es pot mesurar en valor absolut en
euros, com a percentatge de la despesa dels governs generals, com a valor
absolut per capita o com a percentatge del producte interior brut (PIB).
(Eurostat, 2017)

El 2016, a nivell de la UE, la despesa sanitaria es va mantenir com el segon
element més gran de les despeses del govern general després de les despeses
de protecci6 social (Eurostat, 2017). El 2016 a la UE-28, la despesa total
dels governs generals sobre salut va ser del 7,1% del PIB. Pel que fa a un
desglossament més detallat de la UE-28 el 2016, els serveis hospitalaris van
representar el 3,3% del PIB, els serveis ambulatoris del 2,2% del PIB i els
productes medics, aparells i equips per a 1’1,0% del PIB (Eurostat, 2017).

La despesa sanitaria per capita és la mesura sumaria més immediata dels
recursos sanitaris (Eurostat, 2017). La despesa total en salut per persona es
correlaciona positivament amb la riquesa d’un pais. També hi ha una
correlacié positiva entre el total de despeses sanitaries i els resultats de salut
com I’esperanca de vida. La mitjana europea de la despesa sanitaria per
capita en euros va ser de 2.797 euros (European Observatory on Health
Systems and Policies, 2017c).

La taula 2 inclou la despesa sanitaria en els 28 paisos de la UE I’any 2015,
per capita i en percentatge del PIB basat en dades de la Unié Europea
(European Commission, 2018b). La taula mostra els 28 paisos classificats en
4 grups en funcié de la despesa sanitaria per capita en euros. EI grup 1 el
formen els paisos que presenten la despesa per capita més elevada i el grup 4
els que presenten la despesa més baixa.

En els seguents apartats es descriuen les caracteristiques de la sanitat dels 4
paisos de la UE que s’inclouen en 1’ambit d’aquest estudi, s’ha seleccionat
un pais de cada interval de la despesa sanitaria per capita: Suécia, Espanya,
Hongria i Croacia. Per a més detall consultar 1’apartat de metodologia
d’aquesta tesis.
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GRUP 1

GRUP 3

Taula 2. Despesa sanitaria als EU-28 I’any 2015

Luxenburg

Alemania

Holanda

Irlanda
Suécia
Austria

Denmark

Eslovenia
Portugal

Republica
Txeca

Grecia
Xipre

Republica
eslovaca

Hongria

Despesa sanitaria

per

capita
en

Euros

5.100

3996

3.950

3.939
3.932
3 800

3.776

2.100

1.989

1.841

1.650

1.592

1.538

1.428

% PIB

6,0%

11,2%

10,8%

7,8%
11,0%
10,3%

10,3%

8,5%

9,0%

7,3%

8,4%

6,8%

6,9%

7,2%

GRUP 2

GRUP 4

Belgica
Francia

Regne
Unit

Finlandia
Italia
Espanya
Malta
Estonia
Lituania

Polonia

Croacia

Bulgaria

Latvia

Romania

Font: Elaboracié propia basada en dades de la OCDE, 2017.

Despesa sanitaria

per

capita
en

Euros

3.568

3.342

3.080

2.981
2.502
2.374

2.255

1.407

1.300

1.272

1.241

1.117

1.071

814

% PIB

10,5%

11,1%

9,9%

9,4%
9,1%
9,2%

8,4%

6,5%

6,5%

6,3%

7,4%

8,2%

5,8%

4,9%
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3. Lasanitat a Suécia

Suécia és un pais nordic de la peninsula escandinava amb una poblacio total
aproximada de 9,9 milions d’habitants (2016) i és membre de la UE des de
1995 (European Observatory on Health Systems and Policies, 2017d).

3.1 El sistema sanitari

El sistema sanitari a Suécia es financa principalment amb impostos regionals
mitjancant un SNS descentralitzat amb cobertura universal. Els impostos
regionals i locals sén la base dels ingressos perd s’ha dissenyat un esquema
de redistribucié nacional per igualar la capacitat per proporcionar serveis de
salut a tot el pais (Nordin, 2015).

El sistema sanitari esta organitzat en tres nivells; nacional, regional i local. A
nivell nacional, les politiques sanitaries estan establertes pel Ministeri de
Sanitat i Afers Socials. Les 21 regions d’assisténcia sanitaria, és a dir, els
consells comarcals son responsables de financar i proporcionar assistencia
sanitaria als ciutadans d’atencié primaria, psiquiatrica i especialitzada. A
nivell local, els municipis son responsables de 1’atenci6 socials i de les cures
a les persones grans (Nordin, 2015).

La despesa sanitaria és relativament alta, té la tercera despesa més alta en
salut com a part del PIB a la UE, un 11,0%. En termes de la despesa per
capita, Suécia va gastar 3.932 euros per capita en salut I’any 2015 sent la
cinguena més alta de la UE. La despesa publica representa el 84% del total,
una proporcio que ha estat forca estable durant I’Gltima decada i esta per
sobre de la mitjana de la UE (79%). L’asseguranca privada de salut té un
paper menor pero creixent (European Observatory on Health Systems and
Policies, 2017d).

Suécia té un nivell molt baix de llits hospitalaris, des de 1990, Suecia ha
reduit el nombre llits hospitalaris per a pacients aguts i la ratio de Ilit per
habitant és la més baixa de tots els paisos de la UE, amb només 2,3 llits
d’assistencia aguda per cada 1.000 habitants, en comparaci6 amb una
mitjana europea de 4,2. La durada mitjana d’estada a I’atencid hospitalaria
aguda és molt baixa, la tercera més baixa de la UE, que es troba en 5,9 dies
(European Observatory on Health Systems and Policies, 2017d).
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3.2 L’estat de salut

L’esperanca de vida augmenta i roman entre els més alts de la UE i
actualment esta en 82,2 anys. L’esperanca és d’1,6 anys més que la mitjana
de la UE i és la cinquena més alta de tota la UE. La diferéncia entre
I’esperanga de vida entre homes i dones és de 3,7 anys (80,4 anys per a
homes i 84,1 anys per a dones) (European Observatory on Health Systems
and Policies, 2017d).

Les malalties cardiovasculars i el cancer son les principals causes de mort
entre dones i homes a Suécia. ElI 2014, 32.600 persones van morir de
malalties cardiovasculars (que representen el 37% de totes les morts entre
dones i el 36% de totes les morts entre homes) i 2.400 de cancer (que
representen el 23% de totes les morts entre dones i el 27% de totes les morts
entre homes) (European Observatory on Health Systems and Policies,
2017d).

Els problemes musculoesquelétics (incloent el mal d’esquena i el coll) s6n
una causa creixent d’anys de vida ajustats per discapacitat perduts i de mala
salut. Els principals trastorns depressius son un altre principal problema de
salut que, encara que no sigui mortal, tenen greus consequéncies (European
Observatory on Health Systems and Policies, 2017d).

La major part de la poblaci6 declara tenir una bona salut tot i que com en
altres paisos de la UE, hi ha una diferéncia significativa en funcio de 1’estat
socioeconomic de la persona (European Observatory on Health Systems and
Policies, 2017d).

3.3 Els professionals de la salut

El nombre de metges i infermeres per a la poblacié a Suécia esta molt per
sobre de la mitjana de la UE amb 4,2 metges per cada 1.000 habitants (en
comparacié amb una mitjana europea de 3,6) i 11,1 infermers per cada 1.000
habitants (comparat amb una mitjana de la UE de 8,4). La majoria dels
metges (70%) tenen una especialitzacio i gairebé una quarta part d’ells sén
especialistes en Medicina Interna (European Observatory on Health Systems
and Policies, 2017d).

Les infermeres i metges constitueixen la majoria de personal de I’assisténcia
sanitaria regional sueca. Les infermeres graduades cursen 3 anys
d’universitat, aquesta educacié inclou practiques supervisades a I’hospital.
Les infermeres no registrades accedeixen a cursos gestionats pels municipis
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en el que es treballa sense un codi etic especific per a seguir i sense
coneixements cientifics sistematics professionals, aquestes persones un cop
finalitzada la formacié poden treballar d’acord amb els documents normatius
del lloc de treball especific. Aquest tipus de formacié seria semblant als
cursos de Técnic en Cures Auxiliars d’Infermera (TCAI) a Espanya (Nordin,
2015).

3.4 La seguretat del pacient i la cultura de seguretat.

La tasca del personal sanitari suec a I’atenci¢ sanitaria esta regulada a la llei
d’atencio sanitaria (SFS 1982: 763) que estableix les politiques d’assisténcia
sanitaria. (Nordin, 2015). En el 2011 es va introduir la Llei de seguretat del
pacient (SFS 2010: 659). Aquesta llei indica que els dirigents s6n els
responsables de realitzar treballs sistematics de seguretat del pacient. Aix0
inclou investigar els esdeveniments adversos de I’organitzacio, proporcionar
informacid als pacients i familiars i informar i aplicar mesures per evitar la
recurréencia (Nordin, 2015).

Les organitzacions sanitaries també han d’escriure un informe anual de
seguretat dels pacients. Segons la llei, el personal sanitari esta obligat a
informar esdeveniments i riscos de dany. Els professionals sanitaris
considerats com un perill per a la seguretat del pacient han de ser informats a
la Junta Nacional de Salut i Benestar, i si és necessari prohibir 1’exercici
professional (SFS 2010: 659). En comparacié amb la llei anterior, la llei de
seguretat del pacient es centra en el suport i supervisié de professionals en
lloc de lliurar sancions disciplinaries (Nordin, 2015).

Un grup de professionals suecs format per infermeres i metges amb una
solida experiéncia en questions de seguretat del pacient que representaven
sis consells comarcals i la Comissié Nacional de Salut i Benestar Suec va
rebre I’encarrec de validar i d’adaptar el qliestionari HSOPSC (44 items, 12
dimensions) per a Us a Suécia (Nordin et al., 2013).

El projecte es va iniciar I’any 2008, 1’instrument es va completar amb set
noves qlestions relacionades amb la notificacié de riscos, aixi com
informacié i suport per a pacients i personal sanitari. (Quadre 10). També es
va crear una base de dades per introduir les respostes del quiestionari comu
per a tots els centres sanitaris del pais. La cultura de seguretat del pacient ha
estat estudiada periodicament a Suécia des de 2011. L’any 2013, 1’equip del
projecte va publicar el manual: Mesurar la cultura de la seguretat del pacient
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2013).
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Quadre 10. Dimensions i items afegits en la versié sueca de la HSOPSC.

NOMBRE DE RISCOS REPORTATS
1. Enels 12 altims mesos, quantes situacions de risc has reportat?

INFORMACIO | SUPORT A PACIENTS/FAMILIARS SOBRE EFECTES
ADVERSOS

1. En aquesta unitat, les persones afectades per un efecte advers reben una disculpa
sobre els fets succeits?

2. En aquesta unitat, les persones afectades per un efecte advers reben informacio
sobre el que ha passat, les conseqiiéncies i les accions que s’han dut a terme per a
prevenir que tornin a succeir?

3. En aquesta unitat, les persones afectades per un efecte advers reben suport i
ajuda per afrontar els fets succeits?

4. En aquesta unitat, les persones afectades per un efecte advers reben informacio
sobre possibles indemnitzacions?

INFORMACIO | SUPORT AL PERSONAL SANITARI SOBRE EFECTES
ADVERSOS

1. En aquesta unitat, el personal sanitari afectat per un efecte advers reben
informacio sobre les mesures activades per prevenir que torni a succeir?

2. En aquesta unitat, el personal sanitari afectat per un efecte advers rep suport i
ajuda per afrontar els fets succeits?

Font: (Nordin et al., 2013).

Els consells comarcals han rebut finangament del govern per distribuir i fer
us dels resultats de I’enquesta com a part d’un pla d’incentius economics per
millorar la seguretat del pacient (Danielsson, Nilsen, Rutberg, & Arestedt,
2017).

L’estudi més recent investiga sobre la cultura de seguretat en una mostra de
23.781 professionals incloent directius, metges i infermeres d’hospitals
suecs. Els resultats mostren que les dimensions de la HSOPSC més ben
valorades son: el treball en equip dins de les unitats/serveis, la resposta no
punitiva a I’error, les expectatives i accions de la direccid/supervisio de la
unitat/servei per promoure la seguretat, la franquesa en la comunicacio i el
feed-back i comunicacié sobre els errors. La dimensio més mal valorada i
per tant objectiu de millora és la dotaci6 de personal considerada insuficient
pels professionals (Danielsson et al., 2017).
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4. Lasanitat a Espanya

Espanya és un estat del sud-oest d’Europa amb una poblaci6 total
aproximada de 46,6 milions d’habitants (2016) que va esdevenir membre de
la UE I’any 1986 (European Observatory on Health Systems and Policies,
2017c¢).

4.1 El sistema sanitari

El Sistema Nacional de Salut (SNS) es finanga mitjancant els impostos i
funciona principalment a través de la seva xarxa publica de proveidors. El
2002, les competéncies en matéria de salut van ser transferides a les
comunitats autonomes, el que va donar lloc a la creaci6 de 17 conselleries de
salut amb competéncia directa sobre I’organitzacio i prestacio de serveis
sanitaris dins del seu territori. EI Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i
Igualtat és responsable de determinades arees estrategiques i de la supervisio
nacional del funcionament del sistema sanitari (European Observatory on
Health Systems and Policies, 2017c).

En el 2015, la despesa sanitaria per capita a Espanya va ser de 2.374 euros
per sota de la mitjana de 2.797 euros de la UE. La despesa sanitaria a
Espanya va ascendir al 9,2% del PIB en el 2015, també per sota de la mitjana
del 9,9% de la UE. Al voltant del 71% de la despesa sanitaria a Espanya es
finanga pablicament, per sota de la mitjana del 79% de la UE. En el 2014, el
SNS cobria al 99,1% de la poblacié resident sent restringit a alguns
immigrants no registrats (European Observatory on Health Systems and
Policies, 2017c).

4.2 L’estat de salut

L’any 2015, Espanya tenia 1’esperanca de vida més elevada dels paisos de la
UE, que arribava als 83 anys, molt per sobre de la mitjana de 80,6 anys de la
UE. Des de I’any 2000, la major part de I’augment de I’esperanca de vida a
Espanya ha estat a causa de la reducci6 de les taxes de mortalitat després
dels 65 anys. No obstant aix0, no tots aquests anys addicionals es gaudeixen
amb bona salut. Als 65 anys, les dones espanyoles poden esperar viure 9,0
dels seus anys restants sense discapacitat (el 40% dels seus anys restants de
vida) i els homes 9,5 anys (al voltant del 50%) (European Observatory on
Health Systems and Policies, 2017c).
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Tot i que les taxes de mortalitat a causa de malalties cardiovasculars a
Espanya son de les més baixes de la UE, representen la principal causa de
mort a Espanya, suposant el 30% de totes les morts en el 2014 (el 33% entre
les dones i el 27% entre els homes). El cancer és la segona causa de
mortalitat que suposa el 27% de totes les morts (el 21% entre les dones i el
32% entre els homes). Les morts per malalties respiratories representen el
11% de totes les morts (el 10% entre les dones i el 12% entre els homes),
seguides de les morts per malalties del sistema nervids (inclosa la deméncia)
que suposen el 10% (el 14% entre les dones i el 7% entre els homes)
(European Observatory on Health Systems and Policies, 2017c).

En el 2015, les causes principals d’anys de vida ajustats per discapacitat
perduts a Espanya, tenint en compte la mortalitat i la morbiditat, van ser els
trastorns musculoesqueletics (inclosos el dolor lumbar i de coll), les
cardiopaties isquémiques i la malaltia d’Alzheimer i altres demeéncies
(European Observatory on Health Systems and Policies, 2017c¢).

Més del 70% de la poblacié espanyola assegura tenir bona salut, un
percentatge lleugerament superior a la mitjana del 68% de la UE, tot i que hi
ha una diferéncia significativa en funcié de 1’estat socioeconomic de la
persona (European Observatory on Health Systems and Policies, 2017c¢).

4.3 Professionals de la salut

Els metges i les infermeres sén els professionals majoritaris en 1’ambit
hospitalari. EI nombre de metges per cada 1.000 habitants a Espanya és més
gran que la mitjana de la UE (3,8 enfront de 3,6 el 2015), el nombre
d’infermers esta molt per sota (5,3 per cada 1.000 habitants a Espanya
davant de 8,4 a la UE), encara que aquesta xifra no inclou els auxiliars
d’infermeria. La ratio infermer-metge a Espanya (1,4) és una de les més
baixes dels paisos de la UE (European Observatory on Health Systems and
Policies, 2017c).

4.4 La seguretat del pacient i la cultura de seguretat.

El Ministeri de sanitat, serveis socials i igualtat espanyol (MSSSI), d’acord
amb les recomanacions internacionals i emparat per la Llei de cohesio i
qualitat de I’any 2003, va comencar a desenvolupar I’any 2005 una
estratégia de seguretat del pacient en col-laboraci6 amb les comunitats
autonomes (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).
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Aquesta estratégia, inclosa en el Pla de Qualitat de 2006, ha servit d’eina i de
marc de referencia per al desplegament de programes i accions que s’han
anat desenvolupant a Espanya sobre seguretat del pacient (Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2009).

Entre els exits més importants d’aquesta estratégia es poden mencionar les
xarxes i aliances de treball creades amb les comunitats autdonomes, els
professionals i les seves societats cientifiques, els pacients, les institucions
académiques i altres organitzacions interessades pel tema, el que ha afavorit
la inclusi6 de la seguretat del pacient en els plans de qualitat de les
comunitats autonomes i la difusid de la cultura de seguretat en tot el SNS. A
més s’han desenvolupat projectes que han permes conéixer millor els
problemes de seguretat que afecten al SNS i les eines per prevenir-los i
controlar-los (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

Alguns dels estudis promoguts pel MSSSI han estat: els estudis ENEAS
(Aranaz et al., 2006), APEAS (Aranaz et al., 2008), EARCAS (Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2011) i SYREC (Merino P, Alvarez J, Martin MC,
Gutiérrez 1, 2009) i EVADUR (Tomas, Chanovas, Roqueta, Alcaraz, &
Toranzo, 2010).

En I’ambit hospitalari en aquest mateix periode es va adaptar i validar a
I’espanyol el guestionari HSOPSC (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2009) i en I’ambit de I’atencid primaria es va adaptar i validar posteriorment
el questionari Medical Office Survey On Patient Safety Culture (MOSPSC),
desenvolupats tots dos per la AHRQ als Estats Units (MSSSI, 2014).

L’any 2015, el MSSSI va publicar un document que incloia les estratégies
planificades per el periode 2015-2020 amb objectius orientats a millorar la
cultura de la seguretat i la gestio del risc sanitari, la formacié dels
professionals, la implementacié de practiques segures, la implicacio dels
pacients i ciutadans i la participacio internacional. El quadre 11 conté
descrites les 6 linies estrategiques i els objectius generals (MSSSI, 2015).

L’informe indica que es disposa d’evidéncia, de moderada i alta qualitat
sobre la importancia i utilitat d’aplicar practiques i procediments segurs, tot i
que la investigacio sobre la implementacié i avaluacio d’aquestes practiques
és limitada. S’estima que els costos ocasionats pels esdeveniments adversos i
la actuacié correcta suposen un percentatge important de la despesa sanitaria.
En definitiva, els esdeveniments adversos relacionats amb I’assisténcia
sanitaria s6n un problema de salut publica per la seva magnitud,
transcendéncia i possibilitat de prevencio (MSSSI, 2015).
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Quadre 11. Linies estratégiques planificades pel periode 2015-2020

Linia
estratégica
Objectiu
general
Linia
estratégica

Objectius
generals

Linia
estrategica

Obijectius
general

Linia
estrategica
Objectiu
general
Linia
estrategica
Objectiu
general
Linia
estratégica

Objectiu
general

1. CULTURA DE SEGURETAT, FACTORS HUMANS,
ORGANITZATIUS | FORMACIO

1.1 Millorar la cultura de seguretat, factors humans i organitzatius
2. PRACTICAS CLINICAS SEGURES

2.1 Promoure 1’us segur del medicament

2.2 Promoure practiques segures per prevenir i controlar les
infeccions associades a I’assisténcia sanitaria.

2.3 Promoure la implantaci6 de practiques segures en cirurgia

2.4 Promoure la implantacio de practiques segures en les cures dels
pacients

2.5 Promoure la identificacio inequivoca del pacient

2.6 Promoure la comunicaci6 entre professionals.

2.7 Promoure el disseny i desenvolupament d’estratégies per a
I’abordatge d’esdeveniments adversos greus en els centres sanitaris

2.8 Promoure I’0s segur de les radiacions ionitzants en els
procediments clinics

3. GESTIO DEL RISC I SISTEMES DE NOTIFICACIO |
APRENENTATGE DELS INCIDENTS

3.1 Promoure la gestid de riscos en els centres sanitaris
3.2 Promoure la implantaci6 i desenvolupament de sistemes de
notificacio d’incidents relacionats amb I’assisténcia sanitaria per a

I’aprenentatge

4. LA PARTICIPACIO DELS PACIENTS | CIUTADANS PER
LA SEVA SEGURETAT

4.1 Promoure la participacio dels pacients i els seus cuidadors en la
seguretat del pacient

5. INVESTIGACIO EN SEGURETAT DEL PACIENT

5.1 Promoure la millora del coneixement en la prevenci6 del dany
associat amb I’atencio sanitaria

6. PARTICIPACIO INTERNACIONAL

6.1 Promoure la col-laboraci6 internacional en seguretat del pacient

Font: MSSSI, 2015
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A Catalunya, per tal de promoure les politiques de seguretat i de qualitat
clinica, esta vigent el pla estratégic per a la seguretat dels pacients a
Catalunya pel periode 2014-2018. El quadre 12 descriu les linies
estrateégiques per a la seguretat dels pacients en atencio sanitaria (Generalitat
de Catalunya, 2014).

Quadre 12. Linies estratégiques per a la seguretat dels pacients a Catalunya.

La promaocio6 de la Cultura de la Seguretat dels Pacients en els centres sanitaris.

La promoci6 de bones practiques mitjancant projectes especifics de Seguretat dels
Pacients.

L’ Avaluaci6 i millora de I’estratégia de Seguretat dels Pacients.

La comunicacio sobre la Seguretat dels Pacients amb tots els actors que intervenen
en el procés assistencial.

La formacid a tots els actors que intervenen en el procés assistencial.

La participacio dels pacients en la millora de la seguretat de I’atencid que reben.

Font: Pla estratégic per a la seguretat dels pacients a Catalunya pel periode 2014-2018
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5. Lasanitat a Hongria

Hongria és un pais d’Europa central, amb una poblaci6é aproximada de 9,8
milions (2016) que es va convertir en membre de la UE ’any 2004 (Gaal,
Szigeti, Csere, Gaskins, & Panteli, 2011).

5.1 El sistema sanitari

El sistema sanitari d’Hongria es financa principalment a través de
I’Administracio del Fons d’Asseguranca Sanitaria Nacional (AFASN),
seguint el model model Bismarck de Sistema SAS sent el principal
responsable de la gestio de les despeses assistencials. AFASN esta supervisat
pel Govern d’Hongria (Orszagos Egérszségbiztositasi Pénztar, 2016).

El govern central exerceix un control estricte dels ingressos, determina el
paquet de beneficis, estableix pressupostos, assigna recursos financers i
gestiona la contractacid i el pagament. En el 2017, la AFASN es va integrar
al Ministeri de Capacitats Humanes i es va canviar el nom d’Institut
Nacional de Gestié d’Assegurances Sanitaries com a part del procés de
centralitzacié (European Observatory on Health Systems and Policies,
2017b).

Segons el marc legislatiu, la poblacié ha d’estar coberta per I’assisténcia
sanitaria. La despesa sanitaria a Hongria esta molt per sota de la mitjana de
la UE i la diferencia s’ha ampliat en I’Gltima década. En el 2015, Hongria va
gastar 1.428 euros per capita (7,2% del PIB) en sanitat, aproximadament la
meitat de la mitjana de la UE de 2.797 euros (9,9% del PIB). El lent
creixement de la despesa sanitaria per capita en la passada década va ser
impulsada principalment per un control estricte de la despesa publica. La
part pablica de la despesa sanitaria ha disminuit en quatre punts percentuals
des del 2005 fins al 67% en el 2015, sent la sisena més baixa de la UE.
Només dos tercos de la despesa en salut prové de fonts publiques. Les
families assumeixen els costos d’un ter¢ de la despesa sanitaria restant.
L’any 2015, aproximadament el 5% de la poblacié no havia pagat la seva
contribuci6. Tot i aixi, no es pot negar I’atencié necessaria a pacients que no
han pagat les seves aportacions (European Observatory on Health Systems
and Policies, 2017b).

Els pagaments informals sén una caracteristica profundament arrelada del
sistema hongarés de salut i una font d’ineficiéncia i iniquitat. Gaal et al.
(2011) va realitzar un estudi que evidenciava I’existéncia de pagaments
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informals en paisos en transicié economica, es va preguntar als enquestats si
havien realitzat pagaments extraoficials i els motius. El percentatge de
participants que informaven d’haver realitzat pagaments informals en el
sistema sanitari public hongares era del 42%, una de les raons que donaven
en algunes circumstancies era que els pagaments es realitzaven
voluntariament per expressar gratitud pel servei (European Bank for
Reconstruction and Development, 2011).

La prestacio de serveis sanitaris esta altament centrada a 1’atencio
hospitalaria. En el 2014 hi havia 168 hospitals i 69.623 llits hospitalaris
(Koponti Statisztikai Hivatal, 2015). Tot i que hi ha una disminucié des de
I’any 2000 del nombre de llits hospitalaris d’aguts d’un 30%, el nombre de
llits hospitalaris es manté per sobre de la mitjana de la UE (699 en
comparacio amb 515 llits per cada 100.000 habitants en el 2015) (European
Observatory on Health Systems and Policies, 2017a).

Els pacients hongaresos van estar de mitjana 9,5 dies a I’hospital I’any 2015,
sent de les estades més llargues entre els paisos de la UE. La mitjana d’altes
hospitalaries esta per sobre de la UE amb 200 altes per cada 1.000 habitants
en el 2015 en comparaci6 amb la mitjana de la UE de 173 (European
Observatory on Health Systems and Policies, 2017a).

La majoria dels hospitals d’Hongria sén estatals (Anon, 2016). La
centralitzacié geografica d’hospitals i1 altres infraestructures sanitaries
dificulten I’accés principalment a serveis especials i a I’atencié primaria
(Gaal et al., 2011) (European Observatory on Health Systems and Policies,
2017D).

5.2 L’estat de salut

L’envelliment de la poblacié hongaresa imposa un gran desafiament al
sistema puablic de salut. L’esperanca de vida al néixer a Hongria va
augmentar gairebé quatre anys entre 2000 i 2015, a 75.7 anys, pero encara
roman gairebé cinc anys per sota de la mitjana de la UE de 80,6 anys. Les
malalties cardiovasculars i el cancer continuen sent les principals causes de
mort. Els problemes de salut mental i musculoesquelétic son els principals
determinants de la mala salut. EI nombre de nous casos de VIH s’han
duplicat durant I’GItima década. La proporcié d’hongaresos que declaren
tenir una bona salut és la cinquena més baixa de la UE (European
Observatory on Health Systems and Policies, 2017b). Els factors d’estil de
vida, especialment la dieta hongaresa tradicionalment poc saludable, el
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consum d’alcohol i el tabaquisme tenen un paper molt important en la
configuracio de la salut general de la poblaci6 (Gaal et al., 2011).

5.3 Els professionals de la salut

El 2013, el nombre de personal sanitari era de 136.703, dels quals el 39%
(53.192) eren infermers i el 27% (37.711) eren metges (Kdponti Statisztikai
Hivatal, 2015). El nombre de metges a Hongria és inferior a la mitjana de la
UE (3,1 per cada 1 000 habitants comparat amb 3,6), també és inferior en el
col-lectiu infermer (6,5 per 1.000 habitants en comparacié6 amb 8,4)
(European Observatory on Health Systems and Policies, 2017a).

L adhesi6 d’Hongria a la UE el 2004 va provocar que un gran nombre de
metges marxessin a treballar a 1’estranger. Aixo va afectar principalment al
sector public, resultant una escassetat de professionals de la salut agreujat
pel creixement del sector privat, que atreu cada vegada més metges i
infermeres (Gaal et al., 2011).

5.4 La seguretat del pacient i la cultura de seguretat

La progressiva democratitzacié dels paisos Europeus de 1’Est ha contribuit a
I’interés en matéria de cultura de seguretat del pacient de forma global tant
en els professionals sanitaris com en la poblacié. En els Gltims anys, a
aquesta tendéncia hi han contribuit les iniciatives implantades per la OMS i
les politiques Europees, ja esmentades en aquesta tesi.

El Health Services Management Training Centre (HSMTC) de la Universitat
de Semmelways va crear 1’any 2005 un Programa de seguretat del pacient
anomenat “NEVES” (NEm Vart ESemények) basat en els principis de la
OMS amb I’objectiu de millorar la seguretat del pacient en el sistema
sanitari hongarés (Belicza & Kullmann, 2008; Lam, Simegi, Surjan,
Kullmann, & Belicza, 2016).

Un dels proposits del programa és difondre i millorar la cultura de la
seguretat del pacient, pero no hi ha evidéncia de 1’existéncia d’un instrument
hongares validat per mesurar la cultura de seguretat del pacient. En absencia
d’estadistiques oficials i publicacions, previ a la recerca principal de la tesi
es va decidir validar el questionari HSOPSC a Hongria i publicar els
resultats. L’article Patient Safety Culture in Hungarian Hospitals va ser
acceptat el 28 de maig de 2018 a la revista International Journal of Health
Care Quality Assurance (IJHCQA). L’article sera publicat al volum 32:5
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I’agost de 2019. La revista atorga la llicéncia per reproduir 1’article un cop
publicat, per aquesta rad no s’adjunta I’article en aquesta tesi.

L’article inclou els resultats de 1’analisi factorial exploratori i la consisténcia
interna de la versio hongaresa de la HSOPSC i una descripcio dels principals
resultats de les fortaleses i debilitats de la cultura de seguretat a Hongria
realitzada a una mostra de 371 professionals en el que es van incloure
infermeres, metges i altres professionals de 6 hospitals d’Hongria que
treballaven a les seguents unitats: Medicina interna, cirurgia, cures
intensives, urgéncies, rehabilitacio, radiologia, pediatria, psiquiatria i
obstetricia.
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6. La sanitat a Croacia

Croacia €s un petit pais d’Europa central a la peninsula dels Balcans, amb
una poblacié d’aproximada de 4,2 milions (2016) que es va convertir en el
28¢ Estat membre de la UE I’any 2013 (Dzakula et al., 2014).

6.1 El sistema sanitari

El Fons d’Asseguranca Sanitaria Croat, establert en el 1993, és I’Unic
assegurador del sistema d’asseguranga medica obligatoria que proporciona
cobertura sanitaria universal a tota la poblacié seguint el model de Bismarck
de Sistema SAS. La principal font dels ingressos del sistema és la
contribuci6 obligatoria de I’asseguranca de salut, que representa el 76% del
total dels ingressos publics, tot i que només un ter¢ de la poblaci6
(treballadors actius) esta obligat a pagar contribucions plenes d’assisténcia
sanitaria (European Observatory on Health Systems and Policies, 2017a).

La situacio financera dels hospitals publics és feble, els pacients han de
pagar els costos de molts béns i serveis, i el dret a serveis d’assisténcia
sanitaria gratuits s’ha reduit sistematicament des de 2003, tot i que amb
exempcions per als grups de poblaci6 vulnerables (Dzakula et al., 2014). Els
grups vulnerables de poblacié sén pensionistes, persones amb discapacitat,
els aturats i els de baixos ingressos que estan exempts de copagaments.
(European Observatory on Health Systems and Policies, 2017a).

La despesa sanitaria a Croacia es troba entre les més baixes de la UE. En el
2015, Croacia va gastar 1.241 euros per capita (7,4% del PIB) en sanitat,
despesa inferior a la mitjana de la UE de 2.797 euros (9,9% del PIB), la
quarta més baixa de la UE (European Observatory on Health Systems and
Policies, 2017a). En els darrers anys, hi ha hagut grans fluctuacions en la
despesa sanitaria per capita, reflectint els impactes de la crisi economica. La
proporcié del PIB gastat en la salut pel govern croat continua sent
relativament baixa en comparacié amb I’Europa occidental, el mateix
succeeix amb la despesa sanitaria per capita (Dzakula et al., 2014).

La practica de pagaments no oficials en paisos en transicié economica com
Croacia és significant. L’any 2011 es va realitzar un estudi que evidenciava
I’existéncia de pagaments informals, es va preguntar als pacients enquestats
si havien realitzat pagaments extraoficials i els motius. El percentatge de
participants que informaven d’haver realitzat pagaments informals en el
sistema sanitari public croat era del 17%, la majoria indicava que aquest
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tipus de pagaments no eren necessaris perd no negaven 1’existéncia
d’aquesta practica (European Bank for Reconstruction and Development,
2011).

Croacia disposa de recursos suficients en termes de llits d’hospital, pero el
seu nombre de treballadors sanitaris és baix. Malgrat els baixos nivells de
despesa sanitaria, els recursos fisics en el sistema de salut de Croacia estan al
mateix nivell que molts altres paisos Europeus. El nombre de llits d’hospital
d’aguts per cada 100.000 habitants I’any 2015 era de 358, nombre inferior a
la mitjana de la UE que era de 418 en el mateix any. D’altra banda, la durada
mitjana de I’estada a I’atenci6 hospitalaria aguda va ser de 8,6 dies I’any
2015, lleugerament superior a la mitjana de la UE de 8,0 (European
Observatory on Health Systems and Policies, 2017a).

6.2 L’estat de salut

L’esperanca de vida al néixer ha anat augmentant constantment a Croacia
(amb una petita disminucié en els anys posteriors a la Guerra de la
Independéncia de 1991 a 1995) (Dzakula et al., 2014), aquesta va augmentar
gairebé tres anys entre 2000 i 2015, a 77.5 anys, perd encara roman tres anys
per sota de la mitjana de la UE de 80,6 anys (European Observatory on
Health Systems and Policies, 2017a).

Gairebé tres quartes parts de totes les morts a Croacia es deuen a malalties
cardiovasculars i cancer. Les malalties cardiaques isquémiques i les
condicions croniques son els principals determinants de mala salut.
Aproximadament tres cinquenes parts dels croats declaren tenir una bona
salut, menor que en la majoria dels altres estats membres (European
Observatory on Health Systems and Policies, 2017a).

6.3 Els professionals de la salut

Croacia té menys nombre de metges i, sobretot, infermeres que molts altres
paisos de la UE amb només 5,8 infermeres per cada 1.000 habitants I’any
2015 (malgrat un augment global des de I’any 2000), en comparacié amb
una mitjana europea de 8,4. Al sistema li preocupa que aquest nombre
disminueixi en els propers anys a conseqiiéncia de 1’entrada del pais a la UE
I’any 2013, ja que s’han creat oportunitats per moure’s en un moment en que
hi ha una falta d’ocupacié a Croacia. També hi ha una escassetat percebuda
de metges, especialment a I’atencié primaria i I’escassetat s’observen a les
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zones rurals i a les illes (European Observatory on Health Systems and
Policies, 2017a).

6.4 La seguretat del pacient i la cultura de seguretat.

Croacia sent un dels primers paisos en transicio a Europa central i sud-est, ha
fet un important pas endavant en I’alineacié de les seves normes en la
proteccid dels drets dels pacients equilibrant-se als que hi ha als paisos
desenvolupats (Official Gasette, 2004).

En relaci6 a aquest fet, una fita important en termes de qualitat de I’atencid
va ser la Llei de proteccié dels drets dels pacients i la Llei d’assisténcia
sanitaria I’any 2004 (Official Gasette, 2004).

El Ministeri de Sanitat Croata, va realitzar un pas més amb la publicacio
d’un document sobre les estrategies pel desenvolupament del sistema sanitat
pel periode 2006-2011 amb I’objectiu de millorar el sistema sanitari per a
I’any 2011 i satisfer les necessitats dels ciutadans croats per una atencio
meédica de qualitat basada en els principis de la practica médica basada en
I’evidéncia i incloia com un dels sis objectius estrategics principals, la
seguretat del pacient i del professional sanitari (Brborovi¢ et al., 2014;
Ministry of Health of the Republic of Croatia, 2007).

Aquestes accions també es van realitzar com a preparacié per unir-se a la
Unié Europea I’any 2013. Sobre la base de la Llei de Qualitat de la Salut, es
va establir I’Ageéncia de Qualitat i Acreditacio en Salut. L’objectiu inicial de
I’Agéncia va ser preparar els hospitals croats per a la primera ronda
d’acreditacio. L’Agéncia és actualment I’encarregada d’establir i mantenir
un registre nacional d’esdeveniments adversos en I’atencid sanitaria
(Brborovi¢ et al., 2014).

En els ltims 14 anys, per aconseguir millores efectives en I’acompliment de
I’assisténcia sanitaria, les institucions de salut croates han posat gran emfasi
en la necessitat de canviar la cultura organitzativa (Milosevic et al., 2014).

L’any 2014 es va fer publica la validacio de 1’escala HSOPSC amb
I’objectiu de determinar si les 12 dimensions de ’THSOPSC dels EUA eren
aplicables als treballadors sanitaris croats, i per tant, si 1’escala era valida i
fiable per a la societat croata. Van participar un total de 561 infermers i
metges de 5 hospitals croates representant el 10% de tots els hospitals del
pais. 11 dimensions de les 12 originals van tenir una fiabilitat acceptable
després de realitzar un analisi exploratori (Brborovi¢ et al., 2014).
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L’estudi publicat més recent investiga sobre la cultura de seguretat en una
mostra de 576 professionals incloent personal sanitari i administratiu en 3
hospitals croates (Sklebar et al., 2016). L’estudi indica que s’han de millorar
components de la cultura de seguretat amb la resposta no punitiva a I’error,
el treball en equip, el lideratge i la comunicacié. També indica la necessitat
de canvis i millores en I’atencio sanitaria en el conjunt del sistema.

El resultat no és sorprenent per una societat de transici6 en que la
consciéncia sobre la questié de la seguretat dels pacients ha sorgit com una
nova pero encara feble consideracié per a totes les parts interessades. Tot i
gue ha augmentat I’interés en la cultura de seguretat (Brborovi¢ et al., 2014),
I’estudi de Sklebar (2016) indicava que no hi ha suficient consciéncia sobre
la importancia de la seguretat del pacient i ’estat de la cultura de seguretat
en els hospitals.
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I11. METODOLOGIA

En aquest apartat s’exposen els fonaments que justifiquen la decisio
d’utilitzar la metodologia mixta en aquest estudi.

Els estudis quantitatius ja esmentats sobre la cultura de la seguretat del
pacient, s6n abundants en la literatura, en canvi, la recerca de metodes
mixtes és mes limitada en aquest ambit. Alguns exemples son 1’estudi de
Abdi et al. (2015) que utilitza I’instrument quantitatiu SAQ i 20 entrevistes
semi-estructurades i analisis de documents i 1’estudi de Wami et al. (2016)
que utilitza ’instrument HSOPSC i triangula les dades amb 10 entrevistes
qualitatives.

Els experts en la cultura de seguretat dels pacients han suggerit que els
enfocaments de métodes mixtes, utilitzant entrevistes o grups focals, poden
ajudar els investigadors a comprendre la cultura de seguretat en profunditat
(Pumar-Méndez et al., 2014). La combinacio de la perspectiva gquantitativa i
qualitativa s’ha plantejat com I’estratégia més adequada per respondre de
forma més enriquidora a la pregunta i objectius d’investigacio.

1. Paradigma de la investigacio

La investigaci6 es va desenvolupar sota el paradigma interpretatiu,
aproximant-se a la realitat per interpretar i comprendre la visié de les
infermeres respecte la cultura de seguretat en els seus paisos. Es va
considerar el paradigma més adequat per arribar a aprofundir amb les dades
recollides a cada pais i identificar les diferéncies en relacié a la cultura de
seguretat.

2. Disseny metodologic

Els métodes mixtes d’investigaciO inclouen recol-leccid i analisi de dades
tant quantitatives com qualitatives en un sol estudi en el qual les dades es
recullen de manera concurrent o0 seqiencial, segons certa prioritat o
dominancia. Inclou, la integracio de les dades en una o més etapes del procés
d’investigacié (Campos-Arenas, 2015; Creswell & Plano Clark, 2011;
Tashakkori & Teddlie, 2010).

Per tal de millorar la cultura de seguretat, es considera indispensable una
avaluacio que combini els dos metodes (Listyowardojo et al., 2017;
Meissner et al., 2011). Tot i aix0, encara hi ha poca recerca mitjancant
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métodes mixtes per avaluar la cultura de seguretat en I’atencid sanitaria
(Listyowardojo et al., 2017; Pumar-Méndez et al., 2014).

El sistema de notacié és la forma de representacio grafica dels tipus de
dissenys mixtes més comu, aquest sistema fa (s d’expressions escrites, que
poden estar en majlscula o minuscula per determinar I’¢mfasi 0 dominancia
de la metodologia i expressions grafiques. El signe (+) per indicar
simultaneitat o concurréncia i la fletxa per indicar seqiiencia o ordre (—).
Experts en aquesta metodologia sustentaven 1’any 2003 la proposta de
classificar els métodes mixtes en 7 tipus (Campos-Arenas, 2015). (Quadre
13).

Quadre 13. Tipus de dissenys mixtes
1. DISSENY SEQUENCIAL EXPLORATORI

1.1 Les dades/resultats quantitatius ajuden a la interpretacié de troballes
qualitatives. QUAL—quan

1.2 Les dades/resultats qualitatives ajuden a la interpretaci6 de troballes
quantitatives. QUAN—qual

1.3 Alltres sequéncies. QUAL—quan—QUAL
2. DISSENY SEQUENCIAL TRANSFORMATIU

2.1 Dirigit a canviar la visio, la ideologia, promoure la defensa o establir un marc
conceptual en estudis d’amplia perspectiva. QUAL—quan QUAN—qual

3. DISSENY DE TRIANGULACIO CONCURRENT

3.1 Dirigit a donar la mateixa prioritat en el procés de recol-leccié de dades i la
interpretacio és conjunta. QUAL+QUAN

4. DISSENY INCRUSTAT CONCURRENT

4.1 Dirigit a obtenir perspectives més amples que no sén possibles d’aconseguir
amb un sol métode. QUAL (quan) QUAN (qual)

5. DISSENY TRANSFORMATIU CONCURRENT

5.1 Dirigit a canviar la visio, la ideologia, promoure la defensa o establir un marc
conceptual en estudis d’amplia perspectiva. QUAL+QUAN

Font: Elaboraci6 propia basat en Campos Arenas (2015).
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El tipus de disseny escollit per desenvolupar aquesta recerca va ser el
disseny de triangulacio concurrent que s’aplica amb el proposit de confirmar,
creuar/validar o corroborar troballes dins d’un mateix estudi (Campos-
Arenas, 2015; Creswell & Plano Clark, 2011)

Des de 1970 aquest disseny ha tingut diversos noms, incloent triangulacio
simultania (Morse, 1991), estudi paral-lel (Cotten, Tashakkori, & Teddlie,
1999), model convergent (Creswell, 1999) i el més actual; convergent
paral-lel (Creswell & Plano Clark, 2011).

Seguint aquest disseny es van utilitzar técniques gquantitatives i qualitatives
de manera independent i paral-lela durant la fase de recollida de dades, tenint
ambdues la mateixa prioritat i mantenint-se separades durant I’analisi. La
figura 2 mostra de forma esquematica el disseny de la investigacio que es va
dur a terme amb les dades dels quatre paisos d’estudi.

La familiaritat del seu (s i que es requereix de menor temps en la
recol-lecci6 de dades en comparacié amb les estratégies seqliencials, son les
principals fortalesses d’aquest disseny. Per contra presenta com a debilitats
que requereix d’esfor¢ i destresa de I’investigador, pot ser dificil comparar
els resultats dels analisis provinents de dos meétodes diferents i les
discrepancies en els resultats poden ser dificils de resoldre (Campos-Arenas,
2015; Creswell & Plano Clark, 2011)

En gairebé tots els estudis de métodes mixtes, els autors reuneixen els
resultats de les linies qualitatives i quantitatives en una interpretacio final,
anomenada etapa inferencial (Fetters, Curry, & Creswell, 2013). Experts en
I’ambit descriuen de manera clara diversos enfocaments d’integracié en
I’etapa inferencial. Aquests inclouen el segiient:

Enfocament entrellacat (els autors agrupen resultats tant qualitatius com
quantitatius per temes o conceptes seleccionats), enfocament adjacent, ( les
troballes qualitatives es presenten en una seccié i la quantitativa en una
seccio separada), enfocament progressiu (es presenten resultats qualitatius i
quantitatius en publicacions o informes separats) i I’exposicié conjunta ( els
resultats claus quantitatius i qualitatius es coordinen selectivament en una
taula o combinaci6é de grafics i taules) (Guetterman, Fetters, & Creswell,
2015; Schrauf, 2017).

L’enfocament d’integracié de les dades escollit per aquest estudi va ser
I’entrellagat, presentant els resultats mitjancant les 12 dimensions
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proposades per I’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) que
conformen la cultura de seguretat del pacient.

Figura 2. Esquema d’estudi.

Enfocament
Etapa | uantitatiu ’ ‘ Pregunta ‘ ‘ Enfocament
P d - d’investigacio qualitatiu
descriptiu
- Questionari - Entrevista
respostes . -
P Recollida de - Observacio
Etapa Il tancades dades o
- Observacio .
oo participant
quantitativa
- Estadistica |. | - | |- Analisi
Etapa Il1 - Analisi o
P descriptiva qualitatiu
Descripcid Interpretacid
Etapa IV L L
P quantitativa qualitativa
Triangulacio
Etapa V
Discussio i
Conclusions

Font: Elaboracio propia

3. Ambit d’estudi

En el marc conceptual del treball, s’evidencia que hi ha una correlacio entre
la riquesa d’un pais i la despesa total en salut per capita a Europa. Els paisos
rics inverteixen més recursos en politiques de seguretat del pacient que els
paisos més pobres de la Uni6 Europea.

Per comprovar si hi ha diferencies en la cultura de seguretat del pacient en
I’ambit hospitalari des de la perspectiva infermera es van recollir dades en
diversos paisos de la Unid Europea amb diferent despesa en salut per capita.
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Establint criteris de possibilitat, per la limitaci6 de temps i limitacié
economica es van dividir els 28 paisos en 4 grups en funcio de la despesa
sanitaria per capita en Euros (Taula 2). Cada grup constituia 7 paisos que
presentaven una despesa sanitaria per capita entre 800 i 1.425 euros, entre
1.425i 2.100 euros , entre 2.100 i 3.600 euros i entre 3.600 i 5.100 euros. Es
van seleccionar quatre paisos, un de cada interval, per a que els paisos
seleccionats fossin representatius d’intervals diferents. La figura 3 conté un
mapa que classifica en quatre grups els paisos per colors.

Figura 3. Despesa sanitaria per capita en Euros dels 28 Estats membres de la UE.

DESPESA SANITARIA PER
CAPITA EN EUROS

Entre 3.600 i 5.100 euros ([
Entre 2.100i 3.600 euros (@
Entre 1.425i 2.100 euros [

Entre 800§ 1.425euros  (J

Font: Elaboraci6 propia basada en dades de la OCDE, 2017.

Una de les vies per accedir a la recollida de dades va ser per mitja de la
European Network of Nursing in Higher Education (ENNE). La ENNE és
una xarxa Europea d’educacié superior en infermeria. L’objectiu principal

45



de ENNE és donar suport a la millora de la qualitat en les innovacions en
I’educacio d’infermeria i ampliar els horitzons dels estudiants al camp de
treball Europeu d’acord amb la directiva UE / 2013/55, independentment de
les diferéncies regionals. L’objectiu de la instituci6 és compartir
experiéncies 1 oferir projectes conjunts en 1’ambit de la infermeria.

Aguestes universitats van facilitar el contacte amb les persones responsables
de les institucions per poder dur a terme la recerca.

El projecte es va presentar als responsables assistencials de dos hospitals
catalans.

Els quatre paisos que finalment es van incloure a 1’estudi seguint un criteri
de possibilitat d’accés van ser Suécia, Espanya, Hongria i Croacia.

4. Poblacio d’estudi

La poblacié d’estudi estava formada per professionals d’infermeria de les
unitats de Medicina Interna, Cirurgia General i Urgéncies de dos hospitals
regionals i pablics de cada pais. Les unitats seleccionades representaven els
percentatges més alts de personal d’infermeria contractat als hospitals i son
comuns en tots els paisos seleccionats.

A Suécia les dades es van recollir a la regi6 sud-est del pais, a Espanya a la
comunitat autonoma de Catalunya, a Hongria a la regi6 de Szabolcs-
Szatmar-Bereg i a Croacia a les regions de Bjelovar-Bilogora i Koprivnica-
Krizevci.

Els dos hospitals de cada pais tenien caracteristiques i dimensions molt
similars, atenent un nombre similar de poblacié i amb ratios de professionals
infermers similars.

5. Criteris d’inclusio i exclusio

Criteris d’inclusio quantitatiu: tots els professionals d’infermeria que
treballaven als hospitals des de més d’un any a les unitats estudiades.

Criteris d’inclusi6 qualitatiu: es va establir com a criteri d’inclusié un minim
de tres anys d’experiéncia treballat en la unitat, considerant-se la persona
eficient o experta segons la Teoria de Benner “De principiant a experta”
(Benner, 2001), amb I’objectiu de garantir un coneixement profund del
servei de les persones que aportaven dades qualitatives a I’estudi.
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Criteris d’exclusio: els professionals que estaven de baixa laboral durant el
periode de recollida dels gliestionaris.

6. Mostra

Seguint les recomanacions de Creswell & Plano Clark (2011) per realitzar un
estudi convergent es va establir si era més indicat que la mida de la mostra
dels dos grups de dades fossin iguals o0 que el nombre d’individus de la
mostra qualitativa fos inferior. Es va establir que la mostra qualitativa fos
inferior ja que ajuda a I’investigador a obtenir una exploracié qualitativa en
profunditat i una examinacié rigorosa quantitativa del tema adequant-se al
proposit d’aquesta tesi. ES va establir incloure els mateixos individus per a la
mostra qualitativa i la quantitativa ja que es recomana que sigui aixi quan el
propasit es corroborar o comparar els resultats.

Les dades es van recollir utilitzant recursos diferents per a les dades
quantitatives i les qualitatives tal com es recomana en estudis convergents,
habitualment es realitza una seguida de I’altre per una simple ra6 logistica.
Els mateixos conceptes s’adressen als dos grups de dades per a que siguin
paral-lels i es puguin fusionar i comparar (Creswell & Plano Clark, 2011).

Tots els hospitals van proporcionar una xifra aproximada del nombre
d’infermeres i d’altres figures que realitzaven cures als serveis de Medicina
Interna, Cirurgia General i Urgéncies dels vuit hospitals participants. En el
cas d’Hongria i Croacia tenien infermeres graduades i diplomades, a Suecia i
a Espanya totes les infermeres eren graduades i tenien altres figures
(undersjukskdterska en el cas de Suécia i TCAI en el cas d’Espanya) que
realitzaven cures de menor complexitat.

El calcul mostral es va calcular amb un nivell de confianga del 95% i una
precisi6 del +10%. De manera conservadora, es va considerar que el
percentatge poblacional fos del 50%. EI percentatge de reposicions
necessaria previst es va estimar d’un 20% per la possibilitat d’una baixa
participacio ja que no s’oferia cap incentiu per participar a I’estudi en els dos
calculs.

La taula 3 indica el resultat de la mostra estimada necessaria d’infermeres
per a cada pais, es va utilitzar la calculadora digital de grandaria mostral
GRANMO Versi6 7.12 per a realitzar el calcul.

Una mida de mostra adequada qualitativa s’arriba en el moment en que es
permet respondre a les preguntes de recerca fins el punt en el que no
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sorgeixen explicacions de nous temes i s’assoleix la saturacio de dades,
criteri consensuat per experts i aplicat en aquesta tesi (Creswell & Plano
Clark, 2011; Tashakkori & Teddlie, 2010).

Taula 3. Calcul mostral

Mostra
Altres estimada
Infermeres figures d’infermeres
graduades i que establint un
diplomades realitzen nivell de
cures confianga del
95%
120
2 .
Suécia radﬁgdes undersjuk 85
g skoterska
130
260 TCAI
Espanya graduades 60 TC 63
160
Hongria graduades i 0 69
diplomades
110
Croacia graduades i 0 58
diplomades

Font: Elaboracié propia

7. Instrument de recollida de dades quantitatiu i
variables d’estudi.

Per la mesura la cultura de seguretat del pacient, es va utilitzar la versié
validada del qlestionari HSOPSC de la AHRQ de cada pais participant.
(Annexos 1, 2 i 3). El qgliestionari hongarées, no s’adjunta en els annexos ja
que Dl’article amb el qiiestionari validat esta acceptat a la revista IJHCQA
pero els resultats no es faran publics fins I’agost de 2019.

El questionari HSOPSC té 53 preguntes, que s’agrupen en quatre
seccions.(Agency for Healthcare Research and Quality, 2018)

La seccid A agrupa 22 preguntes que valoren el servei/unitat on la persona
desenvolupa la major part del seu temps de treball.
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La seccio B agrupa 11 preguntes que valoren el centre de treball.

La secci6 C agrupa nou preguntes que valoren la comunicacié en el
servei/unitat on la persona desenvolupa la major part del seu temps de
treball.

Les tres primeres seccions tenen 42 variables en forma d’afirmacié que dona
6 opcions de valoraci6 tipus Likert (Molt d’acord, D’acord, Neutra, En
desacord, Molt en desacord i No sap/No contesta). Algunes afirmacions
estan formulades en sentit positiu i altres en sentit negatiu i agrupades
formen 12 dimensions (Quadre 14). L’annex 4 inclou per a cada una de les
12 dimensions les afirmacions que les componen (en total 42).

Quadre 14. Dimensions de la HSOPSC
1. FREQUENCIA D’ ESDEVENIMENTS NOTIFICATS
2. PERCEPCIO DE SEGURETAT

3. ESPECTATIVES | ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO DE LA
UNITAT/SERVEI QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

4. APRENENTATGE DE L’ ORGANITZACIO

5. TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI

6. FRANQUESA EN LA COMUNICACIO

7. FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS
8. RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS

9. DOTACIO DE PERSONAL

10. SUPORT DE LA GERENCIA DE L’HOSPITAL EN RELACIO A LA
SEGURETAT DEL PACIENT

11. TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS

12. PROBLEMES EN ELS CANVIS DE TORN | TRANSICIONS ENTRE
SERVEIS/UNITATS

Font: AHRQ

La seccio D agrupa 11 preguntes d’informacié complementaria. La pregunta
43 valora del 1 al 10 el grau de seguretat del pacient en el servei/unitat. Les
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preguntes 44 fins a la 47 corresponen a I’any que va comencar a treballar en
la professid/especialitat, en que va comencar al centre i en que va comencar
en el servei/unitat, i quantes hores treballa la persona a la setmana. La
pregunta 48 planteja quants incidents ha notificar per escrit. La pregunta 49
demana si el participant té habitualment contacte directe amb el pacient. Les
preguntes 50 a la 52 pregunten sobre el principal servei/unitat de treball, la
posicid laboral (grup professionals) i el centre de treball respectivament. La
pregunta 53 demana qualsevol comentari addicional sobre la seguretat del
pacient que no s’hagi tractat en el qiiestionari (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2018; Ferrus-Estopa, 2013).

La versi6 validada espanyola, hongaresa i croata conté els mateixos items i
dimensions. La versié sueca del HSOPSC (Hedskold et al., 2013) difereix
Ileugerament de I’original HSOPSC, amb set elements addicionals. Els items
addicionals s6n un item que es refereix al nombre de riscos notificats, quatre
preguntes sobre informacio i suport als pacients i la familia que han tingut un
esdeveniment advers, i 2 preguntes relacionades amb la informacid i suport
al personal que han estat presents en un esdeveniment advers.

Tanmateix, en aquesta tesi només s’han inclos les variables del HSOPSC
originals, per a poder comparar resultats entre paisos.

La variable principal de resultat és el percentatge de positivitat de cada
dimensi6. Aquest es calcula sumant el nombre de respostes positives
(sempre i gairebé sempre o molt d’acord o d’acord) dels items d’una
dimensid dividit entre el nombre d’items. Els items formulats en negatiu sén
invertits per al calcul. Es considera una dimensié com a fortalesa quan el
percentatge de respostes positives €s >75% i es considera una oportunitat de
millora quan s’obté un percentatge <50% en una dimensio.

La valoraci6 global de la seguretat del pacient percebuda i el nombre de
notificacions d’esdeveniments adversos son també variables dependents de
I’estudi.

Les variables independents son el pais i les unitats (Medicina Interna,
Cirurgia General i Urgéncies) d’on procedeixen les dades.

8. Instrument de recollida de dades qualitatiu

L’evidéncia en estudis mixtes en 1’ambit de la cultura de seguretat del
pacient suggereix utilitzar les entrevistes o grups focals per a recollir les
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dades qualitatives. L’observacio i les notes de camp s6n també emprades i
recomanades en aquest tipus d’estudis (Listyowardojo, 2014).

Tant els guestionaris com la resposta a les entrevistes es basen en opinions
personals dels participants i la percepcio de la cultura de la seguretat en els
seus respectius departaments, incloure 1’observacié directe aporta dades
objectives assumint el possible risc de biaix de la doctoranda.

Es va emprar la técnica qualitativa de les entrevistes en profunditat i
I’observacio no participant. Experts en métodes mixtes indiquen que per tal
d’afavorir la fusid de dades en I’etapa d’integracid es recullin dades
qualitatives mitjancant preguntes dissenyades paral-leles o similars a les que
recullen les técniques quantitatives (Fetters et al., 2013). Seguint aquesta
recomanacio es va elaborar un guié d’entrevista semiestructurada en anglés
que consistia en una serie de preguntes centrades en les experiéncies dels
entrevistats sobre les seves practiques diaries relacionades amb la seguretat
dels pacients i els factors associats per tal de generar dialeg i donar llibertat a
I’entrevistat de proporcionar dades que aportessin una comprensié de la seva
realitat (annex 5).

Es va elaborar el Full d’informaci6 del participant en anglés i en castella
(annexos 6 i 7) i un formulari de consentiment informat per signar en anglés
i en castella (annexos 8 i 9) que incloia 1’0opcidé de no participar o retirar-se
en qualsevol moment durant o després de les entrevistes.

L’observacid no participant es desenvolupa sense que 1’observador participi
en I’accio, es a dir, no s’integra al context. L’investigador observa el
fenomen objecte d’estudi i no exerceix una influencia directa sobre la
conducta dels subjectes que participen a I’estudi. La manera mes efectiva de
registrar la informacié procedent de 1’observacié no participant és amb el
suport d’un bloc de notes, on es registra la informacio de forma manual,
procedint de la forma més discreta d’obtenir les dades per evitar distorsionar
la realitat al camp, es van seguir aquestes directius durant tot el procés de
recollida de dades. L’objectiu va ser observar les rutines, el rendiment i les
accions de les infermeres en el lloc de treball i I’entorn de treball en equip
durant el torn de treball seguint una guia d’observacié no participant (annex
10).

En el procés d’exploracio de les dades qualitatives, experts en 1’ambit
indiquen sobre la possibilitat de crear un llibre de codis “codebook”. Aquest
serveix com a base de dades i esta basat en bibliografia, en teoria 0 bé amb

51



codis que emergeixen durant 1’analisi. ES va seguir aquesta recomanacio per
establir les categories i codis (Creswell & Plano Clark, 2011).

Es va establir que les entrevistes i les notes de camp de les observacions no
participants serien codificades i categoritzades d’una forma deductiva
seguint les 12 dimensions proposades per |’Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) que conformen la cultura de seguretat del pacient amb
el suport del programa Atlas.ti.

9. Recollida de dades

La recollida de dades es va realitzar en diferents periodes per paisos.

Per facilitar la recollida de dades i garantir la mostra estimada necessaria per
a que els resultats fossin valids es va convidar a totes les infermeres i TCAIs
(en el cas de Catalunya) de les unitats d’estudi a implementar el qiiestionari.
El tipus de mostreig va ser no probabilistic intencionat.

No es va realitzar I’analisi de les dades quantitatives procedents de TCAI ja
que no s’han recollit dades qualitatives d’aquest col-lectiu no sent objectiu
d’aquesta tesi, tot i que havent realitzat els passos per accedir al camp, es va
decidir recollir les dades per futures investigacions.

Per a I’analisi de dades es van incloure els qiiestionaris d’infermeres que
complien el criteri d’inclusi6 d’haver treballat un minim d’un any a
I’hospital. L’interes estava centrat en recollir per mitja del qliestionari les
percepcions de cultura de seguretat d’un ample nombre de professionals que
complissin els criteris d’inclusié 1 exclusid, per aquesta rad es va escollir
aquest tipus de mostreig.

El primer pais on es van recollir les dades va ser a Hongria en el mes de
febrer de 2016. Els responsables d’un 1’hospital van enviar un correu
electronic intern, que tenia un enlla¢c al qlestionari, en el que es
proporcionava informacio sobre el projecte i una invitacié per participar per
mitja de la plataforma Survio, un sistema d’enquestes digital per a la
recopilacié de dades on no era possible la identificacié personal. Els
responsables de 1’altre hospital van preferir utilitzar només la versioé anonima
en paper per a la recopilacié de dades que van ser distribuides per les
supervisores de 1’hospital juntament amb una carta explicativa del projecte i
el consentiment informat. Un cop implementat, els professionals disposaven
en les unitats d’una caixa per dipositar de manera segura i anonima els
guestionaris.
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A D’abril de 2016 es van recollir les dades quantitatives a dos hospitals
croates. Els responsables dels dos hospitals van preferir utilitzar només la
versid anonima en paper per a la recopilaci6 de dades que van ser
distribuides per les supervisores de I’hospital juntament amb una carta
explicativa del projecte i el consentiment informat. Un cop implementat, els
professionals disposaven en les unitats d’una caixa per dipositar de manera
segura i anonima els guestionaris.

A Catalunya, les dades es van recollir durant el mes de marg i abril de ’any
2017. Els responsables dels dos hospitals van preferir utilitzar només la
versio en paper per a la recopilacié de dades que van ser distribuides per les
supervisores de I’hospital juntament amb una carta explicativa del projecte i
el consentiment informat. Un cop implementat, els professionals disposaven
en les unitats d’una caixa per dipositar de manera segura i anonima els
guestionaris. Per augmentar la taxa de resposta es van realitzar recordatoris
setmanals visitant a tots els torns durant el periode de recollida de dades.

Els questionaris i els formularis de consentiment es van recollir fisicament
per la doctoranda al finalitzar la recollida de dades a cada pais.

El govern suec, va financar un pla estrategic per millorar la seguretat del
pacient en els serveis sanitaris entre els anys 2011 i 2014. Una de les
mesures va ser obtenir dades de la cultura de seguretat i es va administrar la
versio sueca del glestionari HSOPSC a professionals sanitaris de tot el pais,
les dades es van registrar en una base de dades nacional administrada per la
Associacio Sueca d’Autoritats Locals i Regionals (ACALR). Es van
respondre els questionaris individualment utilitzant un sistema digital on no
era possible la identificacié personal. Els participants podrien triar respondre
dins o fora de I’horari laboral.

Es va establir contacte amb una infermera responsable de la seguretat del
pacient de la regid. Les dades en el sud-est del pais es van recollir I’any
2014, i es va decidir que les dades eren valides i actuals i que per tant, no era
necessari administrar de nou els questionaris als professionals d’infermeria.
L’ACALR va proporcionar els resultats de positivitat de les 12 dimensions i
de la resta de variables del questionari de les infermeres de les unitats
incloses en aquest estudi.

Els responsables/supervisors d’un hospital de cada pais van proporcionar el
contacte d’un minim de dos infermeres de cada unitat que complien els
criteris d’inclusio qualitatius per a realitzar 1’0bservacid no participant i les
entrevistes en els torns dilirns. En el cas que els torns fossin partits, s’incloia
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una infermera de mati i una de tarda. En el cas de Croacia es va accedir a
recollir dades qualitatives dels dos hospitals, tot i que en els altres paisos, per
criteris de possibilitat, només es van recollir d’un hospital de cada pais, es va
considerar incloure en 1’analisi les entrevistes dels dos centres.

Els participants per a les entrevistes es van seleccionar de forma
intencionada utilitzant I’enfocament de mostreig de casos critics (Campos-
Arenas, 2015; Patton, 1990), en que es van seleccionar les infermeres que
probablement proporcionarien la informaci6 de major qualitat.

De forma simultania al periode de recollida de dades quantitatiu a cada pais
es van planificar els dies directament amb els participants de forma que es
realitzés un minim d’una d’observacioé no participant durant tot el torn de
treball i I’entrevista fora de I’horari laboral.

La taula 4 descriu els horaris i la durada de les observacions i entrevistes que
es van realitzar a cada unitat. Es va considerar que tant les entrevistes com
les observacions serien suficients quan el discurs o els fets observats es
repetissin en el temps, és a dir, quan ja no s’obtingués res nou de I’analisi del
discurs (punt de saturaci6). Amb aquesta planificacio es va assolir la
saturacio de dades a tots els paisos i no va ser necessari planificar més dies.

Es van realitzar un total de 24 entrevistes (766 minuts) i 25 observacions
(147 hores i 30 minuts). Les entrevistes a Catalunya es van fer en castella i
catala. A Suecia les entrevistes es van dur a terme en angles, 1’idioma no va
ser una barrera comunicativa per recollir les dades qualitatives de 1’estudi.

Tant a Hongria com a Croacia, I’idioma suposava una barrera comunicativa,
el nivell d’anglés dels professionals sanitaris era baix o nul. Quan es va
planificar la recollida de dades, les universitats d’Hongria i Croacia van
contactar amb un estudiant de cada pais en periode de practiques a 1’hospital
amb nivell Bl d’anglés que de forma voluntaria volgués acompanyar-me
durant el procés de recollida de dades qualitatiu. Durant les entrevistes
I’estudiant feia traducci6 simultania i tant les preguntes i respostes originals
com les traduides quedaven registrades. Al finalitzar I’entrevista repassavem
I’entrevista enregistrada amb 1’estudiant per si creia convenient, afegir,
modificar o traduir alguna part de I’entrevista que no havia estat ben
explicada en I’anglés.
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Taula 4. Recollida de dades qualitativa

Entrevistes
unitat
d’urgéncies

Entrevistes
unitat de
medicina

Entrevistes
unitat de
cirurgia

Observacions
unitat
d’urgéncies

Observacions
unitat de
medicina

Observacions
unitat de
cirurgia

Hongria
Feb 2016

HOSP 1

Ent1l
48 min

Ent 2
30 min

Ent 3
33 min

Ent 4
39 min

Ent 5
42 min

Ent 6
22 min

Obs 1
12hi 40
min
6:45h-
19:25h
Obs 1
12hi 40
min
6:45h-
19:25h

Obs 3
12hi40
min
6:45h-
19:25h
Obs 4
7hi15
min
6:45h-
14:00h

Obs 5
12hi40
min
6:45h-
19:25h
Obs 6
5hi 25
min
14:00h-
19:25h

Font: Elaboracié propia

Croacia

Abril 2016
HOSP1 HOSP 2
Ent7 Ent 10
33 min 51 min
Ent 8 Ent 10
27 min 32 min
Ent9 Ent 12
40 min 8 min
Obs 7 Obs 10
12h 12h
7h-19h 7h-19h
Obs 8 Obs 11
12h 12h
7h-19h 7h-19h
Ent9 Obs 12
12h 12h
7h-19h 7h-19h

Suecia
Agost 2016
HOSP 1

Ent 13
48 min

Ent 14
35 min

Ent 15
39 min

Ent 16
25 min

Ent 17
40 min

Ent 18
29 min

Obs 13
6h
10h-18h

Obs 14
8h
12:45h -
20:45h

Obs 15
7h
14.30h -
21.30h

Obs 16
8h i 30 min
7:00h a
15:30h

Obs 17
8h 13.30h -
21.30h

Obs 18
8h
13.30h -
21.30h

Obs 19
8h i 30 min
7:00h -
15:30h

Espanya
Abril 2017

HOSP 1

Ent 19
20 min

Ent 20
20 min

Ent 21
25 min

Ent 22
16 min

Ent 23
39 min

Ent 24
25 min

Obs 20
7h i 30 min
7h - 14.30h

Obs 21

7h i 30 min
14h -
21:30h

Obs 22
7hi 30 min
7h - 14.30h

Obs 23

7h i 30 min
14h -
21:30h

Obs 24
7h i 30 min
7h - 14.30h

Obs 25
7hi 30 min
14h -
21:30h
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Les entrevistes van ser gravades i transcrites en I’idioma en que s’havia
realitzat I’entrevista (anglés, catala o castella). Els enregistraments i notes de
les observacions es van mantenir confidencials i es van emmagatzemar en
una memoria externa. Nomeés la doctoranda va tenir accés a les dades
originals. Es va establir que les dades originals s’emmagatzerien durant 5
anys (la vida del projecte) i es retirarien permanentment per destruccid
controlada.

10. Analisi de dades

L’analisi de dades quantitativa es va realitzar amb el paquet estadistic SPSS
per a Windows, versié 23.0. El nivell de significacié utilitzat en els
contrastos bilaterals va ser de p < 0,05.

Les variables quantitatives s’han resumit amb les seves freqiiencies absolutes
i relatives, les continues amb la seva mitjana i desviacid estandard.

En els contrastos entre proporcions es va utilitzar la prova de Khi Quadrat de
Pearson i entre mitjanes es va utilitzar 1’Analisi de la Variancia, amb les
correccions a posteriori de Tukey o T3 de Dunnet, en funci6 de
I’homogeneitat de les variancies.

No es van incloure en ’analisi totes les caracteristiques demografiques dels
participants per preservar I’anonimat i la confidencialitat dels participants
Les entrevistes van ser gravades, transcrites, codificades i categoritzades
seguint les 12 dimensions proposades per I’Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) que conformen la cultura de seguretat del pacient. El
procés es va realitzar amb el suport del programa Atlas.ti. versi6 7.5.12.

Les cites van ser codificades per tecniques de recollida de dades (OBS:
observacid no participant i INT: entrevista en profunditat), unitats de treball
(MED: medicina, CIR: cirurgia i EMERG: emergéncia) i pais de
procedencia (Suécia: S, Espanya: E, Hongria: H i Croacia: C).

Les transcripcions es van fer en forma literal en la llengua utilitzada (catala,
castella o anglés). Els verbatims extrets de les entrevistes que s’inclouen en
els resultats s’han mantingut en la llengua original en la que es van realitzar
les entrevistes.
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11.Consideracions etiques i rigor cientific

Es van respectar els principis étics de la investigacio cientifica biomédica
promulgats en la Declaracié de Helsinki durant tot el procés de recerca.
L’estudi no implicava intervencions de cap tipus sobre els pacients.

El projecte va ser presentat als comités de recerca dels hospitals dels
diversos paisos participants; Hongria, Croacia, Suécia i Espanya. L’informe
de tots els centres va ser favorable permitint 1’accés a la recollida de dades.
Per tal de garantir I’anonimat de les organitzacions participants no
s’adjunten els certificats ni el nUmero de recerca assignat pels comiteés.

Es van seguir les normes éetiques i legals relacionades amb I’anonimat i la
confidencialitat. L’enquesta HSOPSC era de resposta voluntaria i en cap
moment la investigadora principal va efectuar o detectar en altres
professionals amb comandaments superiors indicis de coaccio dirigit a les
infermeres per obtenir respostes.

Es va proporcionar el full d’informacié del pacient (annexos 6 i 7) i es va
sol-licitar el consentiment informat dels participants (annexos 8 i 9).

Durant les observacions no participants no es van dur a terme accions que
possesin en risc la practica dels professionals o la seguretat dels pacients.

La participacio en les entrevistes va ser voluntaria i les persones interessades
van ser convocades fora del seu horari d’activitat professional per tal de
desvincular la convocatoria de 1’activitat institucional.

Es va sol-licitar consentiment informat verbal per a la gravaci6 de les
entrevistes, que va ser acceptat per tots els participants. S’ha assegurat
I’anonimat establint codis als entrevistats i s’ha revisat que cap data aportada
pugui revelar la identitat dels participants a partir de les seves respostes.

En el maneig de les dades s’ha garantit la confidencialitat no permetent que
cap persona externa a 1’estudi tingui accés a les dades. Com s’indica en
apartats anteriors es va establir que les dades originals s’emmagatzemarien
durant 5 anys (la vida del projecte) i es retirarien permanentment per
destruccid controlada.

Els criteris de rigor en recerca quantitativa i qualitativa estan establerts de
manera generalitzada, en canvi en estudis mixtes no hi ha un consens
estandarditzat (Brown, Elliott, Leatherdale, & Robertson-Wilson, 2015). Els
experts en aquest ambit apliquen criteris de rigor de les dues técniques per
garantir la qualitat de la recerca incloent la descripcié detallada de tot el
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procés de recerca. (Brown et al., 2015). A nivell quantitatiu, 1’escala
HSOPSC ha estat préviament validada en tots els paisos inclosos en la tesi i
presenta bones propietats psicometriques (criteri de validesa interna), la
mostra recollida ha estat igual o superior a 1’estimada en tots els paisos
permetent la generalitzacio dels resultats (criteri de validesa externa).

Els criteris qualitatius de credibilitat, transferibilitat, dependencia i
confirmabilitat han guiat tot el procés de recerca (Calderén, 2002).

El metode utilitzat per garantir la credibilitat de I’estudi va ser la triangulacio
utilitzant diverses metodologies, teories, fonts de dades i técniques de
recollida de dades per tal de fer una interpretacié global i rigorosa de la
cultura de seguretat. El criteri de transferibilitat s’ha garantit exposant detalls
sobre els hospitals i unitats on s’han recollit les dades sense rebel-lar la
identitat dels centres. La utilitzacié del programa Atlas.ti per a ’analisi de
dades qualitatiu ha permés revisar el procés d'analisi i garantir la coheréncia
en els resultats garantint el criteri de dependéncia. El criteri de
comfirmabiltiat ha estat present en tot el procés de recerca, no es van recollir
dades de cap unitat en la que hagi treballat previament, ni de cap persona
amb la que hagi tingut una relacié personal o laboral previa.
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IV. RESULTATS

Els resultats es presenten per paisos ordenats de major a menor despesa
sanitaria per capita. S’inclouen les variables percepcié global de seguretat,
incidents notificats, anys de treball i hores de treball i a continuacid es
presenten les fortaleses i debilitats de la cultura de seguretat utilitzant la
metodologia proposada per la AHRQ. Els resultats quantitatius es consideren
valids i extrapolables a la poblacio d’estudi ja que la taxa de resposta va ser
superior a I’estimada en tots els paisos.

Com ja s’ha mencionat anteriorment, aquesta metodologia classifica les
dimensions de cultura de seguretat com a fortalesa quan el percentatge de
respostes positives és >75% 1 es considera una debilitat o oportunitat de
millora quan s’obté un percentatge <50% en una dimensio.

1. Resultats a Suécia

Les dades quantitatives sueques van ser extretes de la base de dades de la
Comissio Nacional de Salut i Benestar Sueca. Aguesta entitat posseeix un
registre de 182.413 qliestionaris implementats per personal sanitari de tot el
pais de la versio sueca del HSOPSC recollits entre I’any 2011 i 2014. El
nombre d’infermeres dels hospitals i unitats que s’inclouen en aquesta tesi i
gue van implementar el qiiestionari 1’any 2014 va ser un total de 218 (130
(59,6%) de I’hospital 1 i 88 (40,4%) de I’hospital 2.

Durant el periode de recollida de dades es va decidir no distribuir de nou el
questionari HSOPSC, ja que les dades proporcionades es consideraven que
tenien una vigéncia actual per a la tesi i només es van recollir les dades
qualitatives a les unitats corresponents.

1.1 Percepcio global del grau de seguretat

La pregunta referent a la percepcié global del grau de seguretat es va
convertir de variable categorica a continua durant I’analisi de dades realitzat
per la Comissi6 Nacional de Salut i Benestar Sueca i es va calcular la
mitjana, la mediana i la moda. Per a la majoria de participants, la percepcid
global del grau de seguretat del pacient conjunta en els dos hospitals i per
unitats va ser “Bo o Excel-lent”(>126 (>50%)) (Taula 5 i 6).

Es van detectar per mitja de les observacions i entrevistes els recursos que
les infermeres disposaven relacionats amb la seguretat en les unitats.
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Les unitats de Medicina Interna i Cirurgia disposaven com a recursos fisics
més destacats de sala de reunions, sala de descans, sala de medicacio i sala
de material. Les habitacions tenien finestres i portes de seguretat amb 1 0 2
llits electronics separats amb cortina, cada pacient disposava de llum, timbre,
sortida d’oxigen i buit, tauleta i armari a 1’habitacio. EIs pacients portaven
polsera identificativa i si ho desitjaven podien portar la seva roba.

Es realitzaven accions per a la prevencié d’infeccions, els exemples més
destacats eren que realitzaven un rentat de mans adequat amb aigua i sab6 o
soluci6 alcoholica adequat per a cada situacio i la utilitzacio de guants quan
era necessari. Les infermeres portaven el cabell recollit, no portaven anells ni
esmalt d’ungles, utilitzaven un davantal de plastic quan hi havia més risc
d’embrutar 'uniforme. Netejaven el material (bateas, aparells de glicémia i
TA, etc.) un cop utilitzat.

Totes les infermeres seguien el mateix procés d’administracié de medicacio.
Obrien les portes de les sales de medicaci6 amb targeta electronica,
preparaven la medicacié i D’etiquetaven, en el cas d’obrir una caixa o
ampolla nova comprovaven la data de caducitat i escrivien la data
d’obertura. Un cop administrada la medicacio al pacient, signaven en format
telematic a I’ordinador. En el cas d’utilitzar un carro per administrar la
medicacié tenien cura de no deixar-lo sense supervisio. Les infermeres
sempre explicaven la medicaci6 que administraven als pacients i
comprovaven de forma oral el nom i el nlmero nacional d’identitat suec
abans d’administrar la medicaci6. En el cas d’administrar una droga eren
dues infermeres les que comprovaven i signaven la medicacio. Els registres
els realitzaven a 1’ordinador i les histories cliniques estaven informatitzades.

A les unitats de Medicina Interna i Cirurgia disposaven d’entre 1 hora i mitja
i 2 hores per fer el canvi de torn. Les infermeres que iniciaven el torn llegien
durant aquest temps la historia clinica dels pacients abans de realitzar el
canvi. En la unitat d’Urgencies treballaven en equips formats per metges,
infermeres i auxiliars. Coordinacié distribuia els pacients per tal que en la
mesura que fos possible els equips iniciessin i finalitzessin el seu torn sense
pacients al carrec.

També es va observar que en totes les unitats es realitzaven accions per crear
un ambient tranquil i acollidor, un exemple son els espais de descans i on
realitzaven els canvis de torn que disposaven de sofas , taules, cadires,
nevera i televisio entre d’altres i masica ambient en algunes sales de
medicacio.
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Taula 5. Grau de seguretat, notificacié d’incidents i altres dades laborals per hospitals

suecs.

Grau de seguretat del pacient

Excel-lent/Bo

Acceptable

Pobre

NUmero d’incidents notificats en

I’ultim any

Cap incident notificat
De 1 a2 incidents

De 3 a 5 incidents

De 6 a 10 incidents
De 11 a 20 incidents

Més de 20 incidents

Hores treballades a la setmana
Més de 40 hores

Temps treballat a I’hospital
De 1 a5 anys

De 6 a 10 anys

De 11 a 15 anys

De 16 a 20 anys

21 0 més anys

NV: no valorable

Hospital 1
(n=130)

>65 (>50%)

50 (38,5%)

48 (36,9%)

22 (16,9%)
7 (5,4%)
3 (2,3%)

0 (0,0%)

42(32,3%)

20 (15,4%)
20 (15,4%)
21 (16,1%)
17 (13,1%)

52 (38,5%)

Hospital 2
(n=88)

>44 (>50%)

27 (30,7%)

30 (34,1%)

20 (22,7%)
7 (7,9%)
3 (3,4%)

1 (1,4%)

39 (44,3%)

19 (21,6%)
10 (11,4%)
15 (17,0%)
12 (13,6%)

32 (36,4%)

Total
(n=218)

>109
(>50%)

77 (35,3%)
78 (35,8%)
42 (19,3%)
14 (6,4%)
6 (2,7%)

1 (1,4%)

81 (37,2%)

39 (17,9%)
30 (13,8%)
36 (16,5%)
29 (13,3%)

84 (38,5%)

NV

0,239 (*)

0,038

0,742

(*) p valor del contrast entre “cap incident” versus “1 o més incidents” entre hospitals
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Taula 6. Grau de seguretat, notificacié d’incidents i altres dades laborals per unitats a
Sugcia.

e G vroinges 7ol

(n=76) (n=70) (n=72) (n=218)
Grau de seguretat
del pacient

>38 (250%)  >35 (>50%) =36 (250%) 2109 NV
Excel-lent/Bo - T - (=50%)
Acceptable - - - -
Pobre - - - -
Numero d’incidents 0,024
notificats en ’altim *
any
Cap incident notificat 36 (47,4%) 21 (30,0%) 20 (27,8%) 77 (35,3%)
De 1 a 2 incidents 26 (34,2%) 29 (41,4%) 23 (31,9%) 78 (35,8%)
De 3 a5 incidents 10 (13,1%) 14 (20,0%) 18 (25,0%) 42 (19,3%)
De 6 a 10 incidents 3(3,9%) 4 (5,7%) 7 (9,7%) 14 (6,4%)
De 11 a 20 incidents 1 (1,3%) 2 (2,9%) 3 (4,2%) 6 (2,7%)
Més de 20 incidents 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,4%) 1 (1,4%)
Hores treballades a 0,519
la setmana
0, 0, 0, 0,

YR 32 (42,1%)  25(35,7%) 24 (33,3%) 81 (37,2%)
Temps treballat a <0,001
I’hospital
De 1a5 anys 8(10,5%)  20(28,6%) 11 (153%) 39 (17,9%)
De 6 a 10 anys 7(9,2%) 10 (14,3%)  13(18,0%) 30 (13,8%)
De 11 a 15 anys 10 (13,1%) 13(18,6%) 13 (18,0%) 36 (16,5%)
De 16 a 20 anys 13 (17,1%) 8 (11,4%)  8(11,1%) 29 (13,3%)
21 0 més anys 38 (50,0%) 19 (27,1%) 27 (37,5%) 84 (38,5%)

NV: no valorable

(*) p valor del contrast entre “cap incident” versus “1 o més incidents” entre unitats
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1.2 Incidents notificats

La majoria d’infermeres 141 (64,7%) van notificar 1 o més incidents
relacionats amb la seguretat del pacient en I’Gltim any en els dos hospitals
(Taula 5). El nombre d’incidents notificats va ser superior en les unitats de
Cirurgia General i Urgencies respecte Medicina Interna (p = 0,024), les
infermeres per mitja de les dades qualitatives reconeixien que s’oblidaven de
coses i que es produien malentesos.

«Yes, it’s very very tough sometimes, very very tough, because, you know, so
many patients and we don’t have time and we just run around and doing things
and... So it’s easy to miss something. » Ent 13 URG

«Of course, mistakes happen, but not very often perhaps it’s more like... well, if
we, in the rounds with the doctors, something is decided with the patient, and...
sometimes perhaps we have no time because we have so much other things to do
and it’s hard to prioritize sometimes, and it can be perhaps a lack of
understanding, or misunderstanding. » Ent 15 MED

El sistema té un procediment de notificacio d’incidents que convida al
personal a notificar incidents, evitant la notificaci6 punitiva.

«In Sweden, with this system, the mistake is written because maybe we can
change the system so the mistake won’t happen again. So it’s not the particular
nurse that made the mistake, that is... It’s more like how can we change the
system, or how can we change the routines to make sure that this won’t happen
again. » Ent 13 URG

1.3 Anys treballats

El temps treballat a 1’hospital presentava diferéncies significatives entre
unitats (p<0,001), aproximadament la meitat d’infermeres enquestades
portaven entre 1 i 15 anys treballant en els dos hospitals (Taula 5 i 6). Les
dades qualitatives indicaven que moltes infermeres emigraven a Noruega a
treballar o deixaven la professio.

«They are like moving, stop working as a nurses, they... you know, theyre
running to Norway to work there because there working and the salary is much
better and the working environment is much better and... Here, as a nurse in
Sweden, it’s really tough. Mmm. You work for... yeah, so much. » Ent 13 URG

«Some staff has worked here from 10 years or more, and they want to do
something else. » Ent 15 MED

63



1.4 Hores de treball

Una minoria de professionals superava les 40 hores setmanals en els dos
centres (42 (32,3%) i 39 (44,3%) respectivament), sent significativament
superior a ’hospital 2 (p = 0,038) (Taula 5), no es van observar diferéncies
significatives entre unitats (Taula 6).

1.5 Resultats de les dimensions

La desviacié estandard dels resultats del percentatge de positivat de les
dimensions no s’inclouen a la base de dades de la Comissid6 Nacional de
Salut i Benestar Sueca, per aquesta rad, no s’inclouen a les taules i no s’ha
pogut analitzar si hi ha diferéncia significativa entre hospitals i unitats
sueques.

1.5.1 Fortaleses

La dimensio 5 “Treball en equip a la unitat” es va considerar una fortalesa ja
gue presentava percentatges majors als 75% en els 2 centres (85.3% i 77.7%
respectivament) (Taula 7).

Les observacions demostraven les rutines i accions en equip entre el personal
de les unitats, aquesta intencio també es corroborava a les entrevistes.

«The nurse and the assistant nurse work as a team, all day, and we check out
with each other what we have to do, and what we do next, and so on. » Ent 16
MED

Les dimensions 3 “Expectatives i accions de la direccid/supervisio de la
unitat/servei per prompure la seguretat”, la 8 “Resposta no punitiva als
errors” i la 6 “Franquesa en la comunicaci6” no es podien considerar en si
mateixes com a fortaleses, tot i que presentaven percentatges elevats en els 2
centres majors al 60% (Taula 7).

Les entrevistes també reafirmen aquests punts forts.

«it’s very good at this unit, because you're allowed to ask questions, It’s not like
anyone should think “is she stupid? Why is she asking?” like that, no. It’s ok to
ask, because asking and helping each other prevents mistakes. So we have a
good environment like that. No question is a dumb question. So that’s very good.

» Ent 13 URG

«When something happen we need to think about this, so it won’t happen again.
But no, they don’t point at you. No, not in that way. No, no. » Ent 16 MED
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«We have an aplication on the computer to implement. A group of staff
investigate what happenend, what was the mistake. The idea is not to point at
you, they speak with you, and they ask what happenned, why you acted like that,
but nobodyelse knows who did the mistake excepte who reported. But staff know
what exactly happened and where was the mistake... » Ent 17 CIR

Taula 7. Percentatge de positivitat de cada dimensié comparat per hospitals suecs.

Dimensions  Hospital 1 (n=130) Hospital 2 (n=88) Total (n=218)
1 36,5 41,4 38,1
2 55,2 37,3 49,2
3 62,1 63,1 62,4
4 52,0 435 49,1
5 85,3 77 82,7
6 62,7 60,1 61,8
7 48,7 55,9 51,1
8 67,6 53,5 62,9
9 39,1 34,0 37,4
10 36,3 238 32,1
11 49,8 44,0 479
12 51,6 57,3 53,5

Negreta: Fortaleses // Cursiva: Debilitats

Les unitats d’Urgencies eren les unitats que presentaven percentatges més
elevats en les dimensions. La dimensié amb el percentatge més elevat va ser
la 5 “Treball en equip a la unitat” (86%), aquest resultat es corrobora amb les
dades qualitatives (Taula 8).

« It’s always people around, so... even if it’s not my patient and | hear a monitor
beeping I need to leave and see. So you re depending on each other. But that’s
also one of the things that are doing better in the emergency department. | came
from a department where | felt it was a very good staff and we had fun and
everything, and | came here and | realized that this is even better. » Ent 13 URG
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«I mean we communicate a lot with the doctors, but many other things. And also,
if we have a patient, that has breathing problems, | know that the doctor wants
an arterial blood gas, so then | just take it, at once, because | know he wants it,
so. We are quite independent, yeah, we talk a lot as well with each other, yeah. »
Ent 13 URG

«We sit together and everything, so we always sit together with the doctors, so
that’s good for the communication, very good. » Ent 14 URG

La dimensi6 3 “Expectatives i accions de la direccid/supervisio de la
unitat/servei per promoure la seguretat” també tenia resultats molt elevats
gue corresponien a les dades qualitatives, tot el personal d’urgencies
realitzava en grups un cop a la setmana casos de simulacio clinica (Taula 8).

Taula 8. Percentatge de positivitat de cada dimensié comparat entre unitats sueques.

Medicina Interna  Cirurgia General

Dimensions Urgencies (n=72)

(n=76) (n=70)
1 37 39 44
2 56 35 45
3 53 73 72
4 44 43 63
5 80 80 86
6 54 69 69
7 38 57 68
8 66 63 57
9 38 18 51
10 34 25 29
11 56 40 37
12 56 50 53

Negreta: Fortaleses // Cursiva: Debilitats
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En les unitats de Medicina Interna, la dimensio 2 “Percepcidé global de
seguretat” presentava un percentatge de positivitat més elevat que en les
altres unitats. La ratio infermera pacient de mitjana era d’una infermera per a
cinc pacients i consideraven que de forma general no hi havia pressio
assistencial (Taula 8).

«Sometimes I think over patient safety more actively and sometimes I think it’s
Jjust in my action even if I don’t think on it. Sometimes, maybe, it’s not, but... 1
think. » Ent 15 MED

«It differs from day to day. But | do not think that there is work pressure. No, not
that often. » Ent 15 MED

A les unitats de cirurgia a més de la dimensio 5 “Treball en equip a la
unitat”, la dimensié 3 “Expectatives i accions de la direccid/supervisio de la
unitat/servei per promoure la seguretat” presentava respostes positives
elevades que corroboraven les dades qualitatives (Taula 8).

«Each nurse has a rol provided by the supervisor. My rol is to propose actions
and training in neurosurgical area. To update knowledge and to involve all the
staff. » Ent 17 CIR

«You have to work as a nurse on days, you can 't work at night when you are new
here. I don’t know now how many months but before we start to work nights we
have to have worked here some time. » Ent 18 CIR

1.5.2 Oportunitats de millora/ Debilitats

La dimensié 10 “Suport de la geréncia de 1’hospital en relacio a la seguretat
del pacient” es considerava una debilitat (32,1%), les dades qualitatives
indicaven que la manca de suport era per la manca de personal i la pressid
assistencial que estava relacionada amb la dimensio 9 “Dotaci6 de personal”,
que també presentava percentatges baixos de positivitat (37,4%) (Taula 7).
La dimensié 9 presentava percentatges molt baixos a la unitat de Medicina
Interna (18%) (Taula 8). Les dades qualitatives corroboren aquesta troballa.

«We are short of staff. There’s a lot of people that is taking extra shifts and
working in double shifts. » Ent 15 MED

Una informant considerava que era habitual que el personal patis sindrome
d’esgotament professional, la resta d’informants indicaven que ho patien
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persones concretes, perd no afectava de forma generalitzada a tot el personal
de les unitats.

«Everybody know who is burnout and everybody know and do not influence on
the changes that get done... They always are going to complain.. » Ent 17 CIR

«I don’t know if I should say this, but it’s usually the same people that complain.
But mostly the staff that take this extra shifts so... yeah, some people burnout. »
Ent 15 MED

La dimensio 1, “freqiiencia d’esdeveniments notificats” presentava
oportunitats de millora (38,1%), les entrevistes indicaven el principal motiu
de la infranotificacio, la manca de temps (Taula 7).

«There comes the time, I think many small mistakes don’t get reported. Because
the lack of time. You choose to take care of the patient instead of filling in this
report. » Ent 16 MED

Altres tres dimensions presentaven percentatges que s’aproximaven al 50% ,
la dimensi6 2 “Percepcio de seguretat”, la 4 “Aprenentatge de
I’organitzaci6” i la 11 “Treball en equip entre unitats/serveis” (Taula 7). En
una entrevista una informant indicava que en les reunions detectaven la
comunicacié com a proposta de millora.

«Comunication is something that we have to improve, is something that always,
every year, is discussed in some meetings. » Ent 17 CIR

QUADRE RESUM DELS RESULTATS DE SUECIA

e La percepci6 global del grau de seguretat del pacient va ser
considerada “Bona o excellent” per a la majoria de
participants.

e El treball en equip, la franquesa en la comunicacid, la
resposta no punitiva als errors i el suport dels supervisors es
van considerar per les infermeres de les institucions
estudiades punts forts de la cultura de seguretat.

e Les infermeres consideraven la manca de personal una
debilitat que influia en la seguretat del pacient. Reconeixien
la infranotificaci6 d’esdeveniments adversos que era
conseqiiencia de la pressid assistencial. La sindrome
d’esgotament professional repercutia en persones concretes
pero no de forma generalitzada.
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2. Resultats a Espanya

Un total de 130 questionaris van ser distribuits a totes les infermeres de les
unitats participants en els dos hospitals i es van retornar completats 109
questionaris. La taxa de resposta va ser del 83,8%, hospital 1 n = 63 (57.8%),
hospital 2 n = 46 (42.2%). Per unitats, en els dos hospitals, Medicina Interna
n =26 (23.8%), Cirurgia General n = 34 (31.2%) i Urgéncies n = 49 (44.9%).

2.1 Percepcio6 global del grau de seguretat

Per a la majoria de participants, la percepcié global conjunta del grau de
seguretat del pacient en els dos hospitals va ser “Acceptable”(62,0%) no
observant-se diferéncies significatives entre hospitals (Taula 9 i 10).

Les unitats de Medicina Interna i Cirurgia disposaven com a recursos fisics
més destacats de magatzem, sala d’ordinadors i espai de descans. Les
habitacions tenien finestres i lavabo a cada habitacio amb 1 o 2 llits
electronics separats amb cortina, disposaven de Ilum, timbre, sortida
d’oxigen i buit, tauleta i armari a les habitacions. Els pacients portaven roba
de I’hospital i polsera identificativa. Els registres els realitzaven a
I’ordinador i les histories cliniques estaven informatitzades.

Les infermeres realitzaven accions per a la prevencié d’infeccions com
realitzar un rentat de mans adequat amb aigua i sab6 o solucié alcohdlica i la
utilitzacié de guants tot i que no sempre es realitzava de forma adequada.
Les infermeres portaven el cabell recollit, algunes infermeres portaven anells
i les ungles pintades.

Referent al procés d’administracié de medicacid, preparaven la medicacio i
la identificaven escrivint el nimero de llit del pacient. En alguns casos
preparaven tota la medicaci6 del torn seguit i posteriorment 1’administraven
als pacients i en altres casos apropaven el carro a 1’habitacio i preparaven i
administraven seguidament. Signaven abans o després d’administrar la
medicacio en format telematic a 1’ordinador. En ocasions el carro estava al
passadis sense supervisio. En el cas d’administrar una droga eren dues
infermeres les que comprovaven i registraven la medicacio.

Els canvis de torn es realitzaven al control de les unitats, les infermeres dels
dos torns diposaven de 15 minuts remunerats per explicar els fets meés
rellevants i les incidencies que havien tingut de cada pacient. Disposaven
d’un document amb les notes més rellevants de cada pacient que la
infermera utilitzava per fer anotacions i actualitzava al finalitzar el torn.
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Taula 9. Grau de seguretat, notificacid d’incidents i altres dades laborals per hospitals
espanyols.

Hospital 1 Hospital 2 Total

(n=63) (n=46) (n=109) P
S;;:ncie seguretat del 0,325
Excel-lent/Bo 10 (16,1%) 12 (26,1%) 22 (20,4%)
Acceptable 39 (62,9%) 28 (60,9%) 67 (62,0%)
Pobre 13 (21,0%) 6 (13,0%) 19 (17,6%)
NUmero d’incidents
notificats en I’Gltim 0,118(*)
any
Cap incident notificat 50 (79,4%) 29 (63,0%) 79 (72,5%)
De 1 a 2 incidents 12 (19,0%)  12(26,1%) 24 (22,0%)
De 3 a 5 incidents 1(1,6%) 4 (8,7%) 5(4,6%)
De 6 a 10 incidents 0 (0,0%) 1(2,2%) 1(0,9%)
Hores treballades a la
setmana 0,039
Més de 40 hores 11 (17,5%) 16 (34,8%) 27 (24,8%)
Temps treballat a 0.938
I’hospital '
De 1 a5 anys 12 (19,1%) 6 (13,0%) 18 (16,5%)
De 6 a 10 anys 9 (14,3%) 7 (15.2%) 16 (14,7%)
De 11 a 15 anys 19 (30,2%) 14 (30.4%) 33(30,3%)
De 16 a 20 anys 8 (12,7%) 6 (13.0%) 14 (12,8%)
21 0 més anys 15 (23,8%) 13 (28.3%) 28 (25,7%)

(*) p valor del contrast entre “cap incident” versus “l o més incidents” entre hospitals



Taula 10. Grau de seguretat, notificacié d’incidents i altres dades laborals per unitats

espanyoles.

Grau de seguretat
del pacient

Excel-lent/Bo
Acceptable

Pobre

NUmero d’incidents
notificats en I’altim

any

Cap incident notificat
De 1 a 2 incidents

De 3 a5 incidents

De 6 a 10 incidents

Hores treballades a
la setmana

Més de 40 hores

Temps treballat a
I’hospital

De 1 a5 anys
De 6 a 10 anys
De 11 a 15 anys
De 16 a 20 anys

21 0 més anys

Medicina
Interna
(n=26)

9 (34,6%)
14 (53,8%)

3 (11,5%)

14 (53,8%)
6 (23,1%)
5 (19,2%)

1 (3,8%)

12 (46,2%)

3 (11,5%)
6 (23,1%)
8 (30,8%)
1(3,8%)

8 (30,8%)

Cirurgia
General
(n=34)

Urgéncies
(n=49)

4(12,1%) 9 (18,4%)
27 (81,8%) 26 (53,1%)

2(6,1%) 14 (28,6%)

26 (76,5%) 39 (79,6%)
8(235%) 10 (20,4%)
0(0,0%) 0 (0,0%)

0(0,0%)  0(0,0%)

5(14,7%) 10 (20,4%)

7(20,6%) 8 (16,3%)
6 (17,6%) 4 (8,2%)

9(26,55%) 16 (32,7%)
2(59%) 11 (22,4%)

10 (29,4%) 10 (20,4%)

Total
(n=109)

22 (20,4%)
67 (62,0%)

19 (17,6%)

79 (72,5%)
24 (22,0%)
5 (4,6%)

1 (0,9%)

27 (24,8%)

18 (16,5%)
16 (14,7%)
33 (30,3%)
14 (12,8%)

28 (25,7%)

0,010

0,049
*

0,013

0,185

(*) p valor del contrast entre “cap incident” versus “1 o més incidents” entre unitats
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En la taula 10 observem que el personal d’Urgéncies va manifestar percebre
un grau de seguretat més pobre (28.6%) que Medicina Interna (11,5%) i
Cirurgia (6,1%) (p = 0,010). Les dades qualitatives confirmen aquests
resultats, les unitats d’Urgéncies presenten més risc d’incidents i son
percebudes per les infermeres com a més insegures.

«Yo tengo por ejemplo ahora mismo una reaccidn alérgica en el pasillo, que ya
me ha hecho dos, sin monitor y sin nada, sabes? He entrado ésta mafiana una
sepsis que tampoco tenia ni monitor ni box, me entiendes que te quiero decir?
Tengo una yayita de 94 afios en el pasillo en una camilla que en cualquier
momento se me desorienta y se me tira de la camilla, me entiendes? Entonces,
que quieres que te diga? Es que hay mil casos cada dia... » ENT 20 URG

2.2 Incidents notificats

La gran majoria d’infermeres 79 (72,5%) no van notificar cap esdeveniment
relacionat amb la seguretat del pacient en I’Ultim any. 24 (22,0%) van
notificar 1 0 2 casos i 5 (4,6%) van notificar de 3 a 5 casos i 1 infermera va
notificar de 6 a 10 casos (Taula 9).

Durant les observacions en les unitats es van detectar incidéncies que no van
ser notificades.

«La infermera truca a una unitat per explicar les condicions d’un pacient que ha
d’ingresar, explica que una medicacio pautada per la nit no ha estat validada
per la infermera, i per tant, no sap si I’ha administrat. Assumeix que s’ha
administrat perd no s *ha validat. » OBS 20 URG

Durant les entrevistes la majoria d’infermeres relacionaven les incidencies
només amb la medicacid i van verbalitzar que en ocasions es comentaven
amb el metge pero no ho notificaven.

«Y0 sé que una vez una compariera se equivoco, le administro tres ampollas de
morfico cuando eran 0’3 mi, se lo dijo al médico pero de ahi no pasé... » ENT
24 CIR

«Pienso que la mayoria se notifican, pero todos, todos yo creo que no. Si te das
cuenta, lo comentas con el médico, pero ya no llega a farmacia... » ENT 22
MED

A Medicina Interna es va observar un major percentatge de notificacio
d’incidents (46,2% versus 23,5% en Cirurgia i 20,4% a Urgencies; p=0,049).
El resultat és negatiu per a les tres unitats ja que el personal reconeix que hi
ha incidencies que no es notifiquen.
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2.3 Anys treballats

Els anys treballats a I’hospital van resultar semblants entre els diferents
hospitals i unitats, la majoria 75 (68,8%), porten més de 11 anys treballant a
I’hospital (Taula 9 i 10).

2.4 Hores de treball

Una minoria de professionals superava les 40 hores setmanals 27 (24,8%). A
I’hospital 2, un percentatge mes elevat de les infermeres enquestades
(34,8%) superaven les 39 hores setmanals de treball respecte a I’hospital 1
(17,5%) (p = 0,039) (Taula 9). A la unitat de Medicina Interna es va observar
un major percentatge de professionals que treballaven més de 40 hores a la
setmana (46,2% versus 14,7% en Cirurgia i 20,4% a Urgéncies, p = 0,013)
(Taula 10).

2.5 Resultats de les dimensions

2.5.1 Fortaleses

La dimensio 5 “Treball en equip a la unitat” es considerava una fortalesa a
les unitats de Cirurgia General (83,1 (25,2)).Aquesta dimensié mesura la
percepcié dels professionals sobre el treball en equip, que es basa en el
suport mutu, el tracte amb respecte i el treball conjunt. Per mitja de les
entrevistes i observacions es va detectar caracteristiques de treball en equip
entre infermeres i auxiliars.

En la unitat de Cirurgia on es va recollir les dades qualitatives el despatx de
metges estava al costat del despatx d’infermeria i es percebia positivament.

«El despacho médico esta al lado de enfermeria, al estar al lado ayuda mucho...
Y como siempre tienen que estar alli, siempre puedes ir a consultarle. Y le
consultas, “oye, ha perdido la via, ;es necesario seguir con el suero?” “Ay pues
no lo sé ahora me lo miro”, o el antibidtico endovenoso, “;hace falta, después
de siete dias, si ha perdido la via?”, claro eso es buena comunicacion. » ENT 24

CIR

Aquesta dimensio, tot i no poder considerar-se en si mateixa com a fortalesa,
presentava percentatges elevats de positivat en els 2 centres (70,2% i 63,6%
respectivament) (Taula 11 i 12).

«Entre nosotros, el personal de enfermeria, bien. Pasas el parte a la compafiera,
le explicas, siempre te dejas algo, pero bueno lo acabas reflejando escrito. Y con
auxiliares, si, nos delegamos la faena y... no hay problema. » ENT 24 CIR
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«La infermera pregunta als companys, infermeres i auxiliars, si han acabat les
higienes i si necessiten ajuda. » OBS 22y 23 MED i 24 y 25 CIR

No obstant aix0, les dades qualitatives posen de manifest 1’existéncia
d’algunes dificultats en el treball en equip entre infermeres i metges.

«La infermera explica que ha d’estar de guardia al passadis per a que no se li
escapi el metge. La infermera quan passa un metge li pregunta sobre el pla
terapéutic de dos pacients. La infermera comenta que si no li pregunta, el metge
marxa sense explicar el pla, i tot i que es pot llegir després per escrit, no es el
mateix que si t’ho explica. » OBS 25 CIR

«Creo que la comunicacion entre médico y enfermera es buena pero también
depende, ya sabes con que médico te puedes comunicar mejor o peor, ya sabes a
quien dirigirte. » ENT 24 CIR

Taula 11. Percentatge de respostes positives, desviacidé estandard i significacid
estadistica per dimensions entre hospitals espanyols.

Dimensions  Hospital 1 (n=63)  Hospital 2 (n=46) Total (n=109) p

1 43,92% (41,8) 42,75% (40,2) 43.4% (41,0) 885
2 31,0% (28,0) 25,5% (24,4) 28,7% (2655) ,295
3 50,4% (33,1) 45,7% (34,2) 48,4% (336) 468
4 41,8% (33,3) 43,5% (35,0) 425%(339) 800
5 70,2% (34,4) 63,6% (34,0) 67,4% (34,3) 319
6 55,6% (34,9) 37,0% (30,8) 47,7% (34,4) 005
7 27,0% (31,0) 32,6% (27,6) 294% (29.6) 322
8 39,7% (30,4) 35,50 (31,7) 37,9%(30,9) 489
9 16,3% (16,8) 11,4% (13,6) 142% (15,7) 112
10 13,2% (23,6) 24,6% (33,2) 18,0% (2855) 055
11 45,6% (31,6) 48,4% (39,8) 46,8% (339) 679
12 54,4% (30,9) 59,8% (30,0) 56,7% (30,6) 363

Negreta: Fortaleses // Cursiva: Debilitats
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Taula 12. Percentatge de respostes positives, desviacié estandard i significacid
estadistica per dimensions entre unitats espanyoles.

Dimensions (n=26)
1 53,9% (41,2)
2 26,9% (22,3)
3 50,0% (32,4)
4 51,3% (30,2)
5 74,0% (27,8)
6 52,6% (34,2)
7 35,9% (28,2)
8 32,1% (30,5)
9 12,5% (14,6)
10 26,9% (32,7)
11 55,8% (31,9)
12 64,4% (28,4)

Medicina Interna

Cirurgia General

(n=34)
42,2% (41,2)
36,0% (26,2)
48,5% (33,1)

52,0% (35,0)

83,1% (25,2)

52,9% (33,9)
32,4% (33,3)
44,1% (34,5)
16,9% (18,2)
15,7% (23,5)
44,1% (33,2)

58,1% (29,3)

Negreta: Fortaleses // Cursiva: Debilitats

Urgeéncies
(n=49)

38,8% (40,4)
24,5% (28,2)
47,5% (35,1)

31,3% (32,2)

53,1% (37,4)

41,5% (34,3)
23,8% (27,2)
36,7% (28,2)
13,3% (14,5)
15,0% (28,9)
43,9% (35,2)

51,5% (32,0)

0,312
0,139
0,953

0,007@

<0,001
(b)

0,235
0,190
0,308
0,479
0,191
0,304

0,210

(@) Contrast Post Hoc de Tukey : Diferéncies entre Urgencies-Medicina Interna
(p=0.035) y Urgéncies-Cirurgia (p=0.015)

(b) Contrast Post Hoc de Tukey : Diferéncies entre Urgencies-Medicina Interna
(p=0.021) y Urgeéncies-Cirurgia (p<0.001)

2.5.2 Oportunitats de millora/ Debilitats

Totes les dimensions es consideraven débils menys la dimensié 5 i la 12,
presentant menys d’un 50% de respostes positives, indicant que en global, la
cultura de seguretat no era percebuda com a positiva i presentava

oportunitats de millora.

La dimensi6 amb el percentatge més baix va ser la 9 “Dotacio de personal”
en els dos centres (16,3% (16,8) i 11,4% (13,6) respectivament). El personal,
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de forma unanime, creia que no hi havia prou personal i que de vegades no
es proporcionava la millor atenci6 al pacient a causa del excés de personal
suplent i a 1’esgotadora jornada laboral, dades que han estat reafirmades
mitjancant les entrevistes i observacions (Taula 11).

«Eso siempre, siempre hay presion asistencial, si no son los médicos son los
familiares si no... bueno, o la carga de trabajo que puedas tener que siempre...
siempre es bastante. Si quieres hacer las cosas bien, bastante. » ENT 21 MED

«Por los comentarios que hacen, “estoy harto, estoy super agotada, que no sé
qué... que vaya mierda... que siempre lo mismo... que pesados son la gente...”
por éstos comentarios detectas que... estdn cansados. » ENT 22 MED

«Hay presion asistencial en turnos en que son menos personal, la faena es la
misma y que ven que no llegas y reclamas que te pongan algan refuerzo y ese
refuerzo no llega, o porque no hay, o porque en ese momento no es posible... 0
por el motiva que sea. » ENT 23 CIR

Mitjancant les observacions es va detectar indicis d’estrés, preocupacio
excessiva per la falta de temps per realitzar totes les activitats, irritabilitat,
tensié muscular i tendéncia al cansament, possiblement associats amb una
sensaci0 de sobrecarrega de treball. Algunes infermeres entrevistades
percebien que aquesta pressid no posava en risc al pacient.

«Mmmm no, o almenys jo no tinc aquesta sensacié. Suposo que contra més
pressio tens, més risc tens, perd no tinc la sensacid que posem en risc el pacient,
almenys no em dona aquesta sensacid. » ENT 21 MED

En canvi, la percepcio era diferent per algunes infermeres entrevistades que
detectaven que la pressié posava el pacient en risc i influia en les cures
proporcionades.

«Te vas a tu casa con la sensacion de, dios, menos mal que he acabado porque
hubiera hecho algin desastre, hay muchas veces que te vas con esa sensacion, o
de dejarte cosas, porque no llegas, no llegas... » ENT 24 CIR

La dimensi6 2 “Percepcio de seguretat” mesuren 1’0pinid sobre si els
procediments i sistemes son bons per la prevencioé d’errors i si les infermeres
treballen compromeses amb la seguretat dels pacients. Aquesta dimensio
presentava resultats baixos de positivitat (28,7% (26,5)). Les dades
qualitatives corroboren aquest resultat. Per mitja de les observacions es van
identificar millores per a les que no es buscaven solucions o0 no es posaven
barreres per prevenir que tornessin a passar.
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«La infermera de la nit no ha registrat que s’ha administrat una medicacio a un
pacient que ha d’ingressar a planta. La infermera d’observacio truca a la planta
per passar el parte, explica que una medicacié no s’ha validat per la infermera
de la nit, no saben si s ’ha administrat. » OBS 20 URG

«La infermera es queixa perqué una vena compressiva no li han retirat durant la
nit, la posen per afavorir el retorn vends. El metge ho va pautat de forma oral,

per norma es retira a la nit i no ho han fet. Pero no hi ha costum d’apuntar-ho al
curs clinic. » OBS 22 MED

«La infermera es queixa perqué un pacient no ha esmorzat, ja que |’ auxiliar i
ha entrat, pero diu que ningu li ha preparat, la infermera comenta que no es la
seva feina. » OBS 22 MED

La dimensi6 7 “Feed-back i comunicacié sobre els errors” presentava
percentatges de positivitat baixos (29,4% (29,6)). Les dades qualitatives
aportaven evidéncia sobre la percepcio que tenien les infermeres dels riscos
gue suposaven les practiques que realitzaven i de la importancia que li
donaven a la notificacio.

« Penso que la majoria es notifiquen pero tots, tots, jo crec que no. Si te’'n dones
compte, ho comentes amb el metge, pero ja no arriba a farmacia. Bueno almenys
jo crec que no, perqué no ha sigut tampoc un error de medicacié que li hagis
donat una cosa per una altra, sin0 que t ’has equivocat de dosis. I ho pots deixar
registrat en el curs clinic que per error s’administren tants mil-ligrams de tal
perque si s’ha de controlar pressio arterial o si s’ha de controlar algo, perque
tots els torns vagin fent controls més sovint, no? O quan aix0, quan punxes
insulina a algt que no és perqué vagin fent dextros més sovint o si li has de
penjar un glucosat o algo que tothom sapiga perqué el porta, no? En el curs
clinic si que ho enregistrem. Pero després les incidencies de farmacia em penso
que s’omplen poc, diria e, jo almenys no n’he omplert mai. » ENT 22 MED

Un informant mencionava obertament que la resisténcia al canvi i la
prioritzacié de resultats i no el procés per arribar a I’objectiu estaven arrelats
a la cultura hospitalaria.

«A vegades tenim recursos que no els utilitzem perqueé no tenim la cultura de dir,
parem i fem-ho bé, no?. Per exemple: ens han portat els Ilengols lliscants, és un
recurs que tenim i que no l’utilitzem perque no tenim aquesta cultura. I ens
costen molts els canvis. A vegades tambég, el fet de fer servir la grua, per fer una
sedestacio, ostres ara haig d’agafar la grua ara? Saps que? i fas pim pam pum,
saps? agafes el pacient i entre dues ho fas, amb el risc de que et pots fer mal tu i
pots fer mal al pacient, poses en perill, no? No tenim cultura de fer les coses
com toquen, que ens saltem els passos perque al final és el mateix. Que vols que
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el pacient estigui assegut? Mentre [’objectiu s’ arribi, el cami pel quin arribis a
l"objectiu tan és. » ENT 20 URG

No es van obtenir diferéncies significatives entre les infermeres dels dos
centres (Taula 11), excepte en la dimensio 6 “Franquesa en la comunicacié”
(p = 0,005). (55,6% (34,9) i el 37,0% (30,8) respectivament). El personal de
I’hospital 1 parlava amb més llibertat quan detectava una incidéncia. No es
va poder constatar aquesta diferéncia mitjancant les dades qualitatives a
causa de la diversitat en les respostes a preguntes relacionades amb aquesta
dimensi6 i a certa incomoditat que generava parlar d’errors entre els
entrevistats, ja que no sempre donaven una resposta clara a les preguntes.

«Entre nosotros si. A nivel de coordinacion tengo mas dudas. Yo creo que de
forma general espero que si pero si que se de algin caso de error que no se ha
comunicado. » ENT 19 URG

«Hay de todo, hay gente que es mas reservada y se lo calla y hay gente que si
que lo manifiesta mira que ha pasado esto o0 que... yo creo que si que se intenta
comunicar. » ENT 23 CIR

«Con el superior quieres decir? Si, en nuestro estamento inmediato superior, a
nivel de coordinacién si que se comenta todo y sin miedo, porque bueno, hay
suficiente confianza para hacerlo. » ENT 22 MED

Les entrevistes indicaven que la manca de franquesa, era conseqiiéncia de la
desconfianca i la por a la interpretacio dels fets, la punicio i la culpabilitat.

«Pues supongo que serd por miedo 0 por represalias o por... por la persona que
est4 por encima tuyo pues yo que sé, te pueda penalizar de alguna forma o sino
qué otro motivo puede haber, no? Si simplemente no sucede nada, nadie se
entera. » ENT 21 MED

«Yo creo que es mas miedo por... desconocimiento de, si me haran algo, si me
sancionaran, claro, no hay... yo creo que es mas miedo a eso. » ENT 24 CIR

La dimensi6 10 “Suport de la geréncia de I’hospital en relaci6 a la seguretat
del pacient” indicava que percebien un suport baix (18,0% (28,5)). Durant
les entrevistes no es va corroborar obertament el resultat.

«No sé si es su primera prioridad, supongo que si que lo tendran en cuenta,
claro. Tengo que creer que si. » ENT 24 CIR

Deu de les 12 dimensions presentaven resultats de positivitat més baixes en
les unitats d’Urgéncies, amb una diferéncia significativa en la dimensio 4,
“Aprenentatge de 1’organitzacié” (p = 0,007) i 5 “Treball en equip a la
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unitat” (p <0,001) (Taula 12). Les infermeres d’urgéncies tenien menor
constancia que s’apliquessin mesures per evitar que tornessin a ocorrer
errors i que aquestes s’avaluessin. Rebien formacié al respecte, pero
destacaven una manca de recursos que permetis aplicar millores.

«Tenemos 20 horas anuales para formacién que se quedan muy escasas. Hemos
hecho una formacion de 2 horas sobre seguridad del paciente. Se trabajaron
conceptos de error, incidentes...Yo me quedé con la sensacion que esta muy bien
que se haga el curso, pero a la hora de aplicarlo faltan recursos. » ENT 19 URG

En aquesta unitat tenien la seva propia dinamica, les infermeres tenien
pacients assignats i treballaven de forma independent. Encara que
treballaven en equip quan la situacié ho requeria, no manifestaven de forma
tan positiva el suport mutu i el respecte.

«La desidia también de la gente a veces, a la hora de trabajar hay quien se
implica mas y quien no, es un servicio en el que hay mucha gente y en el que es
mas facil escaquearse. No es como una planta, no, que es el personal que hay y
que tienes que estar un poco més concentrado. » ENT 19 URG

Es constatava de forma reiterada la manca de treball en equip amb el metge,
troballa que justifica la diferéncia significativa en la dimensio 5.

«Cuando se informatizd todo se perdio bastante la comunicacion. Por ejemplo,
con los cambios de medicacion, si que hay médicos que comunican pero hay
otros que no, tienes que ir tu detras de ellos para ver cual es la evolucion y cual
es la idea que tienen del paciente. » ENT 19 URG

QUADRE RESUM DELS RESULTATS D’ESPANYA

e La percepcio global del grau de seguretat del pacient va ser
considerada “Acceptable” per a la majoria de participants.

e Les infermeres de les institucions estudiades van considerar
gue la cultura de seguretat presentava oportunitats de millora
en totes les dimensions excepte en el treball en equip.

e Les infermeres presentaven sobrecarrega de treball i pressio
assistencial que no sempre era viscuda com un risc per el
pacient.

e La deteccio 1 notificacido d’esdeveniments adversos era una
practica poc instaurada.

e La manca de franquesa en la comunicacié era conseqiiencia
de la desconfianga i la por a la punicié i la culpabilitat.
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3. Resultats a Hongria

Un total de 160 questionaris van ser distribuits a totes les infermeres de les
unitats participants en els dos hospitals i es van retornar completats 151
questionaris. La taxa de resposta va ser del 94,4%, hospital 1 n = 87 (57.6%),
Hospital 2 n = 64 (42.4%). Per unitats, en els dos hospitals, Medicina Interna
n =66 (43.7%), Cirurgia General n = 53 (35.1%) i Urgencies n =32 (21.2%).

3.1 Percepcié global del grau de seguretat

Per a la majoria de participants, la percepcio global del grau de seguretat del
pacient conjunta en els dos hospitals va ser “Acceptable” (83(56,5%)) no
observant diferencies significatives entre hospitals (p = 0,575) ni entre
unitats (p = 0,971) (Taula 13 i 14).

Es van detectar per mitja de les observacions i entrevistes els recursos que
les infermeres disposaven relacionats amb la seguretat en les unitats.

Les unitats de Medicina Interna i Cirurgia disposaven com a recursos fisics
més destacats de sala de control i medicaci6 amb magatzem i la majoria
tenien un ordinador que utilitzaven per realitzar algunes accions com la
comanda de dietes, els registres els realitzaven de forma manual a les
histories cliniques. Disposaven de papereres generals, de cartré i de vidre.

Les habitacions eren grans amb finestres sense mesures de seguretat, d’entre
6 i 10 llits manuals amb tauletes, no hi havia cortines entre els llits, les
habitacions no estaven numerades a totes les unitats i els Ilits no tenien
namero identificatiu en cap unitat, no tots els llits tenien baranes ni sortida
d’oxigen o llum al costat del 1lit, disposaven de timbre per avisar a control.
La majoria de lavabos i dutxes estaven al passadis. Els recursos per prevenir
caigudes i nafres per pressio eren limitats.

Els pacients no portaven polseres identificatives i anaven amb la seva roba,
els hi col-locaven polsera identificativa escrita a ma si estaven programats
per anar a quirdfan o bé eren pacient amb trastorns mentals.

La majoria d’infermeres portaven el cabell sense recollir i no portaven
uniforme, portaven pantalé i samarreta blanca. Disposaven de personal per
transportar pacients, els canvis de llitera els realitzaven de forma manual,
aixecant als pacients a pes.

En relacid a la prevencid d’infeccions, el rentat de mans no es realitzava
sempre de forma adequada, no utilitzaven guants per realitzar algunes
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técniques tant estérils com no esterils, en el cas d’utilitzar-lo en algunes
ocasions se’n posaven doble ja que referien que eren de mala qualitat.
Algunes infermeres portaven rellotge, polseres, anells i les ungles pintades.
Les higienes les realitzaven diariament al mati, si el pacient no tenia
tovallola utilitzaven llencols per fer la higiene. Les bosses de recol-leccid
d’orina estaven en contacte amb el terra.

A la unitat de cirurgia, hi havia pacients aillats per MRSA (aillament de
contacte) en habitacions dobles. En més d’una ocasié entraven sense
proteccié a visitar els pacients, la infermera explicava que s’haurien de
protegir pero referia que no tenien temps i que no tocaven al pacient.

En relaci6 a ’administracio de medicacio en les unitats de Medicina Interna
i Cirurgia, una infermera externa a la unitat preparava la medicacié oral per
24 hores en unes caixes amb separadors pel mati, migdia i nit. Cada pacient
tenia una caixa i una tarjeta amb el nom i la llista de medicaci6. La infermera
de la unitat a les hores prescrites proporcionava la medicacié al pacient, en
algunes ocasions comprova els farmacs amb les targetes, no es registrava
immediatament que la medicacié havia estat administrada al pacient, el
registre el feien manual majoritariament a les tardes a control.

La infermera de la unitat preparava la medicacié endovenosa a les hores
prescrites en una llibreta en la que escrivia a ma el nom dels seus pacients i
les hores a les que li tocava la medicacid en el seu torn, un cop administrada
la medicacio I’esborrava de la seva llibreta, no es registrava que la medicacié
havia estat administrada. Les xeringues utilitzades les dipositava a una batea
i al finalitzar anava a control i llengava en un contenidor de cartrd especial
per material punxant totes les xeringues.

Les drogues estaven guardades en un armari sota clau, els metges tenien 2
copies de les claus i registraven la sortida de farmacs. La supervisora i en
algunes ocasions farmacia realitzava un control.

En la unitat d’Urgéncies les infermeres registraven 1’hora i la medicacié que
administraven de forma manual en la documentacié del pacient.

Els canvis de torn es realitzaven al control de les unitats, la infermera que
entrava en el nou torn arribava 10 minuts abans de 1’hora d’entrada i amb la
infermera que finalitzava el torn destinaven entre 10 i 15 minuts per explicar
els fets més rellevants i les incidencies que havien tingut de cada pacient
durant el torn, no utilitzaven cap document escrit.
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Taula 13. Grau de seguretat, notificacié d’incidents i altres dades laborals per
hospitals hongaresos.

Hospital 1 Hospital 2 Total

(n=87) (n=64) (n=151) P
Grgu de seguretat del 0575
pacient !
Excel-lent/Bo 35(41,7%) 22 (349%) 57 (38,8%)
Acceptable 46 (54,8%) 37 (58,7%) 83 (56,5%)
Pobre 3 (3,6%) 4 (6,3%) 7 (4,8%)
NUmero d’incidents 0,609
notificats en I’altim any *
Cap incident notificat 48 (55,2%) 36 (56,3%) 84 (60,4%)
De 1 a2 incidents 10 (11,5%) 14 (21,9%) 24 (15,9%)
De 3 a5 incidents 16 (18,4%) 9 (14,1%) 25 (16,6%)
De 6 a 10 incidents 3 (3,4%) 3 (4,7%) 6 (4,0%)
Més de 10 incidents 10 (11,4%) 2(3,2%) 12 (7,9%)
Hores treballades a la 0015
setmana '
Més de 40 hores 54 (62,1%) 27 (42,2%) 81 (53,6%)
Temps treballat a <0,001
I’hospital
De 1 a5 anys 24 (275%)  39(61,9%) 63 (42,0%)
De 6 a 10 anys 9 (10,3%) 5 (7,9%) 14 (9,3%)
De 11 a 15 anys 11 (12,6%) 5 (7,9%) 16 (10,7%)
De 16 a 20 anys 17 (19,5%) 5 (7,9%) 22 (14,7%)
21 0 més anys 26 (29,9%)  9(143%) 35 (23,3%)

(*) p valor del contrast entre “cap incident” versus “1 o més incidents” entre hospitals
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Taula 14. Grau de seguretat, notificacio d’incidents i altres dades laborals per unitats

hongareses.
Medicina
Interna
(n=66)
Grau de seguretat
del pacient
Excel-lent/Bo 27 (40,9%)
Acceptable 36 (54,5%)
Pobre 3 (4,5%)

NUmero d’incidents

notificats en I’altim

any

Cap incident notificat 26 (42,4%)
De 1 a 2 incidents 11 (16,7%)
De 3 a 5 incidents 16 (24,2%)
De 6 a 10 incidents 5 (7,6 %)

Més de 10 incidents 6 (9,1%)

Hores treballades a
la setmana

Més de 40 hores 33 (50,0%)

Temps treballat a

I’hospital

De 1 a5 anys 30 (46,1%)
De 6 a 10 anys 7 (10,8%)
De 11 a 15 anys 4 (6,2%)
De 16 a 20 anys 8 (12,3%)
21 0 més anys 16 (24,6%)

Cirurgia
General
(n=53)

19 (37,3%)
29 (56,9%)
3 (5,9%)

35 (66,0%)
11 (20,8%)
2 (3,8 %)
1(1,9 %)

4 (7,6%)

31 (58,5%)

21 (39,7%)
5 (9,4%)
8 (15,1%)
6 (11,3%)

13 (24,5%)

Urgéncies
(n=32)

11 (36,7%)
18 (60,0%)
1(3,3%)

21 (65,6%)
2 (6,3%)
7 (21,9%)
0 (0,0%)

2 (6,2%)

17 (53,1%)

12 (37,5%)
2 (6,3%)

4 (12,5%)
8 (25,0%)

6 (18,8%)

Total
(n=151)

57 (38,8%)
83 (56,5%)
7 (4,8%)

84 (60,4%)

24 (15,9%)

25 (16,6%)
6 (4,0 %)

12 (7,9%)

81 (53,6%)

63 (42,0%)
14 (9,3%)
16 (10,7%)
22 (14,7%)

35 (23,3%)

0,971

0,015

(*)

0,652

NV

*) p valor del contrast entre “cap incident” versus “1 o més incidents” entre unitats
p

NV: no valorable (no es compleixen les condicions de la Khi Quadrat)
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3.2 Incidents notificats

La majoria d’infermeres no van notificar cap incident 84 (60.4%). Alguns
informants coneixien el programa de seguretat del pacient “NEVES”.

«There is a country report about the unexpected events called NEVES. Every
hospital has to report it. In the hospital, the quality insurance department get the
reports from the units and send it to the NEVES and get some feedback. It is
computerized through the intranet. » ENT 6 CIR

De forma general percebien a totes les unitats que no es cometien errors, i
que en el cas que succeissin explicaven que ho comunicaven al metge i al
responsable superior i que no ho amagaven.

«l do not mean that everything is perfect in the unit. Sometimes happen small
mistakes or small problems. We have selective waste bin collection and
sometimes somebody take the waste not to the right place. Sometimes staff do not
perform the right alcoholic hand disinfection. » ENT 5 CIR

«It is the same than in other departments, if there is a mistake, the nurse tells the
head nurse and they write everything on the computer if there is an unexpected
event. » ENT 3 MED

«If a staff member recognise a mistake has to tell immediately to the head nurse
and to the doctor. If the dose is not correct they report it. It is impossible to say |
will hide it and do not speak about it. » ENT 6 CIR

«If we make a mistake we report it immediately and if there is a fall of the patient
as well. » ENT 4 MED

3.3 Anys treballats

La diferencia entre hospitals era significativa (p < 0,001), a I’hospital 1
tenien infermeres amb diversitat d’antiguitat mentre que a 1’hospital 2 la
majoria (39 (61,9%)) portaven entre 1 i 5 anys treballats a I’hospital (Taula
13 i 14). La mostra va resultar petita per trobar diferencies significatives
entre unitats.

3.4 Hores de treball

Aproximadament la meitat d’infermeres treballaven més de 40 hores
setmanals 81 (53,6%) observant diferéncies significatives entre hospitals
(p=0,015) sent superior a I’hospital 1 (Taula 13 i 14).
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3.5 Resultats de les dimensions

3.5.1 Fortaleses

La dimensi6 5 “Treball en equip a la unitat” es considera una fortalesa a les
unitats de Medicina Interna (77,6 (25,6)). Encara que de forma global cap
dimensié podia considerar-se en si mateixa com a fortalesa, la dimensié 5
presentava percentatges elevats en els 2 centres (74,1% (27,7) i 73,8% (30,1)
respectivament). No hi havia diferéncia significativa entre hospital ni entre
unitats en aquesta dimensio (Taula 15 i 16).

Taula 15. Percentatge de respostes positives, desviacié estandard i significacié
estadistica per dimensions entre hospitals hongareses.

Dimensions  Hospital 1 (n=87) Hospital 2 (n=64) (r-lr=01tgll) p
1 59,9% (40,7) 54,3% (39,4)  57,.9% (40,1) 0,451
2 59,8% (32,7) 53% (31,2) 57,6% (32,3) 0,272
3 57,8% (28,0) 55,9% (28,7)  57,1%(28,2) 0,689
4 68,7% (29,4) 59,2% (30,7)  65,6% (30,00 0,100
5 74,1% (27,7) 73,8% (30,1) 74,0% (28,4) 0,950
6 47,6% (26,0) 38,8% (28,1)  44,6% (27,00 0,080
7 73,4% (33,4) 55,4% (33,0) 65,8% (34,3) 0,001
8 42,2% (37,2) 24,4% (29,8) 36,3%(35,8) 0,005
9 42,0% (32,3) 37,8%(23,8)  40,6% (29,7) 0,465
10 69,4% (36,1) 47,2% (38,0) 62,2% (38,0) 0,002
11 52,1% (35,4) 48,8% (33,00  51,0% (34,5) 0,615
12 54,1% (37,0) 451% (38,4)  51,2%(37,5) 0,209

Negreta: Fortaleses // Cursiva: Debilitats

Els resultats de les entrevistes indicaven que es treballava en equip.

«We have no other possibilities due to the amount of work, we must work
together as a team. » ENT 5 CIR
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«The friends always work together; because they always understand each other
and the head nurse make the schedule and put friends together it is better for the
patients and for everybody. » ENT 4 MED

Per mitja de les observacions es va detectar caracteristiques de treball en
equip entre infermeres. La relaci6 amb els metges era cordial perd no
presentaven trets tan solids de treball en equip.

Taula 16. Percentatge de respostes positives, desviacié estandard i significacio
estadistica per dimensions entre unitats hongareses.

Dimensions MediianaGL?terna Cirur(gr:a;l 5C;§neral U{giggi)es D
1 52,5% (38,6) 63,2% (39,6) 59,5% (43,8) 0,396
2 54,1% (35,1) 57,8% (30,1) 63,4% (30,8) 0,479
3 59,0% (28,9) 59,6% (28,5) 49,2% (25,8) 0,204
4 65,3% (31,2) 65,2% (30,3) 66,7% (28,7) 0,977
5 77,6% (25,6) 70,4% (28,3) 74,1% (33) 0,463
6 43,1% (27,7) 41,7% (24,3) 52,4% (29,3) 0,219
7 61,4% (34,5) 67,9% (33) 71,0% (36,3) 0,380
8 38,8% (35,6) 25,7% (30,2) 50,6% (40,7) 0,011(a)
9 43,9% (29,5) 36,2% (21,7) 42,6% (40,9) 0,414
10 60,5% (39,5) 63,3% (36,8) 63,1% (38,9) 0,930
11 57,7% (33,5) 45,7% (33) 48,2% (37,8) 0,213
12 52,6% (38,3) 49,5% (34) 51,8% (43) 0,919

(a) Contrast Post Hoc de Tukey : Diferencies entre Urgéncies-Cirurgia (p<0,05)

Els resultats de positivitat eren en totes les dimensions més elevades a
I’hospital 1, amb una diferéncia significativa entre hospitals en la dimensio
7, “Feed-back i comunicacié sobre els errors” (p = 0,001) i 10 “Suport de la
geréncia de I’hospital en relacié a la seguretat del pacient” (p < 0,002)
(Taula 15). Aquesta diferéncia entre hospitals no s’ha pogut contrastar amb
dades qualitatives.
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3.5.2 Oportunitats de millora/ Debilitats

Les dimensions 6 “Franquesa en la comunicacio”, 8 “Resposta no punitiva
als errors” 1 9 Dotacié de personal” presentaven resultats de positivitat
menors al 50% en els dos hospitals. (44,6 % (27,0), 36,3% (35,8) i 40,6 %
(29,7) respectivament). La dimensi0 8 presentava una diferéencia
significativa entre hospitals (p = 0,005) sent més baixa a 1’hospital 2 (Taula
15) i presentant diferéncies significatives entre les unitats d’Urgéncies i
Cirurgia (p < 0,05) (Taula 16).

En algunes accions durant les observacions es detectava una manca de
confiangca amb els metges, evitant intercanviar opinions sobre les accions
gue realitzaven, la manca de comunicacié comportava certs conflictes.

«La infermera passa visita amb el metge, no intervé. Porta una llibreta amb el
numero d’habitacio i el nom dels pacients i va prenent notes. Sempre espera les
ordres médiques. » OBS 5 CIR

«La infermera presenta signes de molestia perqué el metge no acudeix a realitza
una peticié de coprocultiu. » OBS 5CIR

Les respostes en les entrevistes indicaven que les respostes als errors eren
punitives, el professionals tenien consequéncies directes si realitzaven errors.

«If staff make a professional mistake it has consequences, but I do not know any
professional mistake. If the patient problem comes from the staff’s mistake and it
is proved that the problem was the staff’s mistake, it will mean legal
consequences. For exemple, they give a warning to the nurse if she makes a
mistake. And she has to participate to training. If something happen in the unit
they have to speak about it to avoid to happen it again. » ENT 6 CIR

En relacid a la dotacié de personal, la ratio a la unitat de Cirurgia i Medicina
Interna era aproximadament d’una infermera (graduada o diplomada) per
cada 10 pacients, per mitja de les entrevistes explicaven que en la practica
totes realitzaven les mateixes tasques i la diferéncia de salari era molt baixa,
no hi havia altres figures que realitzin cures infermeres.

«This is a problem in Hungary because the competences are not separated
between bachelor nurses and diploma nurses. In the real life the jobs are the
same. You can only get a head nurse position if you have bachelor level. » ENT 5
MED

«The problem is that they have not enough workers, so in the morning sometimes
there is only 2 qualified nurses working for 24 beds. » ENT 4 MED
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Tots els informants feien referéncia a que la manca de personal feia
augmentar la pressid assistencial. Alguns percebien que aquesta pressié no
posava en risc al pacient.

«In the unit there are lot of pressure. The nurses has staff room for breaks, so the
pressure do not put at risk the patient. » ENT 3 MED

«The unit is always full, every bed is occupied. It means fisical pressure and
psicological pressure for the workers. » ENT 5 CIR

«No. it is impossible. The patient do not feel the staff pressure. No. » ENT 5CIR

Altres informants percebien que aquest pressio influia en les cures
proporcionades.

«Also the time for care one patient is also not enough, they have no enough time
to treat, to care the patients. In Hungary every nurse does everything. » ENT 6
CIR

«For example the demands are very high for the staff. Because of it they are
tired, weak and sometimes impatient with the patient. » ENT 4 MED

Tot i manifestar pressio assistencial, durant les hores d’observacio a les
unitats de Cirurgia i Medicina es va observar que en general les infermeres
disposaven de temps per realitzar descansos.

«A les 6.45h canvi de torn. De 7h a 7.30h realitza higienes. De 7.35h a 8h fan
una ronda de visites amb els metges. A les 8 del mati la infermera s’asseu a una
cadira a control i es posa a mirar el movil i una revista que no és de [’ambit
sanitari durant 15 minuts. A les 8.15h realitza unes trucades que li demana el
metge. A les 8:30h les 3 infermeres fan un descans en la saleta al costat de
control fins a les 9h. » OBS 4 MED

En I’hospital 2 també es consideraven debilitats la dimensié 10 “Suport de la
geréncia de 1’hospital en relacio a la seguretat del pacient”, la 11 “Treball en
equip entre unitats/serveis” i la 12 “Problemes en els canvis de torn i
transicions entre serveis/unitats”, tot i que els percentatges oscil-laven al
voltant del 50%. (Taula 15).

Tot i el resultat quantitatiu neutre, per mitja de les entrevistes consideraven
que tenien suport de la geréncia.

«There is training for the staff called patient safety, it is a specific part of patient
safety. The main topic is lo learn how to restrict patients. » ENT 6 CIR
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«For the safety the country and also the hospital do so many things. » ENT 5
CIR

Tot i la resposta positiva de les entrevistes es donava informacié
contradictoria que evidenciava la manca de promocié de la cultura de la
seguretat i en alguns fets no demostraven que prioritzaven la seguretat del
pacient principalment per la manca de recursos.

«The problem in the traumatology care unit is that patient can no use the aids,
the equitment and for that reason they fell down. The patient are not able to
move safety. For example; we have not enough decubitus mattress to prevent
ulcers, sometimes it is not possible to turn the patients if patient is
politraumatic.» ENT 6 CIR

Tot i el resultat quantitatiu neutre, en les entrevistes es va donar una
informacid positiva en relacio als canvis de torn.

«On the handover they talk about each patient and they document everything. So
the communication is good. » ENT 3 MED

Tot i el resultat quantitatiu neutre, les transicions entre serveis les percebien
com a bones en les entrevistes.

«If they send a patient to another unit, they have an special document for it. Yes
the communication is good. » ENT 4 MED

«If they discharge the patient from the intensive care unit to our unit they have
the special nurse in charge that document everything. When was the catheter
introduced, has this patient pressure ulcers, which examinations are in progress.
On the other unit the workers can read it and can follow. They write everything
on the documets minute by minute. » ENT 5 CIR

QUADRE RESUM DELS RESULTATS D’HONGRIA

e La percepcio global del grau de seguretat del pacient va ser
considerada “Acceptable” per a la majoria de participants.

e Les infermeres de les institucions estudiades van donar una
resposta neutral a la majoria de preguntes sent el treball en
equip la mes ben valorada.

e Les resposta punitiva estava instaurada en les institucions i
considerada com a oportunitat de millora.

e Es van obtenir resultats contradictoris segons la font de dades
analitzada, indicant una manca de franquesa en les respostes
proporciones per els informants.
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4. Resultats a Croacia

Un total de 110 questionaris van ser distribuits a totes les infermeres de les
unitats participants en els dos hospitals i es van retornar completats 60
questionaris. La taxa de resposta va ser del 54,5%, hospital 1 n = 28 (46.7%),
hospital 2 n = 32 (53.3%). Per unitats, en els dos hospitals, Medicina Interna
n =26 (43.3%), Cirurgia General n = 17 (28.3%) i Urgencies n = 17(28.3%).

4.1 Percepci6 global del grau de seguretat

Per a la majoria de participants, la percepcio global del grau de seguretat del
pacient conjunta en els dos hospitals va ser “Acceptable” (54,5%). Malgrat
que el grau de seguretat Excelent/Bo va ser superior a I’Hospital 2, la mostra
va resultar petita per trobar diferéncies significatives (50% versus 32%;
p=0,178) (Taula 17). Malgrat que el grau de seguretat Excelent/Bo va ser
inferior al servei de Cirurgia General i una mica menys a Medicina Interna
respecte al servei d’Urgencies, la mostra va resultar petita per trobar
diferéncies significatives (29,4% versus 42,9% versus 52,9%; p = 0,373)
(Taula 18).

Es van detectar per mitja de les observacions i entrevistes els recursos que
les infermeres disposaven relacionats amb la seguretat en les unitats.

Les unitats de Medicina Interna i Cirurgia disposaven com a recursos fisics
més destacats un control amb magatzem i armaris amb estoc de medicacio.
Les unitats no disposaven ordinador excepte les unitat d’Urgencies.
Disposaven de papereres generals, de cartr i de vidre. En una unitat tenien
la llum del passadis apagada per estalviar energia fent que la visibilitat fos
possible pero limitada. Els registres els realitzaven de forma manual a les
histories cliniques.

Les habitacions grans amb finestres sense mesures de seguretat, d’entre 3 i 6
Ilits manuals o electronics amb tauletes, no hi havia cortines entre els llits,
les habitacions estaven numerades a totes les unitats i els Ilits no tenien
nimero identificatiu, no tots els llits tenien baranes ni sortida d’oxigen o
llum al costat del llit, no totes les unitats disposaven de timbre a les
habitacions per avisar. Els lavabos amb dutxa estaven al passadis. Els
recursos per prevenir caigudes i nafres per pressio eren limitats.

No disposaven de personal per transportar pacients, la tasca la realitzaven
infermeres quan era necessari, en les unitats d’urgéncies demanaven als
familiars que portessin les mostres de fluids (sang, orina...) al laboratori.
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Taula 17. Grau de seguretat, notificacié d’incidents i altres dades laborals per

hospitals Croates.

Hospital 1  Hospital 2

Total

(n=28) (n=32) (n=60) P
Grgu de seguretat del 0,178(*)
pacient
Excel-lent/Bo 8(32,0%) 15 (50,0%) 23 (41,8%)
Acceptable 16 (64,0%) 14 (64,7%) 30 (54,5%)
Pobre 1(40%) 1(33%) 2 (3,6%)
notifcatsen I Gitim any 0859(7)
Cap incident notificat 16 (57,1%) 17 (54,8%) 33 (55,9%)
De 1 a 2 incidents 8(28,6%) 11 (35,5%) 19 (32,2%)
De 3 a5 incidents 4 (14,3%) 2 (6,5%) 6 (10,2%)
De 6 a 10 incidents 0 (0,0%) 1 (3,2%) 1(1,7%)
Hores treballades a la 0162
setmana '
Més de 40 hores 23(82,1%) 30 (93,7%) 53 (88,3%)
Temps treballat a I’hospital NV

De 1 a5 anys 9 (32,1%) 6 (6,5%) 15 (25,5%)
De 6 a 10 anys 6 (21,4%) 7 (22,6%) 13 (22,0%)
De 11 a 15 anys 6(21,4%) 9 (29,0%) 15 (25,4%)
De 16 a 20 anys 0(0,0%) 2(65%) 2 (3,4%)

21 0 més anys 7(250%) 7 (22,6%) 14 (23,7%)

(*) p valor del contrast entre “Excelent/bo” versus “Acceptable/Pobre”

(1) p valor del contrast entre “cap incident” versus “1 o més incidents” entre hospitals



Taula 18. Grau de seguretat, notificacié d’incidents i altres dades laborals per unitats

croates.
Medicina  Cirurgia Urgeéncies Total

Interna General (n=17) (n=60)

(n=26) (n=17) - -
Grau de seguretat 0,373
del pacient @)
Excel-lent/Bo 9(42,9%) 5(29,4%) 9(52,9%) 23 (41,8%)
Acceptable 12 (57,1%) 11 (64,7%) 7 (41,2%) 30 (54,5%)
Pobre 0 (0,0%) 1 (5,9%) 1 (5,9%) 2 (3,6%)
NUmero
d’incidents 0,466
notificats en I"Gltim @)
any

Cap incident notificat 15 (57,7%) 7 (43,8%) 11 (64,7%) 33 (55,9%)
De 1 a 2 incidents 8(30,8%) 7 (43,8%) 4(235%) 19 (32,2%)
De 3 a5 incidents 2(7,7%) 2(125%) 2(11,8%) 6 (10,2%)
De 6 a 10 incidents 1 (3,8%) (0,0%) (0,0%) 1(1,7%)

Hores treballades a

la setmana 0,565
Més de 40 hores 23(88,4%) 16 (94,1%) 14(82,4%) 53(88,3%)
Iﬁomszsitglieballat a NV
De 1 a5 anys 8(30,8%) 4(250%) 3(17,7%) 15 (25,5%)

De 6 a 10 anys 3(11,5%) 2(12,5%) 8(47,1%) 13 (22,0%)

De 11 a 15 anys 6(23,1%) 4(250%) 5(29,4%) 15 (254%)

De 16 a 20 anys 0(0,0%) 2(12,5%) 0(0,0%) 2 (3,4%)

21 0 més anys 9 (34,6%) 4 (25,0%) 1(5,9%) 14 (23,7%)

(*) p valor del contrast entre “Excelent/bo” versus “Acceptable/Pobre”

(1) p valor del contrast entre “cap incident” versus “1 o més incidents” entre unitats



En relacié a la prevencié d’infeccions, el rentat de mans no es realitzava
sempre de forma adequada, no utilitzaven guants per realitzar algunes
accions tant esterils com no estérils. Les infermeres portaven unifome (blau
fosc per les infermeres graduades i blau clar per les diplomades), ho sempre
portaven el cabell recollit. Algunes portaven rellotge i les ungles pintades.

Els pacients portaven polseres identificatives i anaven amb la seva roba, si
no disposaven de roba neta no els canviaven. Les higienes les realitzaven
diariament al mati, utilitzaven llengols per netejar i assecar al pacient, no
disposaven de tovalloles. Les bosses de recol-leccié d’orina estaven en
contacte amb el terra. Realitzaven canvis posturals als pacients dependents i
canviaven els bolquers quan estaven bruts de femta.

En relaci6 a I’administracio de medicacié la infermera de la unitat preparava
la medicacio oral i endovenosa a les hores prescrites en una llibreta en la que
escrivia a ma el nimero d’habitacid i el nom dels seus pacients i les hores a
les que li tocava la medicacié en el seu torn, un cop administrada la
medicacié encerclava les hores en la seva llibreta. Posteriorment ho
registrava a la documentacio clinica de cada pacient.

4.2 Incidents notificats

La majoria d’infermeres no van notificar cap incident 33 (55.9%), no s’han
observat diferéncies significatives entre hospitals o unitats (Taula 17 i 18).
De forma general per mitja de les entrevistes indicaven que no es cometien
errors, i que en el cas que succeis ho comunicaven al metge i al responsable
superior i no ho amagaven.

«No, there is enough staff, they do not need to hurry, so they always double
check and almost never mistakes happen. System and protocols work well. They
have a lot of patients but they manage to work with them. Mistakes here aren’t,
they can not happen, mistakes are very rare. The main doctor and nurse
manager know everything! » ENT 1 URG

«ls is very rare. Because they write what has to be done tomorrow in the
morning. Every nurses knows everything about the patient. » ENT 3 MED

Un informant reconeixia que no sempre es notificaven els errors pero que
s’haurien de notificar i informar als estaments superiors.

«We must tell the head nurse. Because we must write a report. Depend about the
person. The patient of the family can go to the management and complain. »
ENT 2 URG
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4.3 Anys treballats

La majoria d’infermeres portaven més de 10 anys treballant a I’hospital 31
(52,5%) la mostra va resultar petita per trobar diferencies significatives entre
hospitals i unitats (Taula 17 i 18).

4.4 Hores de treball

La majoria d’infermeres treballaven més de 40 hores setmanals 53 (88,3%)
no observant diferencies significatives entre hospitals (p=0,162) ni entre
unitats (p=0,565) (Taula 17 i 18).

45 Resultats de les dimensions

4.5.1 Fortaleses

La dimensi6 4 “Aprenentatge de 1’organitzacié” que mesura la percepciod de
proactivitat en relacio a la seguretat del pacient va ser la dimensié amb el
percentatge mes elevat (61,3% (32,3)). La dimensio 2 “Percepcio de
seguretat”, la 3 “Expectatives i accions de la direccid/supervisio de la
unitat/servei per promoure la seguretat”, la 5 “Treball en equip” i la 12
“Problemes en els canvis de torn i transicions entre serveis/unitats”
presentaven percentatges superiors al 50%.

La dimensid 5 presentava un percentatge elevat a I’hospital 1 (69,4% (34,9))
amb una diferéncia significativa respecte el percentatge de 1’hospital 2
(44,5% (32,8)) (p = 0,007) (Taula 19). Per mitja de les dades qualitatives no
es va demostrar aquesta diferéncia. En els dos hospitals es van detectar
caracteristiques de treball en equip entre infermeres.

«The nurses help each other to do the iv catheterization. » OBS 1 URG

La relaci6 amb els metges era cordial en totes les unitats, en les unitats
d’Urgeéncies es va observar que es treballava de manera més conjunta, el
percentatge de positivitat era més elevat que en altres unitats. Una
entrevistada evidenciava de la relacié subordinada que predominava entre
metges i infermeres.

«Our nurses depend to doctors, we are like servent of doctors, we do not have
the idea that we can be a profesion. And to work with patient and what are our
competences, we have to profesionalize nurses. » ENT 2 URG
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Taula 19. Percentatge de respostes positives, desviacié estandard i significacié
estadistica per dimensions entre hospitals croates.

Dimensions H?sggg)l !
1 44,0% (40,5)
2 50,9% (29,0)
3 56,0% (34,8)
4 68,0% (28,0)
5 69,4% (34,9)
6 45,8% (30,8)
7 50,7% (40,0)
8 19,2% (28,6)
9 25,9% (23,5)
10 26,4% (32,6)
11 45,0% (36,8)
12 63,0% (36,9)

Hospital 2
(n=32)

50,0% (44,0)
58,6% (29,3)
60,5% (38,6)
55,9% (34,8)
44,5% (32,8)
43,7% (29,7)
39,1% (30,9)
30,0% (32,0)
38,3% (19,4)
18,9% (25,8)
25,8% (30,4)

57,8% (33,5)

Negreta: Fortaleses // Cursiva: Debilitats

4.5.2 Oportunitats de millora/ Debilitats

Total (n=60)

47,2% (42,1)
54,9% (29,2)
58,5% (36,7)
61,3% (32,3)
55,9% (35,8)
44,7% (29,9)
44,2% (35,4)
25,0% (30,6)
32,5% (22,1)
22,2% (29,0)
34,5% (34,5)

60,2% (34,9)

p

0,609

0,328

0,654

0,166

0,007

0,797

0,257

0,192

0,033

0,349

0,039

0,587

Set dimensions es van considerar débils amb percentatges menors als 50%.
(Dimensio 1, 6, 7, 8,9, 10 i 11). No es van detectar diferencies significatives
entre unitats en cap dimensié (Taula 20).

La franquesa en la comunicaci0 mesura el grau d’obertura per parlar
lliurement i si es dubta en guestionar a aquells qui tenen una major autoritat.
En les respostes de les entrevistes la majoria creia que es podia qliestionar.

«We have meetings for the staff every ones in a month, we can speak freely what
we like what we do not like. » ENT 1 URG
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Taula 20. Percentatge de respostes positives, desviacié estandard i significacid
estadistica per dimensions entre unitats croates.

Medicina Interna  Cirurgia General

Dimensions (n=26) (n=17) Urgéncies (n=17) p
1 58,3% (41,7) 47,9% (40,3) 33,3% (42,5) 0,199
2 61,5% (27,6) 43,8% (29,6) 56,3% (29,6) 0,167
3 67,7% (32,5) 45,0% (44.,5) 57,4% (32,8) 0,170
4 66,7% (30,4) 57,1% (30,5) 56,9% (36,8) 0,545
5 57% (32,7) 45,6% (40,7) 64,7% (34,3) 0,296
6 50,8% (30,9) 41,7% (28,5) 39,6% (30,4) 0,480
7 47,6% (38,8) 35,6% (36,7) 47,9% (29,7) 0,540
8 26,7% (28,9) 20,0% (35,2) 27,1% (30,4) 0,767
9 35,4% (22,0) 32,8% (23,7) 27.9% (21,4) 0574
10 25,4% (34,8) 27,5% (24,3) 12,5% (24,0) 0,276
11 47,6% (31,5) 27,9% (40,4) 25,0% (28,0) 0,083
12 66,7% (32) 62,5% (34,2) 50,0% (38,5) 0,331

Negreta: Fortaleses // Cursiva: Debilitats

Dos informants de les unitats de cirurgia i d’Urgencies manifestaven una
realitat diferent, sentint por a parlar lliurament, aquest comportament el
relacionaven amb aspectes culturals i els hi provocava patiment.

«Our population do not say the truth, it is our mentality, our culture, better to
say a lie, to have better and nice relationship with others, better to lie that say
the truth and cover yourself. You do not have to know everything but I will tell
them everithing about you but you do not have to know that, it is our thinking. |
hate it, really hate it. We have to be crazy to do this job, if you are a good person
here, you will suffer. » ENT 6 CIR

«l have not been here for a long time , | can see and must be quiet. | can not
identify mistakes. Sometimes we do not tell her everything, and that is our
problem, we probably have to say everything, what it is going on in this unit, but
sometimes we do not really do. » ENT 2 URG
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Les dades qualitatives indicaven que els supervisors tenien un rol autoritari i
es preocupaven per la seguretat quan esdevenien fets, un informant va
manifestar que en ocasions podien faltar al respecte.

«The head nurse gives a list with the task to do to the nurse. (Blood test, ECG,
remove NGT) » OBS 4 MED

«The commuication sometimes is not good. Sometimes can be good, but
sometimes...I do not have words, it is difficult. Ward syster will tell everything to
young sister and sometimes not so great words, sometimes is rude, do not use
good manners. » ENT 6 CIR

Els resultats qualitatius indicaven que no s’informava al personal dels errors
ni es discutia.

«Yes. Maybe mistakes happen and other nurses do not tell you. We had one
nurse, we use diclofenac IM only, this collegue gave it IV, nurse in charge
reported it, but | do not know what happened later. » ENT 2 URG

«We do not have any control when we report mistakes, and any group of people,
we do not have any information about situation like that. We just tell our head
nurse. » ENT 2 URG

Per mitja de les entrevistes es va detectar que la resposta al errors era
punitiva.

«My opinion is that the medication mistake was the mistake of the nurse not of
the system because | always check, | have worked for 24 years and | always
check drug name and route and how to give. | know that it is the same
medication | have given 10 times a day, but | always check it. » ENT 2 URG

«Kind of shame. Because it is not so good to hear, the supervisor can say, 0000,
she is not good, because in the previous unit were she worked she made a
mistake and this mistake follow you to all this hospital. I, for exemple, if I do not
give a pill, everybody will know. If you make a mistake you are not good for the
rest of your live. » ENT 6 CIR

En relacié a la dotacié de personal, la ratio a la unitat de Cirurgia i Medicina
Interna era aproximadament d’una infermera (graduada o diplomada) per
cada 10-15 pacients, no hi havia altres figures que realitzin tasques
d’infermeria. La manca d’infermeres graduades fa que les diplomades
realitzin tasques per a les que no estan autoritzades tot i que esta acceptat per
I’hospital.

98



«The bachelor nurse organize the shift, therapy medication, iv therapy. They do
all the procedures catheterization (only females), nasogastric tubes. There is not
enough bachelor nurses, the other nurses also need to do. » ENT 3 CIR

La majoria d’infermeres indicaven que no tenien suficient personal i que
afectava a les cures proporcionades.

«We do not have enough nurses, it is the big problem, the hospital do not have
money to employ more nurses. » ENT 2 URG

«l was working with 30 patients in the surgical unit, we can not provide good
care because we do not have enough time. » ENT 2 URG

A la unitat d’Urgéncies de I’hospital 1, una infermera considera que hi havia
suficient personal.

«No, there is enough staff, they do not need to hurry, so they always double
check and almost never mistakes happened. » ENT 1 URG

La majoria d’informants feien referéncia a que aquesta manca de personal
feia augmentar la pressié assistencial i que el personal sentia sindrome
d’esgotament professional.

«For me, | often work as a triage nurse, we do 12 our shift, when we do it 3 or 5
times a week it is too heavy | feel pressure, because you must communicate with
patient, with family, other staff, answer the telefon. And I think that it is difficult
and some nurses get burnout. » ENT 2 URG

«Maybe before summer vacation wotking the hole year without a free day, she is
bourn out sometimes. » ENT 3 MED

Algunes infermeres percebien que aquesta pressié podia influir en la
comunicacio.

«We have problems of communication when it is very busy in the ward, when we
have lots of patients, and we are so nervious, can be a problem, sometimes, but |
do not see other problem. » ENT 2 URG

Una infermera tot i reconeixer que els pacients podien sentir la pressio, creia
gue no afectava a la seguretat, i no es realitzaven errors.

«Maybe in the way when they are stress out, the patient see that and feel it but it
can not happen any mistakes, sending the paitent to the wrong procedure or
wrong medication, maybe thay can feel it on psychological way. » ENT 3 MED
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Tot i la pressio assistencial verbalitzada per la majoria de professionals, per
mitja de les observacions no sempre es va detectar. Una infermera
d’Urgencies de I’hospital 2 verbalitzava que en ocasions el comportament
del personal no era adequat.

«That is our reality, staff complain a lot about short of staff, | think we must
change our behaviour, because it is not always right that units are short of staff.
» ENT 2 URG

«Our nurses do not have enough conversation with the patients, they do what
must and goes. We see here the same thing. We probably forget talking to the
patients. When | work | think about how will feel the patient. Elderly people do
not talk and 1 think that half therapy is to talk to the patient. » ENT 2 URG

Nomeés una infermera va reconeixer obertament que identificava errors en el
sistema.

«Yes, sometimes we forget to tell things to the doctor. Sometimes we have patient
with the same name, there happened in the past to take the wrong patient to
Xray. » ENT 2 URG

QUADRE RESUM DELS RESULTATS DE CROACIA

e La percepcid global del grau de seguretat del pacient va ser
considerada “Acceptable” per a la majoria de participants.

e El rol autoritari i la resposta punitiva estava instaurada en les
institucions, presentant resultats contradictoris segons els
informants i la font de dades analitzada.

e Alguns informants indicaven obertament de la possible
manca de franquesa en les respostes proporciones per els
informants per la por a expressar-se obertament.

Es van trobar diferéncies significatives en els resultats de positivitat entre
paisos en totes les dimensions de cultura de seguretat excepte en la dimensid
3,6 112 (Taula 21). Cal esmentar que Suécia no s’inclou en el calcul de la
significacio estadistica ja que la base de dades de la ACALR no disposava de
la desviacié estandard dels resultats de positivitat de les dimensions.
L’Gltima columna de la taula indica si s’ha trobat diferencies significatives i
en el cas que en presentin s’indica entre quins paisos s’han trobat
diferéncies.
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Taula 21. Percentatge de positivitat de cada dimensié comparat entre paisos.

Suecia Espanya Hongria Croacia  Total

n=218 n=109  n=151  n=60  n=538 P
T L TR Y
2 w2 GiS Gy (e (me O b
O e G o o @o 0%
D4 (5o o @9 @9 0 e
05w A TG0 wmem T oo, o
o5 0% Gy @ e e O
o1 s MU GE am &g
D8 coom IS I UK TN oo oy
Do s (TN G @oh (b %0 e
o0 2% G G (e bn 000 e
DIl 47.9% ‘(‘3383/; ?31402/;’ %gfg;’ ‘("gf;/; 0013 C<H
D12 5350 567%  512%  602%  549% ...

(30,6) (37,5) (34,9) (34,6)

S: Suécia; H:Hongria; C:Croacia; E: Espanya
(*) Suécia no s’inclou en el calcul de la significacid estadistica

La taula 22 indica que hi ha diferéncies significatives entre paisos en les
variables percepcio global de seguretat, incidents notificats, anys de treball i
hores de treball.
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Taula 22. Grau de seguretat, notificacié d’incidents i altres dades laborals entre

paisos.
Suecia Espanya Hongria Croacia  Total
n=218 n=109 n=151 n=60  n=538 P
Grau de
seguretat del
pacient
>109 22 57 23 102 <0,001
Excel-lent/Bo
(=50%)  (204%) (388%) (418%) (32.9%) ()
Acceptable - 67 83 30 180
P (62,0%) (565%) (54,5%) (58,1%)
19 . . 28
Pobre - (17.6%) 7(4,8%) 2 (3,6%) (9.0%)
NUmero
d’incidents <0.001
notificats en '
els dltims 12
mesos
Cap incident 77 79 84 33 273
notificat (35,3%) (72,5%) (60,4%) (55,9%) (50,7%)
ilngig:ae:ts 141 30 55 26 252
notificats (64,7%) (27,5%) (39,6%) (44,1%)  (46,8%)
Hores <0.001
treballades a ’
la setmana
Menys de 40 137 82 70 7 296
hores (62,8%) (752%) (46,4%) (11,7%) (55,0%)
Més de 40 81 27 81 53 242
hores (37,2%) (24,8%) (53,6%) (88,3%)  (44,9%)
VS <0,001
treballat a
P’hospital

39 18 63 15 135

Enre 11Sanys 17900)  (165%) (42.0%) (254%) (25,1%)

179 91 87 44 401

MesdeSanys o) 106y (835%) (58.0%) (74.6%) (74.5%)

(*) Suécia no s’inclou en el calcul de la significacié estadistica
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La figura 4 representa en un grafic els resultats de les 12 dimensions per
paisos. La forma del grafic per a cada pais és diferent demostrant que unes
dimensions es perceben per les infermeres de cada pais més positives que
d’altres, sense presentar tendencies comuns entre paisos.

Figura 4. Resultats de les 12 dimensions de cultura de seguretat per paisos.

Resultat global del percentatge de positivitat de les 12
dimensions de cultura de seguretat per paisos
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V. DISCUSSIO

En aquest apartat es pretén aprofundir en 1’objectiu de la tesi comparant la
cultura de seguretat del pacient en 1’ambit hospitalari des de la perspectiva
infermera entre quatre paisos de la Uni6 Europea; Suécia, Espafia, Hongria i
Croacia. Aquest apartat inicia amb la discussié sobre els resultats de la
percepcié global de seguretat i les condicions laborals de cadascun dels
quatre paisos. A continuacid es segueix un debat sobre les troballes en
relacié a les dimensions de cultura de seguretat proposades per la AHRQ.
L’apartat continua amb la discussio dels resultats a partir del model de
maduresa cultural de Patankar descrit en el marc teoric (Patankar & Sabin,
2010). A continuacio, s’indiquen les limitacions de 1’estudi.

1. Percepci6 global de seguretat

La percepcio global de seguretat com a varible categorica presenta
diferéncies entre paisos. Per a la majoria d’infermeres sueques es va
considerar “bona o excel.lent”, resultat superior a la resta de paisos de
I’estudi, sent el pais estudiat que destinava més recursos en sanitat.

L’estudi de Nordin et al. (2013) que inclou 569 metges i infermeres sueques,
qualifica la seguretat del pacient com a “bona” pel 53% dels participants.
L’estudi de Danielsson et al. (2017) que inclou els resultats d’una mostra de
12.128 infermeres d’hospitals de tot el pais, també indica que la percepcio
era “bona” per a la majoria de participants. Les dades quantitatives de la tesi
s’han extret de la mateixa base de dades que el darrer estudi esmentat.

La percepcio global de seguretat es va considerar “aceptable” per a la
majoria de participants d’Espanya, Hongria i Croacia. Els resultats
qualitatius demostren diferencies que indiquen que les infermeres de cada
pais tenen una concepcid diferent del que és “acceptable”. A Espanya la
despesa en sanitat és superior que a Hongria i Croacia i per mitja d’aquest
estudi es va demostrar que en general les unitats d’Espanya eren més
segures, aquest fet hauria d’influenciar positivament en la percepcio global
de seguretat, en canvi, el percentatge de respostes que qualificaven la
percepcio global “bona o excel.lent” va ser superior a Hongria i Croacia que
a Espanya. Coneixer el grau de maduresa cultural de seguretat predominant
en les institucions ens permet comprendre aquest resultat (veure apartat 5 de
la discussio).
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L’estudi realitzat a Espanya pel Ministeri de Sanitat (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2009) que inclou 6.257 professionals (infermeres, metges,
TCAIs, entre d’altres) indica que per a la majoria, la percepcio global és
“bona”. Estudis previs indiquen que la seguretat del pacient sovint es
qualifica de manera menys favorable pel col.lectiu infermer que esta en
contacte més directe amb els pacients que en d’altres col.lectius (Henriksen,
Battles, & Keyes, 2008; Sklebar et al., 2016). Donat que I’estudi d’aquesta
tesi es va realitzar amb personal infermer, es podia esperar que la percepcio
global de seguretat sigués lleugerament inferior, que ha estat per a la majoria
“acceptable”.

Hongria i Croacia presentaven moltes similituds, tot i que la despesa en
sanitat és superior a Hongria que a Croacia, la diferéncia entre paisos a nivell
de recursos i accions destinades a la seguretat no es va fer evident en els
resultats de la tesi.

Els resultats de les dades recollides de personal sanitari de 6 hospitals
d’Hongria (n = 371) i I’estudi de Brborovi¢ et al. (2014) que inclou resultats
de 561 metges i infermeres croates, coincideix amb el resultat de les
infermeres de les unitats estudiades en aquesta tesi, que majoritariament
consideren la percepci6 de seguretat “acceptable™.

Antiguitat i hores de treball setmanals.

Tant en els hospitals suecs com en els espanyols una minoria d’infermeres
superaven les 40 hores de treball setmanals, en canvi, en els hospitals
hongaresos i croates la majoria treballava més de 40 hores a la setmana. La
sobrecarrega d’hores de treball setmanal té consequéncies directes en les
infermeres, que han estat estudiades i son unanimes en diversos contextos.
Les principals son I’augment del cansament, la disminucio de la capacitat de
concentracié i productivitat (Cafiadas-De la Fuente et al., 2015; Mijakoski et
al., 2015), i en consequéncia aquests factors fan augmentar el risc d’incident,
consequiencies negatives per preservar la seguretat del pacient.

En els hospitals espanyols aproximadament el 70% de les infermeres
portaven més de 11 anys treballats, en canvi, a Suecia, el perfil de temps
treballat de la majoria d’infermeres era menor perque moltes emigraven o
deixaven la professio. A Hongria tenien un perfil d’infermeres amb diversitat
d’antiguitats i a Croacia la meitat portava mes de 10 anys treballant. Estudis
previs presenten resultats contradictoris en I’efecte en la seguretat del
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pacient respecte ’experiéncia laboral en la mateixa organitzacio, alguns
estudis indiquen que a major temps, la persona és més critica i dona
respostes més negatives i en altres contextos la tendéncia és inversa.
(Orkaizagirre-Gomara, 2016). Si les persones no tenen una motivacio, els
anys d’experiencia poden tenir un efecte negatiu fent que els professionals
presentin sindrome d’esgotament professional o “burnout”. L’estudi de
Halbesleben et al. (2008) examinava la relacié entre la sindrome
d’esgotament professional i indicadors de seguretat del pacient incloent la
percepcid de seguretat. L’estudi indicava una associacio entre la sindrome
d’esgotament professional amb una menor percepcido de seguretat, aquest
resultat no discrepa dels resultats d’aquesta tesi en tots els paisos.

2. La cultura de seguretat

A continuacio s’exposa la discussio de cadascuna de les 12 dimensions de
cultura de seguretat a partir de les dades dels resultats dels 4 paisos
participants, en 1’altim punt d’aquest apartat es discuteix la cultura de
seguretat entre les unitats que s’inclouen en la tesi.

Frequéncia d’esdeveniments notificats

La notificacié d’esdeveniments adversos és el primer pas per detectar
mancaces i aplicar millores en les organitzacions sanitaries. La notificacid
d’incidents com a varible d’estudi presenta diferéncies entre paisos. A
Suécia, la notificacié d’incidents va ser significativament superior que en els
altres paisos, aquest resultat indica que les infermeres s6n conscients de la
importancia de notificar incidents per a la seguretat del pacient i evidencia
que hi ha incidents que no es notifiquen en els altres paisos que treballen en
un entorn menys segur i per tant, on hi augmenta la possibilitat d’incidents.

L’escala quantitativa HSOPSC valora la percepcié de la frequéncia de
notificacions d’esdeveniments o errors (Agency for Healthcare Research and
Quality, 2018). El resultat de percentatge de positivitat entre paisos ha estat
paradoxalment contrari als resultats del nombre d’esdeveniments adversos
notificats en I’ltim any, ja siguin incidents que han arribat a produir dany al
pacient o no.

Suécia indicava que la percepcio del nombre d’esdeveniments notificats era
baixa, indicant que hi havia esdeveniments que no es notificaven, tot i aixi,
és el pais que notifica més incidents. A Suécia, estudis previs presenten
resultats lleugerament més elevats en aquesta dimensié (Danielsson et al.,
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2017; Nordin et al., 2013). Un estudi qualitatiu suec indica que les
infermeres per norma, notifiquen els errors quan es produeixen, tot i aixi,
reconeixen que la notificacié és inconsistent, en segons quines arees es
notifiqguen amb més frequiéncia (Danielsson et al., 2014).

Tal con indica la teoria de Reason, s’han d’establir barreres per a detectar els
errors perque aquests no arribin a provocar dany al pacient, en paisos que
presenten menys recursos i que implementen menys barreres per evitar que
els errors es produeixin, la probabilitat de que un esdeveniment advers es
produeixi augmenta, els resultats quantitatius indiquen que es notifiquen els
errors, en canvi, el nombre d’esdeveniments notificats tant si ha produit dany
com si no és baix. Aques resultat és important perqué evidencia I’existéncia
d’esdeveniments que no es notifiquen. Altres estudis realitzats a Croacia
també indiquen aquest fendmen (Brborovié et al., 2014; Halbesleben et al.,
2008) i ho relacionen amb la resposta punitiva i amb la pressid i disconfort
generat a I’haver de respondre a aquesta dimensio, resultant en un possible
biaix.

La manca de comunicaci6 oberta en la notificacio d’esdeveniments adversos
evitables a causa de la por al castig i la culpabilitzacié introduit per Anglés
(Anglés et al., 2013) déna sentit al baix nombre d’incidéncies comunicades
pels participants als hospitals d’Espanya, Hongria i Croacia reconeixent, en
el cas d’Espanya, que hi ha esdeveniments que no s’informen.

L’estudi de Halbesleben et al. (2008) examina la relaci6 entre la sindrome
d’esgotament professional i indicadors de seguretat del pacient com el
comportament respecte la notificacio d’esdeveniments. L’estudi indicava
que no hi havia una associacio entre la sindrome d’esgotament professional i
la notificacio d’esdeveniments, perdo es va associar negativament amb
I’informe d’errors que no van comportar esdeveniments adversos. Aquest
resultat s’ha pogut contrastar parcialment en aquesta tesi, ja que Suécia ha
estat el pais que n’ha reportat més perd no presenta menys indicis de
sindrome d’esgotament professional que en altres paisos, la segons relacid
no s’ha pogut contrastar ja que no s’han recollit dades sobre el tipus
d’esdeveniment notificat.

Percepciod de seguretat

Aquesta dimensio mesura I’opinid sobre si els procediments i sistemes sén
bons per la prevencié d’errors i en general si les infermeres treballen
compromeses amb la seguretat del pacient (Agency for Healthcare Research
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and Quality, 2018). Dos dels items es refereixen a causes concretes com sén
el ritme de treball i els procediments existents en el sistema per evitar errors
en I’assistencia. Els altres dos fan referéncia propiament a la percepcié de
seguretat dels pacients. En cap pais aquesta dimensié es va considerar una
fortalesa.

A Suécia tot i tenir més recursos i una cultura de seguretat més positiva que
en altres paisos i una percepcié global de seguretat més elevada, les
infermeres no consideraven aquesta dimensi6 com wuna fortalesa,
possiblement perqué consideraven que el nombre de professionals és
insuficient i en ocasions havien d’augmentar el ritme de treball porduint un
efecte negatiu en la seguretat del pacient. En un estudi qualitatiu suec les
infermeres indiquen que perceben que una gran carrega de treball influeix
negativament en la cultura de seguretat dels pacients (Danielsson et al.,
2014).

En les unitats espanyoles el ritme de treball va ser el més elevat entre tots els
paisos visitats, en aquestes circumstancies, certs comportaments de risc es
poden convertir en normes com s’indica a I’estudi de Rocco i Garrido,
(2017), tot i aixi, aquest resultat negatiu indica que moltes infermeres
consideraven que no es produien més errors per casualitat i que hi havia
problemes amb la seguretat del pacient en general, per tant, és un indicador
de qué sbn conscients que la cultura de seguretat pot millorar.

En les unitats hongareses i croates el resultat d’aquesta dimensié va ser
bastant similar, les dades qualitatives indicaven que les unitats i accions de
les infermeres eren més insegures que a Espanya o Suecia, tot i aixi, el
resultat va ser neutre i superior que als altres dos paisos. Aquest és un
indicador d’immaduresa cultural (veure apartat 5 de la discussi6). L’estudi
croata de Sklebar et al. (2016) indicava que un estat amb una democracia
subdesenvolupada com pot ser el d’Hongria o Croacia és un dels principals
obstacles per establir i mantenir un sistema intregral de seguretat del pacient
als hospitals (Sklebar et al., 2016).

Espectatives i accions de la direccio/supervisio de la
unitat/servei que afavoreixen la seguretat

Aquesta dimensio mesura la percepcid que tenen els professionals respecte
als comandaments i caps de servei, en relacio a si tenen en compte els seus
suggeriments per millorar la seguretat del pacient, si els feliciten o elogien
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guan segueixen els procediments de seguretat o si ho passen per alt (Agency
for Healthcare Research and Quality, 2018).

Estudis previs indiquen que el suport dels liders és un dels factors més
importants per a una cultura de seguretat positiva (Danielsson et al., 2014;
Nieva & Sorra, 2003). Un estudi qualitatiu suec indica que quan els
comandaments superiors es desvien de la norma, s’interpreta de forma
negativa, podent debilitar la cultura de seguretat entre el personal
(Danielsson et al., 2014).

Els resultats indiquen que no es van trobar diferéncies significatives entre
paisos en aquesta dimensio. El resultat amb el percentatge més elevat va ser
Suécia. Els resultats de la mostra dels estudis suecs de Danielsson et al.
(2017) i de Nordin et al. (2013) indiquen que aquesta dimensié presenta
resultats més positius que la dimensi6 10 que valora el suport de la geréncia
de I’hospital, d’aquesta forma, veiem que es percep un major compromis per
la cultura de seguretat en I’entorn més proper del treballador, aquest mateix
resultat el trobem en les dades de tots els paisos d’aquesta tesi.

A Espanya els resultats quantitatius van ser similars a estudis previs
presentant resultats neutres (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009;
Mir-Abellan, Falcd-Pegueroles, & Puente-Martorell, 2016). Les dades
espanyoles presentaven discrepancies entre alguns informants que indicaven
gue no es sentien escoltats pels seus supervisors, aquest resultat no s’ha
pogut contrastar amb estudis previs.

Un estudi realitzat a Hongria que estudia els factors que motiven a
infermeres hongareses a emigrar, indica que aquest col.lectiu percep una
gran manca de motivacié professional per part dels seus supervisors.
(Nagorska et al., 2017). No s’han trobat altres referencies que indiquin com
és la relacid entre infermers i supervisors hongaresos, pero aquest resultat no
discrepa de les troballes qualitatives recollides en aquesta tesi.

A Croacia alguns informants indicaven que s’establia un model autoritari
que també es va detectar per mitja de les observacions i que indica I’estudi
de Sklebar et al. (2016) evidenciant que sovint la relacié és autoritaria,
patriarcal i jerarquica. Al mateix temps no és desitjable i es considera
perill6s questionar les decisions i actituds dels superiors. Aquest estudi
indica que aquesta mentalitat és persistent del sistema social heretat que
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encara s’esta desvinculant de les condicions de vida i de treball dels
professionals croates.

Aprenentatge de I’organitzacio

Aquesta dimensio reflecteix la capacitat que té 1’organitzaci6 d’aprendre dels
errors i de millora continua (Agency for Healthcare Research and Quality,
2018). Aquestes propietats son primordials en una cultura caracteritzada per
la seguretat (Wiegmann, Zhang, Thaden, Sharma, & Gibbons, 2004). Les
organitzacions sanitaries han de desenvolupar aquesta capacitat per garantir
la seguretat del pacient.

Les dades quantitatives espanyoles i sueques no arribaven al 50% de
respostes positives en aquesta dimensio i estudis previs valoren aquesta
dimensié més positiva, tot i no considerar-se una fortalesa (Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2009; Nordin et al., 2013; Orkaizagirre-Gomara,
2016).

Estudis suecs assenyalen que quan la capacitat d'una organitzacio i del
personal d'aprendre dels errors per millorar és poc desenvolupada, es
produeixen errors i es crea un model de resolucié de problemes que no
funciona, donant lloc a menys aprenentatge organitzatiu i menys millores del
sistema (Elder, Brungs, Nagy, Kudel, & Render, 2008; Nordin et al., 2013).

Estudis previs realitzats a Espanya indiquen que es realitzen mesures
preventives i es prenen mesures un cop succeit 1’error, perd que després no
es percep que s’avaluin (Ferrds-Estopa, 2013; Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2009; Orkaizagirre-Gomara, 2016), resultat que coincideix
amb les dades qualitatives espanyoles d’aquesta tesi.

L’estudi de Brborovi¢ et al. (2014) a Croacia assenyala aquesta dimensié
com a oportunitat de millora, en canvi, en aquesta tesi Hongria i Croacia
presentaven un resultat al voltant del 60% de percentatge de positivitat, més
elevat que a Espanya i Suécia, resultat paradoxal, ja que de forma general
s’evidencia que en el cas de Suecia les organitzacions tenen més capacitat
d’aprendre d’errors i millorar que en els altres paisos. Aquest resultat
quantitatiu contradictori pot estar relacionat amb el nivell de maduresa
cultural de seguretat dels professionals (veure apartat 5 de la discussio).

En la interpretacid a la pregunta d’aquesta dimensié en relacio a si es duen a
terme les mesures apropiades per evitar que tornin a succeir els errors, si la
persona que respon considera que la resposta punitiva és apropiada, la
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resposta no sera un indicador d’aprenentatge de 1’organitzacié positiu.
Possiblement en les organitzacions hongareses i croates ha influit aquest
factor.

Treball en equip a la unitat/servei

El treball en equip és fonamental per la cultura de seguretat i el bon
funcionament és clau pel seu desenvolupament, I’escala quantitativa
HSOPSC valora el treball en equip en termes de suport mutu, tracte amb
respecte i treball conjunt (Agency for Healthcare Research and Quality,
2018). Estudis previs demostren que la confianga és essencial pel rendiment
en equip (Danielsson et al., 2014; Erdem, Ozen, & Atsan, 2003).

El treball en equip va tenir el percentatge de positivitat més elevat en tots els
paisos excepte Croacia. Aquest resultat és coincident amb els resultats
d’estudis espanyols (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009; Mir-
Abelléan et al., 2016), els resultats d’estudis suecs (Danielsson et al., 2017;
Nordin et al., 2013) i amb els resultats de la validacié hongaresa de la
HSOPSC. Tot i presentar el millor resultat a cada pais, presentaven
diferéncies entre paisos. A Suécia es va considerar una fortalesa, a Espanya
tot i presentar resultats positius es va manifestar 1’existéncia d’algunes
dificultats entre infermeres i metges. A Hongria els resultats quantitatius van
ser més elevats que els espanyols, tot i aixi, les dades qualitatives indicaven
mancances significatives de treball en equip entre les infermeres i entre
metges i infermeres. A Croacia el resultats quantitatius van ser els més
baixos comparat amb els altres paisos i s’indicava I’existéncia d’una relacio
subordinada entre metges i infermeres, aquesta dimensié no va ser la més
ben valorada.

Croacia és un pais en el que la seva historia i cultura presenten trets comuns
amb Hongria i altres paisos de la regié geografico-politica, son societats en
transicié caractaritzades per un periode post-socialista. L’estudi de Sklebar
et al. (2016) indica que la reticéncia als hospitals croates a abracar una
mentalitat en equip és coherent amb les normes culturals. L’aparenga més
que el rendiment assenyala mancances sobre la qualitat d’un grup en la
societat croata, un factor que pot contribuir a la dinamica dins i entre unitats
hospitalaries. La tendéncia de les unitats croates de funcionar com un
sistema de comunitats tancades pot ser un resultat de I'estil de gestio, aquest
mateix estudi també ho atribueix a la manca d'esperit d'equip entre el
personal que també s’ha demostrat en aquesta tesi. En 1’estudi de Sklebar et
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al. (2016) els professionals croates van revelar estar profundament insatisfets
amb les relacions d’equip, aquest resultat també es va manifestar en alguns
informants croates d’aquesta tesi. Aquest trets també s’han manifestat en els
hospitals hongaresos i croates en els que s’han observat deficiéncies en el
treball en equip possiblement relacionats amb les normes culturals
esmentades.

Franquesa en la comunicacio

Aquesta dimensi6 mesura el grau d’obertura per parlar lliurement en
situacions en que el professional veu alguna cosa que pot afectar
negativament al pacient i també indica si es dubta en questionar a aquells
que tenen una major autoritat (Agency for Healthcare Research and Quality,
2018).

Els resultats d’aquesta tesi presentaven percentatges de positivitat menors al
50% en tots els paisos excepte a Suécia, gque tot i que no es considerava una
fortalesa, presentava resultats positius. Les dades qualitatives també
assenyalaven una diferéncia en la percepcio de les infermeres sueques en
aquesta tesi i en estudis previs realitzats a personal suec, sent una de les
dimensions més ben valorades (Danielsson et al., 2017; Nordin et al., 2013).

El grau d’obertura de la comunicacio pot millorar principalment a Hongria,
Croacia i Espanya, la qual cosa suggereix que el personal no sempre
reacciona obertament quan veu alguna cosa malament; per tant, no informen
d'errors ni questionen les accions dels seus directius, resultat que va en linia
al resultat d’altres dimensions.

En les unitats espanyoles no tot el personal manifestava tenir una
comunicacié oberta, es segueix tenint una certa por, principalment per com
pot ser interpretat pels companys i superiors, indicador de desconeixement
sobre la cultura de seguretat positiva i d’immaduresa cultural (veure apartat
5 de la discussio). L’estudi de (Ferris-Estopa, 2013) també fa referéncia a la
por i la desconfianca a les repercussions que poden tenir les notificacions
d’incidents.

L’estudi croata de Brborovi¢ et al. (2014) assenyala aquesta dimensié com a
oportunitat de millora, i indica que els individus poden tractar d’ocultar els
veritables sentiments, pensaments i actituds. L’estudi de Sklebar et al. (2016)
indica que la Iliure comunicacié en tots els ambits de la societat croata
continua sent reprimida i moderada i es manifesta en lal cultura de seguretat
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del pacient. La por a la comunicacié oberta sobre els problemes de la
seguretat dels pacients és especialment pronunciada en situacions en les
quals es pot percebre I’alteracio de l'autoritat del supervisor (Sklebar et al.,
2016).

El raonament de Sklebar (2016) sobre les organitzacions croates pot ser
aplicat en les organitzacions hongareses, ja que presenten trets comuns ja
anomenats i com s’ha indicat en altres dimensions, principalment a la
dimensio 1, la repressié i la por de les infermeres no els hi permet tenir una
comunicacié franca i oberta en ambdds paisos.

Feed-back i comunicacio sobre els errors

Aguesta dimensid tracta sobre la percepcié de la comunicacié al personal
dels errors o incidents que es produeixen, la discussié de com es poden
evitar i de les mesures aplicades per a que no tornin a succeir (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2018).

Aquesta tesi presentava resultats neutres a Suécia en aquesta dimensid, en
canvi, presenta percentatges elevats de positivat en 1’estudi de Nordin et al.
(2013). L’estudi qualitatiu de Danielsson et al. (2014) realitzat a infermeres
sueques subratlla la importancia per a la seguretat del pacient de parlar
obertament sobre els errors, malgrat les dificultats, per tal d’aprendre dels
mateixos. Es possible que les infermeres que treballen en una organitzacio
gue es caracteritza de forma general per una comunicacio oberta considerin
gue no es discuteix suficient, ja que les dades qualitatives indiquen que de
forma general s’informen dels errors i s’apliqguen mesures que sén
conegudes per tot el personal, possiblement aquest fet justifica que no s’hagi
donat un resultat més positiu.

A Espanya el resultat va ser clarament negatiu indicant que no s’informen
dels errors ni es discuteixen, les dades qualitatives anaven en la mateixa
linia. L’estudi realitzat a Espanya de (Ferris-Estopa, 2013) indica sobre la
correlacio entre la freqiencia dels esdeveniments notificats i el feed-back i
comunicacio sobre els errors, i evidencia la necessitat d’informar sobre els
errors i les fallades a tota 1’organitzacié com a font per I’aprenentatge i la
millora continua.

El resultat quantitatiu a Hongria suggeria que els errors es discuteixen, sent
el resultat quantitatiu més elevat de tots els paisos en aquesta dimensid, en
canvi, les dades qualitatives no mostraven indicis de comunicacio i discussio
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en les organitzacions. Els resultats son contradictoris, si el professional no se
sent lliure d’expressar-se de forma oberta, és possible que en aquesta
dimensio en la que es pregunta sobre la discussié d’errors donin una resposta
gue emmascara la realitat. El resultat en el cas de Croacia és negatiu, no es
discuteixen els errors per factors que catacteritzen la comunicacid i
jerarquitzacié ja esmentats en altres dimensions.

Resposta no punitiva als errors

Aquesta dimensid esta relacionada amb el comportament dels companys o
superiors quan s’assabenten dels errors, Si es busca a un culpable i si
s’utilitza en la seva contra i si es notifica en I’expedient personal (Agency
for Healthcare Research and Quality, 2018).

Aquesta dimensio té un dels resultats més negatius en tots el paisos, excepte
a Suécia que és una de les més ben valorades tant en aquesta tesi com en
estudis previs (Danielsson et al., 2017). La resposta no punitiva caracteritza
a la cultura de seguretat positiva. Aquest resultat és una evidéncia clara de la
diferencia de maduresa cultural de seguretat que caracteritza Suécia respecte
els altres paisos (veure apartat 5 de la discussid).

Les infermeres d’Espanya, Hongria i Croacia consideraven que els seus
errors s’utilitzen en la seva contra. Quan es registra un esdeveniment, s’entén
que castigar a la persona és el focus principal i la manera de solucionar el
problema. Al personal li preocupa que es mantinguin els seus errors en el seu
fitxer personal. Estudis previs realitzats en aquests paisos presenten resultats
neutres en aquesta dimensid, al voltant del 50% de respostes positives
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009; Orkaizagirre-Gémara, 2016;
Sklebar et al., 2016).

Dotaci6 de personal

Aquesta dimensio indica la percepcio dels participants referent a si hi ha
prou personal per gestionar la carrega de treball i si les hores de treball s6n
les adequades per a proporcionar la millor atenci6 al pacient (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2018).

En tots els paisos es considerava la dimensio dotacidé de personal com a
oportunitat de millora tot i que les ratios infermera-pacient varien molt entre
paisos. S'ha identificat com una de les dimensions de la cultura de seguretat
del pacient que esta més fortament associada amb la seguretat general del
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pacient. Estudis previs indiquen que la manca de personal augmenta la
sobrecarrega de treball, les hores extres, I'absentisme i el presentisme, trets
comuns dels sistemes sanitaris de molts paisos europeus (Milosevic et al.,
2014; Rantanen & Tuominen, 2011).

Un estudi realitzat a Hongria que va estudiar els factors que motivaven a
infermeres hongareses a emigrar indica que el principal factor sén els salaris,
que son baixos i que no es corresponen amb la responsabilitat i la carrega de
treball de les infermeres (Nagorska et al., 2017).

La dotacio de personal necessita millores a tots els paisos. Estudis previs
indiquen que la dotacié de personal per a la cultura de la seguretat del
pacient esta estretament lligada amb la importancia de les condicions del
medi laboral per a la seguretat dels pacients (Welp & Manser, 2016).

Els resultats d’aquesta tesi indicaven que el personal de les unitats
espanyoles, hongareses i croates treballaven en “mode crisis” intentant
abarcar massa i de forma rapida en el menor temps possible. Per mitja de les
dades qualitatives s’evidencia que aquest ritme de treball accelerat
predomina sobretot a les unitats espanyoles. A les unitats croates i
hongareses tot i que la ratio infermera-pacient és superior, no sempre
s’evidencia aquesta forma de treballar, possiblement per la desmotivacio de
les infermeres. L’estudi de Mijakoski et al. (2015) mesura la carrega laboral
i el burnout i indica que les infermeres croates presenten una major demanda
de treball emocional que fisica, aquesta explicacié justifica la troballa
qualitativa en relacio al ritme de treball. L’estudi també indica que les
demandes de treball emocional prediuen un augment de I'esgotament
emocional i la despersonalitzacio.

L’excessiva preocupacio relacionada amb la manca de temps per fer totes les
activitats, la irritabilitat, la tensié6 muscular i el cansament que es troben a
partir de les dades qualitatives espanyoles son signes d’estrés (American
Psychiatric Association, 2014). Aquests simptomes d’estrés poden associar-
se a la demanda fisica i a la sobrecarrega de treball a causa de la pressié de
treball demostrada sobre el canvi i la sobrecarrega de les hores de treball
setmanals en alguns casos. Les diferéncies en les ratios de personal i la
pressio de treball influeixen en la seguretat i la cultura de seguretat de les
institucions. Aquesta relacié entre carrega de treball i seguretat del pacient
també s’indica en I’estudi publicat per Aiken et al. (2014).
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L’estudi croata de (Sklebar et al., 2016) indica que a Croacia la perdua de
personal sanitari és sovint coberta amb la redistribucid de la carrega laboral
entre la resta de personal, ’estudi també indica que I’entrada de Croacia a la
UE en el 2013 i ’harmonitzaci6 de les lleis laborals de la UE hauria de fer
canviar moltes de les practiques existents i potenciar la satisfaccio en relacid
a les condicions de treball entre el personal croata. Els resultats del nostre
estudi no evidenciaven una satisfaccio de les condicions laborals de les
infermeres. La practica de redistribuci6 de carrega laboral en cas
d’absentisme laboral, no va ser anomenada pels informants, és possible que
com la ratio infermera-pacient és molt elevada, la redistribucié de carrega
laboral no sigui factible, en canvi, en altres col.lectius de les organitzacions
sanitaries croates com metges o administratius és possible que continui
vigent aquesta practica.

Suport de la geréncia de ’hospital en relacio a la seguretat
del pacient

Aquesta dimensio valora I’interés continuat de la geréncia en la seguretat del
pacient, si ofereix un ambient laboral que promou la cultura de la seguretat i
mostra amb fets que la seguretat del pacient és una prioritat (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2018).

Els professionals es comporten en funcié del que perceben dels seus liders.
Si la gerencia es compromet amb la seguretat del pacient, tota I’organitzacid
coneix els esdeveniments adversos que es produeixen, contribueix a la
recerca de les causes i segueix les actuacions que es fan (Ferrus-Estopa,
2013). Hi ha experiéncies d’¢éxit en aquest sentit, un millor suport de la
gestio hospitalaria per la seguretat del pacient incrementa la freqiiencia
d’esdeveniments reportats (Al-Awa et al., 2012) i contribueix a posar
barreres per evitar que es tornin a produir. Aquesta dimensié presenta
resultats negatius a tots els paisos excepte en un hospital d’Hongria i és una
de les dimensions amb els percentatges més baixos.

Un estudi realitzat a Hongria que estudiava els factors que motivaven a
infermeres hongareses a emigrar indica que aquest col.lectiu percep una
manca de suport per part de la geréncia dels hospitals (Nagorska et al.,
2017). Les respostes de les infermeres dels hospitals positives en aquesta
dimensié poden estar esbiaixades perqué de forma directa les preguntes
guestionaven el suport dels estaments superiors, i com ja s’ha mencionat, en
un sistema autoritari i patriarcal, la desconfianca i la por poden tenir un
poder molt important.
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L’estudi de Milosevic et al. (2014) que tenia I’objectiu d’explorar la qualitat
en els hospitals croates des de la perspectiva dels pacient i professionals
indica que millorar la geréncia i ’administracié dels hospitals rarament és
una prioritat, les iniciatives es centren en millorar les condicions laborals
dels treballadors. Els resultats d’aquest estudi suggereixen que donar més
émfasi en aplicar canvis en I’administracio podria millorar significativament
els problemes associats amb les condicions de treball i la seguretat del
pacient. Els resultats quantitatius i qualitatius d’aquesta tesi indiquen que el
personal croata no percebia el suport de la geréncia.

En I’estudi de Sklebar et al. (2016) es dona un resultat superior al 50% en
aquesta dimensié. La diferéncia entre aquest resultat i el negatiu de la tesi,
no té una justificacio clara, ja que en I’estudi de Sklebar et al. (2016) el
resultat hauria d’haver estat més negatiu en linia amb les altres dimensions
de I’estudi. Tot i axi, cal esmentar que I’estudi inclou altres col.lectius,
principalment metges, i aquests estan més aprop de la geréncia, les
diferéncies en les subcultures organitzacionals entre col-lectius, que no han
estat estudiades en aquesta tesi, podrien justificar aquesta diferéncia.

Els resultats quantitatius d’estudis previs suecs (Danielsson et al., 2014;
Nordin et al., 2013) aporten resultats semblants a aquesta tesi i indiquen que
el personal sembla bastant satisfet amb el support a nivell de department,
pero perceben que la gerencia podria fer més per donar suport a la seguretat
del pacient, el mateix resultat que trobem en les dades qualitatives d’aquesta
tesi.

Estudis realitzats en hospitals espanyols també tenen respostes de positivitat
baixa en aquesta dimensio i en varis estudis s’indica que les accions de la
geréncia no han estat percebudes com a positives (Juvé et al., 2007;
Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009; Orkaizagirre-Gémara, 2016).
L’estudi de Ferrus i Estopa, (2013) posava de manifest una percepcié de
desconfianca que també es percep per alguns informants en aquesta tesi.

Treball en equip entre unitats/serveis

Aquesta dimensi6 mesura la percepcié dels professionals sobre la
cooperacio, la coordinacio i el treball conjunt per donar la millor atencid
possible als pacients (Agency for Healthcare Research and Quality, 2018).

Els resultats en aquesta dimensié en tots els paisos va rondar el 50% de
respostes positives o inferior, sent Croacia el que presentava el percentatge
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més baix. Estudis previs realitzats en aquests paisos donen respostes neutrals
en aquesta dimensié (Danielsson et al., 2014; Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2009; Nordin et al., 2013; Sklebar et al., 2016).

L’estudi de (Ferris-Estopa, 2013) en el que s’inclouen grups de discussio,
indica que aquesta dimensio té gran marge de millora i va posar en evidéncia
la importancia de la interaccid entre els equips i els processos i la necessitat
d’estrenyer llagos a favor de la seguretat del pacient. Indica també que els
comandaments d’infermeria i els caps de servei tenen un paper i una
responsabilitat important, fent plantejaments constructius i parlant amb
respecte obertament i francament amb els responsables d’altres arees.

Problemes en els canvis de torn i transicions entre
serveis/unitats

Aquesta dimensid6 mesura les percepcions dels professionals respecte
I’intercanvi d’informacid, els problemes que surgeixen durant els canvis de
torn i la percepcié de pérdua d’informacié quan es produeixen transicions
entre unitats o serveis. Garantir la continuitat durant els canvis és essencial
per a la seguretat del pacient (Agency for Healthcare Research and Quality,
2018).

Els resultats en aquesta dimensié en tots els paisos va rondar el 50% de
respostes positives, estudis previs en tots els paisos estudiats tenen resultats
similars indicant que durant els canvis de torn es perd amb freqiiéncia
informacio del pacient. El resultat més positiu el trobem a Croacia amb un
60,2%, resultat paradoxal, tenint en compte que aquest pais junt amb
Hongria no tenen un temps remunerat per realitzar els canvis de torn i tenen
les ratios d’infermera-pacient més elevades que a Espanya o Suecia.

L’estudi de Sklebar et al. (2016) també presenta resultats elevats de
positivitat en els hospitals Croates i indica que possiblement aquest resultat
esdevé a conseqiiéncia de 1’exitosa introducci6 dels registres infermers que
s’han realitzat en els darrers anys en les histories mediques i fan que les
infermeres s’ impliquin i tinguin un rol actiu en la millora de la seguretat del
pacient.

Un estudi qualitatiu suec indica que les infermeres veuen la comunicacid
com a area de risc perque la informaci6 no sempre es transfereix
correctament. Suécia és el pais que destina més temps a realitzar els canvis
de torn i les infermeres abans d’iniciar el torn llegeixen les histories
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cliniques dels pacients, a Espanya hi ha un temps remunerat pero les dades
qualitatives indicaven gque no sempre tenen temps de mirar les histories
cliniques (Danielsson et al., 2014).

La cultura de seguretat entre serveis

En aquesta tesi, es van incloure dades de les unitats de Cirurgia General,
Medicina Interna i Urgencies dels 4 paisos participants. No es van trobar
diferencies significatives subculturals entre les unitats de Cirurgia General i
Medicina Interna en cap dimensio i les dades qualitatives no van aportar
evidéncia d’una cultura de seguretat molt divergent entre les infermeres de
les dues unitats en cada pais, tampoc hi ha evidéncia d’estudis previs.

De forma global els resultats quantitatius de les dimensions a les unitats
d’Urgéncies van ser superiors que en unitats d’hospitalitzacio a Suécia, en
canvi, a Espanya, la cultura de seguretat es va percebre més positiva en les
unitats d’hospitalitzacié que a les unitats d’Urgéncies, les dades qualitatives
corroboren aquest resultat.

En les unitats hongareses, els resultats quantitatius tendeixen a ser superiors
a Urgencies que a les unitats d’hospitalitzacio, presentant diferencia
significativa en la dimensié 8. Les dades qualitatives no indiquen que les
unitats d’urgencies siguin més segures que les altres unitats. Aquest resultat
no s’ha pogut contrastar amb estudis previs.

En les unitats croates no hi ha diferéncies significatives en les dimensions
entre les unitats ni estudis previs indiquen d’aquesta diferéncia.

L’estudi suec de Danielsson et al. (2017) indica que la probabilitat de
manifestar un major nivell de percepci6é global de seguretat és major per
professionals sanitaris que treballen a les unitats d’Urgencies comparat amb
altres unitats generalistes. L’estudi no argumenta aquesta diferéncia pero
amb el resultat d’aquesta tesi que evidencia d’una major maduresa cultural
de seguretat en les organitzacions sueques (veure apartat 5 de la discussid),
es pot deduir que degut a la dinamica que presenten les unitats d’Urgencies,
detecten més riscos. Possiblement aquest fet fa que inverteixin més recursos
en seguretat i apliqguin més accions per a que no es produeixin
esdeveniments adversos, aquestes mesures podrien ser percebudes
positivament pel personal.
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L’estudi realitzat a Espanya (Chanovas Borras, Roqueta Egea, & Tomas
Vecina, 2011) en 30 serveis d’Urgencies, posa de manifest que els
percentatges de respostes positives en els departaments d’Urgencies eren
més baixos que els resultats de 1’estudi realitzat pel Ministeri de Salut
espanyol en el qual es van incloure tot tipus d’unitats I’any 2009. L’estudi no
argumenta aquesta diferéncia pero no difereix de les troballes d’aquesta tesi,
possiblement les organitzacions no inverteixen més quantitat de recursos i
accions en les unitats d’Urgencies en termes de seguretat del pacient que en
d’altres tipus d’unitats. El personal detecta més mancances en les unitats
d’Urgéncies i tenen una percepcié més negativa.

Per mitja d’aquest analisi de la cultura de seguretat entre paisos i unitats
podem concloure que existeixen diferéncies en la cultura de seguretat del
pacient des de la perspectiva infermera entre paisos de la Unié Europea amb
diferent despesa sanitaria per capita. Suecia, en global, és el pais que
presenta més caracteristiques de cultura de seguretat positiva.

3. La maduresa cultural de les organitzacions

En aquest apartat es discuteixen els resultats seguint el model de maduresa
cultural de Patankar, que com s’indica en el marc teoric d’aquesta tesi
classifica la cultura de seguretat en una escala de quatre estats de maduresa
(secretiva, culpabilitzadora, notificadora i justa) (Patankar et al., 2012;
Patankar & Sabin, 2010).

L’escala de maduresa és continua des de I’estat d’immaduresa a la maduresa
excel.lent, en alguns aspectes de la cultura de seguretat les institucions estan
en un nivell superior o inferior. Classificar la cultura de seguretat de les
infermeres d’un pais en un dels quatre estats no s’ajustaria a la complexitat
de la realitat, perd és cert, que entre paisos predominen diferéncies en el
nivell de maduresa que s’argumenten a continuacio.

Els resultats d’aquesta tesi presenten elements de cultura secretiva
principalment en les infermeres de les unitats hongareses i croates, aquest és
el nivell de maduresa més baix, en aquest estat, I’organitzacio és altament
reactiva 1 els errors o defectes estan emmascarats per prevenir 1’accid
punitiva (Patankar et al., 2012; Patankar & Sabin, 2010). Per mitja de les
dades quantitatives es poden detectar caracteristiques de cultura secretiva
principalment a Hongria, que ha presentat resultats lleugerament més
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positius que Croacia malgrat que les dades qualitatives indiquen que la
cultura de seguretat és bastant similar entre els dos paisos.

De forma semblant a la cultura secretiva, en la cultura culpabilitzadora hi ha

una forma reactiva de gestionar problemes de seguretat. L'organitzacio es
centra en la identificacio i el castig d'individus especifics a I'hora d'investigar
esdeveniments adversos, encara que en aquest cas en moltes ocasions la
geréncia és coneixedora del problema. La confianca entre la geréncia i el
personal és baixa. En conseqiencia, el rendiment relacionat amb la seguretat
sol ser pobre i els errors evitables solen ser elevats (Patankar et al., 2012;
Patankar & Sabin, 2010).

Caracteritiques d’aquesta cultura estan presents en les infermeres hongareses
i croates, de forma general les infermeres manifesten por a la punici6. Els
resultats indiquen que sovint els errors son atribuits principalment a les
persones pels sistemes sanitaris d’Hongria i Croacia.

Per les infermeres espanyoles també hi ha situacions en que la geréncia €s
coneixedora de la realitat, perd de forma general els esdeveniments
tendeixen a no notificar-se. Sovint certs comportaments de risc tendeixen a
normalitzar-se sent un indicador de baix nivell de maduresa cultural. En les
unitats espanyoles la reaccid reactiva no és tant habitual perd no s’assoleix
de forma general un nivell de maduresa superior en que els treballadors
considerin la importancia de la notificacio.

En una cultura notificadora, els treballadors es consideren fonts d'informacio
critica per evitar la recurréncia d'esdeveniments de seguretat no desitjables
(Patankar et al., 2012; Patankar & Sabin, 2010). Existeixen mecanismes
efectius pels empleats que informen de quasi accidents, d’errors del sistema,
i d’esdeveniments adversos. Aquests informes s'investiguen, es discuteixen i
s'apliquen solucions. Per tant, la confianga entre personal i geréncia es
elevada i el comportament dels treballadors esta estretament lligat amb la
seguretat (Patankar et al., 2012; Patankar & Sabin, 2010).

Aquest nivell de maduresa és predominant en les institucions sueques, les
infermeres consideren que la discussio sobre els errors son una font de
coneixement i de millora. A diferéncia dels altres paisos la llei de seguretat
del pacient sueca es centra en el suport i supervisio de professionals en lloc
de lliurar sancions disciplinaries (Nordin, 2015). En els altres paisos no
s’evidencien gaire indicis que indiquin de [’existencia d’aquest nivell
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cultural, existeixen mecanismes de deteccié d’errors i quasi errors pero
aquests no son efectius.

En una cultura justa la seguretat és el nucli de I’organitzacio i s’anima al
personal i en alguns casos es recompensa per proporcionar informacid
essencial relacionada amb la seguretat. Els comportaments de risc son
penalitzats i s’investiga de forma constant per donar solucions a problemes
de seguretat. La confianca entre la geréncia i el personal és molt alta
(Patankar et al., 2012; Patankar & Sabin, 2010).

No es pot afirmar que les institucions sueques han aconseguit arribar a
aquest nivell en totes les dimensions de la cultura de seguretat, els resultats
d’aquest estudi no indiquen que es recompensi la notificacié d’errors.
L’estudi de Danielsson et al. (2017) indicava que no es podia afirmar que la
seguretat fos el nucli de les institucions sueques.

Aqguest model també indica que l'aprenentatge de les organitzacions esta
correlacionat positivament al nivell de maduresa, passant d'una incapacitat
d'aprendre a l'aprenentatge transformacional (Patankar et al., 2012). Les
organitzacions amb menor maduresa cultural presenten més dificultats per a
I’aprenentage.

Existeix una correlacié positiva entre la despesa en salut per capita i la
maduresa cultural a Suécia i Espanya. Suécia és el pais amb una major
despesa en salut per capita d’entre els estudiats i és el que presenta
caracteristiques de major maduresa cultural de seguretat en les infermeres.
Hongria i Croacia presenten caracteristiques similars de maduresa cultural,
indicant de forma global un nivell més baix de maduresa cultural de
seguretat.

4. Limitacions de Pestudi

En relacio al disseny conceptual de 1’estudi, les dades es van recollir en dos
hospitals de cada pais participant, no sent un nombre representatiu del total
d’hospitals publics de cada pais, i per tant, es podria limitar la generalitzacio
de les troballes a altres entorns de salut i arees geografiques.

L’estudi focalitza en infermeres, que constitueixen entre un 40% i 60% del
personal sanitari dels hospitals estudiats. Resulta questionable poder
generalitzar els resultats de cultura de seguretat que s’han obtingut desde la
perspectiva infermera a la cultura de les organitzacions sanitaries en general,
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tenint evidencia que existeixen subcultures dins de les organitzacions
sanitaries.

En relacio a les entrevistes, les transcripcions espanyoles i angleses no van
ser revisades pels participants, d’aquesta manera, no es va poder corroborar
que les seves opinions es reflectissin amb precisio.
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V1. CONCLUSIONS

Amb la realitzacié d’aquesta tesi es pot afirmar que 1’estudi mixte és la
metodologia més complerta i rigorosa per estudiar la cultura de
seguretat del pacient quan I’objectiu és comparar la cultura de seguretat
de les organitzacions sanitaries en contextos diferents.

Referent a la seguretat del pacient des de la perspectiva infermera, les
institucions sueques son les més segures seguides de les espanyoles. Les
institucions hongareses i croates presenten caracteristiques similars i sén
les menys segures de les institucions estudiades.

La cultura i historia de les societats influeixen en la cultura de les
institucions hospitalaries, Croacia i Hungria, societats en transicid,
continuen presentant caracteristiques autoritaries i jerarquiques. La por
crea desconfianga que dificulta el treball en equip i la comunicacio
oberta en el personal infermer, ocultant els veritables pensaments i
accions que realitzen.

Existeixen diferéncies en la cultura de seguretat del pacient des de la
perspectiva infermera entre paisos de la Unié Europea amb diferent
despesa sanitaria per capita. Hi ha una correlacidé positiva entre la
despesa sanitaria i el nivell de maduresa cultural de seguretat a Suécia i
Espanya.

Les infermeres d’Hongria i Croacia de les institucions estudiades
presenten una cultura de seguretat similar i un nivell de maduresa més
baix que Suecia i Espanya, tot i pertanyer a grups diferents de despesa
en salut per capita. El nivell de maduresa més baix és caracteritzat
principalment pel secretisme i la resposta punitiva.

Les unitats d’urgéncies presenten diferéncies en la cultura de seguretat
del pacient respecte les unitats d’hospitalitzacio de les organitzacions,
establint subcultures que estan influenciades per el nivell de maduresa
cultural que caracteritzen les institucions de cada pais.
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VII. IMPACTE I LINIES DE FUTUR

Els resultats evidencien que les dades quantitatives de percepcié de cultura
de seguretat per si soles no aporten dades significatives que permeten
comparar resultats entre paisos, en canvi, al incorporacié de dades
qualitatives, ha permés comprendre i interpretar les respostes proporcionades
per les dades quantitatives i determinar diferéncies o similituds entre grups
de dades.

L’estudi de Pumar-Méndez et al. (2014) indicava que les dades qualitatives
poden generalitzar-se a la teoria de cultura de seguretat. Les troballes
d’aquesta tesi poden generalitzar-se a tot el col.lectiu infermer de les unitats
estudiades i poden ser aplicables més enlla de les mostres estudiades, ja que
la recerca presenta criteris de rigor cientific.

La cultura de seguretat esta poc estudiada en relacié a les subcultures que es
creen en una mateixa organitzacio entre unitats o entre col.lectius. Suécia és
el pais que ha investigat més en aquesta questié (Danielsson et al., 2014).
Futures linies de recerca podrien investigar i identificar fortaleses i debilitats
entre col.lectius per a poder realitzar un diagnostic més profund en aquest
ambit.

Els canvis no son una tasca senzilla per a les institucions, pero la realitzacio
d’estudis que evidenciin de 1’estat de cultura de seguretat de les
organitzacions és un primer pas pel canvi i I’establiment de millores. En
aquesta tesi s’evidencia que des de la perspectiva infermera, els canvis sén
necessaris en tots els paisos en diferents nivells.

El model de Patankar (Patankar & Sabin, 2010) indica que les organitzacions
amb menor maduresa cultural presenten més dificultats per a I’aprenentage.
La identificacio d’Hongria i Croacia com a paisos amb més dificultats per
realitzar canvis poden suposar un punt de partida per a les geréncies de les
institucions d’aquests paisos per desenvolupar i implementar estrategies
especifiques per millorar la seguretat dels pacients com sén la comunicacio
oberta i la notificacié no punitiva.

127






VII1.BIBLIOGRAFIA

Abdi, Z., Delgoshaei, B., Ravaghi, H., Abbasi, M., & Heyrani, A. (2015).
The culture of patient safety in an Iranian intensive care unit. Journal
of Nursing Management, 23, 333-345. doi:10.1111/jonm.12135

Agency for Healthcare Research and Quality. (2018). Using the AHRQ
Surveys on Patient Safety Culture. Retrieved April 05, 2018, from
http://www.ahrg.gov/sops/quality-patient-
safety/patientsafetyculture/usingsops.html

Aiken, L. H., Sloane, D. M., Bruyneel, L., Van Den Heede, K., Griffiths,
P., Busse, R., ... Sermeus, W. (2014). Nurse staffing and education
and hospital mortality in nine European countries: A retrospective
observational study. The Lancet, 383, 1824-1830.
d0i:10.1016/S0140-6736(13)62631-8

Aiken, L. H,, Sloane, D. M., Bruyneel, L., Van den Heede, K., & Sermeus,
W. (2013). Nurses reports of working conditions and hospital quality
of care in 12 countries in Europe. International Journal of Nursing
Studies, 50(1), 143-53.

Alava-Cano, F. (2012). Consell Assesor de Seguretat del Pacient.
Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Retrieved from
http://seguretatdelspacients.gencat.cat/web/.content/minisite/seguretat
pacients/que_es_la_seguretat_de_pacients/actualitat/arxius/anteceden
ts_i_actualitat_de_la_seguretat_dels_pacients_a_catalunya.pdf

Al-Awa, B., Al Mazrooa, A., Rayes, O., El Hati, T., Devreux, I., Al-Noury,
K., ... El-Deek, B. S. (2012). Benchmarking the post-accreditation
patient safety culture at King Abdulaziz University Hospital. Annals
of Saudi Medicine, 32, 143-150. doi:10.5144/0256-4947.2012.143

Allen, S., Chiarella, M., & Homer, C. S. (2010). Lessons learned from
measuring safety culture: An Australian case study. Midwifery, 26,
497-504. doi:10.1016/j.midw.2010.07.002

Anglés, R., LLin&s, M., Alerany, C., & Garcia, M. V. (2013). Sistema de
notificacion genérico y gestion de incidentes: Implantacion y
acciones de mejora derivadas para la seguridad del paciente.
Medicina Clinica, 140(7), 320-324.

Aranaz, J. M., & Agra, Y. (2010). La cultura de seguridad del paciente: del
pasado al futuro en cuatro tiempos. Medicina Clinica, 135, 1-2.
doi:10.1016/S0025-7753(10)70013-0

129



Aranaz, J. M., Aibar, C., Vitaller, J., Mira, J., Orozco, D., Terol, E., ...
Fernandez-Maillo, M. (2008). Estudio APEAS Estudio sobre la
seguridad de los pacientes en atencién primaria de salud. Ministerio
de Sanidad y Consumo (pp. 1-187). Retrieved from
http://www.seguridaddelpaciente.es/resources/contenidos/castellano/2
008/APEAS.pdf

Aranaz, J. M., Aibar, C., Vitaller, J., & Ruiz, P. (2006). Estudio Nacional
Sobre Los Efectos Adversos Ligados a La Hospitalizacion — Eneas
2005. Ministerio de Sanidad y Consumo (pp. 1-170).

Bagnasco, A., Tibaldi, L., Chirone, P., Chiaranda, C., Panzone, M. S.,
Tangolo, D., ... Sasso, L. (2011). Patient safety culture: An Italian
experience. Journal of Clinical Nursing, 20, 1188-1195.
doi:10.1111/j.1365-2702.2010.03377.X

Belicza, E., & Kullmann, L. (2008). NEVES (nem vart események).
Betegbiztonsagi Program Hazai Megvalésitasa, 32-35.

Benner, P. (2001). From novice to expert. Upper Saddle River, NJ:
Prentice Hall.

Bonner, A. F., Castle, N. G., Men, A., & Handler, S. M. (2009). Certified
nursing assistants’ perceptions of nursing home patient safety culture:
is there a relationship to clinical outcomes? J Am Med Dir Assoc, 10,
11-20. doi:10.1016/j.jamda.2008.06.004

Brajshori, N., & Behrens, J. (2016). Translation , Cultural Adaption and
Validation of Hospital Survey on Patient Safety Culture in Kosovo,
(June), 483-490.

Brborovi¢, H., Sklebar, 1., Brborovi¢, O., Brumen, V., & Mustajbegovi¢, J.
(2014). Development of a Croatian version of the US Hospital Survey
on Patient Safety Culture questionnaire: dimensionality and
psychometric properties. Postgraduate Medical Journal, 90, 125-32.
doi:10.1136/postgradmedj-2013-131814

Brown, K. M., Elliott, S. J., Leatherdale, S. T., & Robertson-Wilson, J.
(2015). Searching for rigour in the reporting of mixed methods
population health research: A methodological review. Health
Education Research, 30, 811-839. doi:10.1093/her/cyv046

Calderon, C. (2002). Criterios de calidad en la investigacién cualitativa en
salud (ICS): Apuntes para un debate necesario. Revista Espanola de
Salud Publica. doi:10.1590/S1135-57272002000500009

130



Campos-Arenas, A. (2015). Métodos mixtos de investigacion: Integracion
de la investigacion cuantitativa y la investigacion cualitativa (2nd
ed.). Bogota: Editorial Magisterio.

Cafiadas-De la Fuente, G. A., Vargas, C., San Luis, C., Garcia, I., Cafiadas,
G. R., & De la Fuente, E. I. (2015). Risk factors and prevalence of
burnout syndrome in the nursing profession. International Journal of
Nursing Studies, 52, 240-249. doi:10.1016/j.ijnurstu.2014.07.001

Chanovas Borras, M., Roqueta Egea, F., & Toméas Vecina, S. (2011).
Cultura de seguridad del paciente en los servicios de urgencias:
resultados de su evaluacion en 30 hospitales del Sistema Nacional de
Salud espariol. Emergencias: Revista de La Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias Y Emergencias, 23, 356-363.

CIE. (2012). Declaracion de Posicion del CIE. Retrieved from
https://www.icn.ch/es

Comision Europea. (2014). Segundo Informe de la Comisién al Consejo
sobre la aplicacion de la Recommendacién 2009/C 151/01 del
Consejo, sobre la seguridad de los pacientes, en particular la
prevencion y lucha contra las infecciones relacionadas con la
asistencia  sanitaria. ~ Comision Europea  (pp. 1-16).
d0i:10.1109/17.83759

Cotten, S. R., Tashakkori, A., & Teddlie, C. (1999). Mixed methodology :
combining qualitative and quantitative approaches. Contemporary
Sociology, 28(6), 752.

Creswell, J. W. (1999). Mixed-Method Research: Introduction and
Application. In Handbook of Educational Policy (pp. 455-472).
Academic  Press. doi:http://dx.doi.org/10.1016/B978-012174698-
8/50045-X

Creswell, J. W., & Plano Clark, V. L. (2011). Designing and conducting
mixed methods research (2nd ed., pp. 1-488). SAGE Publications.

Danielsson, M., Nilsen, P., Ohrn, A., Rutberg, H., Fock, J., & Carlfjord, S.
(2014). Patient safety subcultures among registered nurses and nurse
assistants in Swedish hospital care: a qualitative study. BMC Nursing,
13(1), 1-9. d0i:10.1186/s12912-014-0039-5

Danielsson, M., Nilsen, P., Rutberg, H., & Arestedt, K. (2017). A National
Study of Patient Safety Culture in Hospitals in Sweden. Journal of
Patient Safety, 1-6.

131



Dzakula, A., Sagan, A., Pavic, N., Lonccarek, K., & Sekelj-Kauzlaric, K.
(2014). Croatia: health system review. Health Systems in Transition,
16, 1-162.

Eiras, M., Escoval, A., Grillo, I. M., & Silva-Fortes, C. (2014). The
hospital survey on patient safety culture in Portuguese hospitals:
instrument validity and reliability. International Journal of Health
Care Quality Assurance, 27(2), 111-22. doi:10.1108/IJHCQA-07-
2012-0072

Elder, N., Brungs, S., Nagy, M., Kudel, I., & Render, M. (2008). Intensive
care unit nurses’ perceptions of safety after a highly specific safety
intervention. Quality & Safety in Health Care, 17, 25-30. Retrieved
from WOS:000252866600007

Erdem, F., Ozen, J., & Atsan, N. (2003). The relationship between trust
and team performance. Work Study, 52(7), 337-340.
doi:10.1108/00438020310502633

EUNetPaS. (2010). Patient Safety Culture Instruments used in Members
States. European Union Network for Patient Safety (p. 39). Retrieved
from
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2016/eun
etpas/WP1-CATALOGUE Use of PSCI in MS - March 2010.pdf

European Bank for Reconstruction and Development. (2011). Life in
Transition. After the crisis. (pp. 1-72). London.

European Commission. (2018a). EU Health Policy. Retrieved from
https://ec.europa.eu/health/policies/overview_en

European Commission. (2018b). State of Health in the EU. Retrieved from
https://ec.europa.eu/health/state/country_profiles_es

European Observatory on Health Systems and Policies. (2017a). Croatia:
Country Health Profile 2017, State of Health in the EU. Brussels:
OECD Publishing.

European Observatory on Health Systems and Policies. (2017b). Hungary:
Country Health Profile 2017, State of Health in the EU. Brussels:
OECD Publishing.

European Observatory on Health Systems and Policies. (2017c). Spain:
Country Health Profile 2017, State of Health in the EU. Brussels:
OECD Publishing.

132



European Observatory on Health Systems and Policies. (2017d). Sweden:
Country Health Profile 2017, State of Health in the EU. Brussels:
OECD Publishing.

European Society for Quality in Health Care. (2010). Use of Patient Safety
Culture Instruments and Recommendations. Work Package 1
“Promoting Patient Safety Culture” (pp. 1-35). Aarhus: European
Union Network for Patient Safety.

Eurostat. (2017). Eurostat Database. Retrieved from
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database

Fajardo-Dolci, G., Rodriguez-Suarez, J., Arboleya-Casanova, H., Rojano-
Fernandez, C., Hernandez-Torres, F., & Santacruz-Varela, J. (2010).
Cultura sobre seguridad del paciente en profesionales de la salud.
Cirugia Y Cirujanos, 78(6), 527-532.

Ferrls-Estopa, L. (2013). Canvis en la cultura de seguretat dels pacients

després d’una intervencio combinada en tres hospitals. Universitat de
Barcelona. Retrieved from http://hdl.handle.net/2445/48247

Fetters, M. D., Curry, L. A, & Creswell, J. W. (2013). Achieving
integration in mixed methods designs - Principles and practices.
Health Services Research, 48, 2134-2156. do0i:10.1111/1475-
6773.12117

Gaal, P., Szigeti, S., Csere, M., Gaskins, M., & Panteli, D. (2011).
Hungary: Health system review. Health Systems in Transition (Vol.
13, pp. 1-266). Retrieved from
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0019/155044/e96034.
pdf

Generalitat de Catalunya. (2014). Pla estratégic per a la seguretat dels
pacients a Catalunya pel periode 2014-2018. Retrieved from
http://seguretatdelspacients.gencat.cat/ca/que_es_la_seguretat_de_pac
ients/l_estrategia_del_departament_de_salut/

Guetterman, T. C., Fetters, M. D., & Creswell, J. W. (2015). Integrating
quantitative and qualitative results in health science mixed methods
research through joint displays. Annals of Family Medicine, 13, 554—
561. doi:10.1370/afm.1865

Halbesleben, J. R. B., Wakefield, B. J., Wakefield, D. S., & Cooper, L. B.
(2008). Nurse burnout and patient safety outcomes: Nurse safety
perception versus reporting behavior. Western Journal of Nursing
Research, 30, 560-577. doi:10.1177/0193945907311322

133



Halligan, M., & Zecevic, A. (2011). Safety culture in healthcare: A review
of concepts, dimensions, measures and progress. BMJ Quality and
Safety, 20, 338-343. doi:10.1136/bmjqs.2010.040964

Hamdan, M., & Saleem, A. A. (2013). Assessment of patient safety culture
in Palestinian public hospitals. International Journal for Quality in
Health Care, 25, 167-175.
doi:http://dx.doi.org/10.1093/intghc/mzt007

Hedskdld, M., Pukk-Hérenstam, K., Berg, E., Lindh, M., Soop, M.,
@vretveit, J., & Andreen Sachs, M. (2013). Psychometric properties
of the hospital survey on patient safety culture, HSOPSC, applied on
a large Swedish health care sample. BMC Health Services Research,
13(1). doi:10.1186/1472-6963-13-332

Henriksen, K., Battles, J., & Keyes, M. (2008). Hospital administrative
staff vs. nursing staff responses to the AHRQ Hospital Survey on
Patient Safety Culture. Advances in Patient Safety: New Directions
and Alternative Approaches (Vol. 2: Culture and Redesign) (pp. 1-
12). doi:NBK43704 [bookaccession]

Juvé, E., Huguet, M., Monterde, D., Sanmartin, M. J., Marti, N., Cuevas,
B., ... Alvarez, G. (2007). Marco tedrico y conceptual para la
definicion y evaluacion de competencias del profesional de
enfermeria en el ambito hospitalario. Parte I. Nursing (Ed. Espafiola),
25(4), 56-61. doi:10.1016/S0212-5382(07)70907-X

Kohn, L. T., Corrigan, J. M., & Molla, S. (2000). To Err Is Human.
Medicine (Vol. 126, p. 312). doi:10.1017/S095026880100509X

Lam, J., Stimegi, V., Surjan, C., Kullmann, L., & Belicza, E. (2016). A
jelentési és tanuldrendszerek szerepe a betegbiztonsag javitasaban.
Orvosi Hetilap, 26(157), 1035-1042.

Lee, Y.-C., Shieh, J.-I., Huang, C.-H., Wang, C. Y., & Wu, H.-H. (2017).
Analyzing Patient Safety Culture From Viewpoints of Physicians and
Nurses-A Case of a Regional Teaching Hospital in Taiwan. Journal
for Healthcare Quality, 12. doi:10.1097/JHQ.0000000000000065

Listyowardojo, T. A. (2014). Mixed Methods: Improving the assessment of
safety culture in healthcare (pp. 1-44). DNV GL.

Listyowardojo, T. A., Yan, X., Leyshon, S., Ray-Sannerud, B., Yan Yu,
X., Zheng, K., & Duan, T. (2017). A safety culture assessment by
mixed methods at a public maternity and infant hospital in China.

134



Journal  of  Multidisciplinary  Healthcare, 10, 253-262.
doi:10.2147/JMDH.S136943

Meissner, H., Creswell, J., Klassen, A. C., Plano, V., & Smith, K. C.
(2011). Best Practices for Mixed Methods Research in the Health
Sciences. Methods, 29, 1-39. doi:10.1002/cdq.12009.

Merino P, Alvarez J, Martin MC, Gutiérrez I, A. A. (2009). Incidentes y
eventos adversos en medicina intensiva. Seguridad y riesgo en el
enfermo critico. SYREC 2007 Informe, mayo 2009. Ministerio de
Sanidad, Politica Social E lgualdad, 302. doi:10.15713/ins.mmj.3

Mijakoski, D., Karadzinska-Bislimovska, J., Milosevic, M.,
Mustajbegovic, J., Stoleski, S., & Minov, J. (2015). Differences in
burnout, work demands and team work between Croatian and
Macedonian hospital nurses. Cognition, Brain, Behavior, 19, 179—
200.

Milosevic, M., Brborovic, H., Mustajbegovic, J., & Montgomery, A.
(2014). Patients and health care professionals: Partners in health care
in Croatia? British Journal of Health Psychology, 19, 670-682.
d0i:10.1111/bjhp.12062

Ministerio de Sanidad y Politica Social. (2009). Andlisis de la cultura
sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario del Sistema
Nacional de Salud Espafiol. Informes, Estudios e Investigacién 2009
(pp. 1-131). Retrieved from
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Ana
lisis_cultura_SP_ambito_hospitalario.pdf

Ministerio de Sanidad y Politica Social. (2011). Estudio EARCAS: Eventos
adversos en residencias y centros asistenciales sociosanitarios.
Retrieved from
http://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/earcas.pdf

Ministry of Health of the Republic of Croatia. (2007). Nacionalna
strategija razvitka zdravstva 2006-2011 (pp. 1-5).

Mir-Abellan, R., Falc6-Pegueroles, A., & Puente-Martorell, M. L. (2016).
Actitudes frente a la cultura de seguridad del paciente en el ambito
hospitalario 'y variables correlacionadas, 31(2), 145-149.
doi:10.1016/j.gaceta.2016.07.019

Morse, S. V. M. (1991). Mixed Methods : Dimensionen Mixed Methods :
Dimensionen der Methodenkombination. Psychologie Schweizerische
Zeitschrift Fir Psychologie Und lThre Andwendungen, 285-296.

135



MSSSI. (2014). Andlisis de la cultura de la seguridad del paciente de los
profesionales de la Atencion Primaria del Sistema Nacional de Salud
(pp. 1-116).

MSSSI. (2015). Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud 2015-2020. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (pp. 1-128). doi:10.1016/S0025-7753(08)76454-
6

MSSSI. (2017). Los sistemas sanitarios en los paises de la Unidn
Europea: Caracteristicas e indicadores de salud 2017. Retrieved
from
https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/ta
blasEstadisticas/Ind.Sist.Sanit. UE.XXI.htm

Nagorska, M., Cetlova, B., Penar-Zadarko, L., Zrubcova, B., Papp, K., &
Gugata, D. (2017). Factors motivating nurses to professional
migrations as exemplified by Poland, Czech Republic, Slovakia and
Hungary. Journal of Public Health, Nursing and Medical Rescue.

Nie, Y., Mao, X., Cui, H., He, S., Li, J., & Zhang, M. (2013). Hospital
survey on patient safety culture in China. BMC Health Services
Research, 13, 228. doi:10.1186/1472-6963-13-228

Nieva, V., & Sorra, J. (2003). Safety culture assessment: A tool for
improving patient safety in healthcare organizations. Quality and
Safety in Health Care, 12, ii17—-ii23. d0i:10.1136/qhc.12.suppl_2.iil7

Nordin, A. (2015). Patient safety culture in hospital settings. Karlstad.

Nordin, A., Wilde-Larsson, B., Nordstrom, G., & Theander, K. (2013).
Swedish Hospital Survey on Patient Safety Culture— Psychometric
properties and health care staff’s perception. Open Journal of
Nursing, 03(8), 41-50. doi:10.4236/0jn.2013.38A006

Occelli, P., Quenon, J.-L., Kret, M., Domecq, S., Delaperche, F., Claverie,
0., ... Michel, P. (2013). Validation of the French version of the
Hospital Survey on Patient Safety Culture questionnaire.
International Journal for Quality in Health Care, 25(4), 459-468.
doi:10.1093/intghc/mzt047

OECD. (2014). OECD Health Statistics 2013 - Frequently Requested Data.
Retrieved from http://www.oecd.org/els/health-
systems/oecdhealthdata2013-frequentlyrequesteddata.htm

Official Gasette. (2004). Act on the Protection of Patient Rights.

136



OMS. (2009). Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la
Seguridad del Paciente Informe Técnico Definitivo Enero de 2009.
Retrieved from
http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_repor
t_es.pdf

OMS. (2018). OMS Seguridad del paciente. Retrieved from
https://www.who.int/patientsafety/es/

Ongaro, E., Ferré, F., & Fattore, G. (2015). The fiscal crisis in the health
sector: Patterns of cutback management across Europe. Health
Policy, 119, 954-963. doi:10.1016/j.healthpol.2015.04.008

Orkaizagirre-Gémara, A. (2016). La cultura de seguridad del paciente de
las enfermeras hospitalarias. Universidad de Zaragoza.

Orszagos Egérszségbiztositasi Pénztar. (2016). Tasks of the National
Health  Insurance Fund of Hungary. Retrieved from
http://www.oep.hu/felso_menu/rolunk/kozerdeku_adatok/tevekenyse
gre_mukodesre_vonatkozo_adatok/a_szerv_feladata_alaptevekenyse
ge_es_hatarkore/en_a_szerv_alaptevekenyege feladata_es_hatarkore

Padilla, P. (2012). Are there differences in patient safety between different
countries using the HSOPSC?. Copenhagen University.

Patankar, M. S., Brown, J. P., Sabin, E. J., & Bigda-Peyton, T. G. (2012).
Safety Culture: Building and Sustaining a Cultural Change in
Aviation and Healthcare (1st ed.). Farnham: Ashgate.

Patankar, M. S., & Sabin, E. J. (2010). The Safety Culture Perspective. In
Human Factors in Aviation (pp. 95-122). doi:10.1016/B978-0-12-
374518-7.00004-3

Patton, M. Q. (1990). Designing qualitative studies. Qualitative evaluation
and research methods (pp. 169-186). Beverly Hills.
d0i:10.1097/01.JPN.0000311869.00334.06

Pérez-Beltran, A., Ruiz-Frias Gil, S., Lopez-Ruiz, M., Villaio-Ansétegui,
M. de L. A, Fernandez-Gonzélez, R., & Moreno-Larrea, A. (2013).
La medicion de la cultura de seguridad del paciente una revision
bibliografica. Revista de Enfermeria, 36(9), 50-55. Retrieved from
http://www.scopus.com/inward/record.url?eid=2-s2.0-
84891888534 &partner|D=tZOtx3y1

137



Perneger, T. V. (2005). The Swiss cheese model of safety incidents: Are
there holes in the metaphor? BMC Health Services Research, 5.
doi:10.1186/1472-6963-5-71

Pfeiffer, Y., & Manser, T. (2010). Development of the German version of
the Hospital Survey on Patient Safety Culture: Dimensionality and
psychometric  properties. Safety Science, 48, 1452-1462.
d0i:10.1016/j.ss¢i.2010.07.002

Pumar-Méndez, M. J., Attree, M., & Wakefield, A. (2014). Methodological
aspects in the assessment of safety culture in the hospital setting: A
review of the literature. Nurse Education Today, 34, 162-170.
doi:10.1016/j.nedt.2013.08.008

Rafter, N., Hickey, A., Condell, S., Conroy, R., O’connor, P., Vaughan, D.,
& Williams, D. (2015). Adverse events in healthcare: Learning from
mistakes. QJM. doi:10.1093/gjmed/hcul45

Rantanen, 1., & Tuominen, R. (2011). Relative magnitude of presenteeism
and absenteeism and work-related factors affecting them among
health care professionals. International Archives of Occupational and
Environmental Health, 84, 225-230. doi:10.1007/s00420-010-0604-5

Reason, J. (2000). Human error: models and management. BMJ, 320, 768—
770. doi:10.1136/bmj.320.7237.768

Robida, a. (2013). Hospital Survey on Patient Safety Culture in Slovenia: a
psychometric evaluation. International Journal for Quality in Health
Care, 25(4), 469-475.

Rocco, C., & Garrido, A. (2017). Seguridad del paciente y cultura de
seguridad. Revista Meédica Clinica Las Condes, 28(5), 785-795.
doi:10.1016/j.rmclc.2017.08.006

Ruchlin, H. S., Dubbs, N. L., & Callahan, M. A. (2004). The Role of
Leadership in Instilling a Culture of Safety: Lessons from the
Literature. Journal of Healthcare Management, 49, 47-58.
d0i:10.1097/00115514-200401000-00009

Sarac, C., Flin, R., Mearns, K., & Jackson, J. (2011). Hospital survey on
patient safety culture: psychometric analysis on a Scottish sample.
BMJ Quality & Safety, 20, 842-8. doi:10.1136/bmjqgs.2010.047720

Schrauf, R. W. (2017). Mixed Methods Designs for Making Cross-Cultural
Comparisons.  Journal  of  Mixed Methods  Research,
155868981774310. doi:10.1177/1558689817743109

138



SESPAS. (2018). Informe SESPAS. Retrieved from http://sespas.es/

Sexton, J. B., Helmreich, R. L., Neilands, T. B., Rowan, K., Vella, K.,
Boyden, J., ... Thomas, E. J. (2006). The Safety Attitudes
Questionnaire: Psychometric properties, benchmarking data, and
emerging research. BMC Health Services Research, 6.
doi:10.1186/1472-6963-6-44

Sklebar, 1., Mustajbegovié, J., Sklebar, D., Cesarik, M., Milogevi¢, M.,
Brborovi¢, H., ... Husedzinovi¢, 1. (2016). How to improve patient
safety culture in Croatian hospitals? Acta Clinica Croatica, 55, 370-
380. d0i:10.20471/acc.2016.55.03.04

Smits, M., Christiaans-Dingelhoff, 1., Wagner, C., van der Wal, G.,
Groenewegen, P. P., Wal, G. van der, & Groenewegen, P. P. (2008).
The psychometric properties of the “Hospital Survey on Patient
Safety Culture” in Dutch hospitals. BMC Health Services Research,
8, 230. doi:10.1186/1472-6963-8-230

Sorra, J., Famolaro, T., Yount, N., Smith, S., Wilson, S., & Liu, H. (2014).
Hospital Survey on Patient Safety Culture: 2014 User Comparative
Database Report (p. 80). Rockville, US: Agency for Healthcare
Reseach and Quality.

Sorra, J. S., & Dyer, N. (2010). Multilevel psychometric properties of the
AHRQ hospital survey on patient safety culture. BMC Health
Services Research, 10, 199. doi:10.1186/1472-6963-10-199

Sveriges  Kommuner  och  Landsting.  (2013). Att  mata
patientsdkerhetskulturen Handbok for patientsdkerhetsarbete (p. 36).
Stockolm: Sveriges Kommuner och Landsting.

Tashakkori, A., & Teddlie, C. (2010). Research questions in mixed
methods research. In Handbook of Mixed Methods in Social &
Behavioral Research (p. 912). SAGE Publications.
doi:10.17051/i0.2015.07705

The Council of the European Union. (2009). Council Recommendation of
9 June 2009 on patient safety, including the prevention and control of
healthcare associated infections. Official Journal of the European
Union, 1-6. doi:10.1097/HCR.0b013e31823beObc

Tomés, S., Chanovas, M., Roqueta, F., Alcaraz, J., & Toranzo, T. (2010).
EVADUR: Eventos adversos ligados a la asistencia en los servicios
de urgencias de hospitales espafioles. Emergencias, 22(6), 415-428.

139



Vlayen, A., Hellings, J., Claes, N., Abdou, E. A., & Schrooten, W. (2015).
Measuring safety culture in belgian psychiatric hospitals: validation
of the dutch and French translations of the hospital survey on patient
safety culture. Journal of Psychiatric Practice, 21, 124-39.
d0i:10.1097/01.pra.0000462605.17725.48

Wami, S. D., Demssie, A. F., Wassie, M. M., & Ahmed, A. N. (2016).
Patient safety culture and associated factors: A quantitative and
qualitative study of healthcare workers ’> view in Jimma zone
Hospitals , Southwest Ethiopia. BMC Health Services Research, 1-
10. doi:10.1186/s12913-016-1757-z

Waring, J. J. (2007). Doctors’ thinking about “the system” as a threat to
patient safety. Health, 11(1), 29-46. do0i:10.1177/1363459307070801

Waterson, P., Griffiths, P., Stride, C., Murphy, J., & Hignett, S. (2010).
Psychometric properties of the Hospital Survey on Patient Safety
Culture: findings from the UK. Quality & Safety in Health Care, 19,
e2. doi:10.1136/qgshc.2008.031625

Welp, A, & Manser, T. (2016). Integrating teamwork, clinician
occupational well-being and patient safety - Development of a
conceptual framework based on a systematic review. BMC Health
Services Research, 16. doi:10.1186/s12913-016-1535-y

Westrum, R. (2004). A typology of organisational cultures. Quality and
Safety in Health Care, 13, 22-27. d0i:10.1136/qshc.2003.009522

WHO. (2010). A brief synopsis on patient safety (pp. 1-48). Retrieved
from http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-
systems/patient-safety/publications2/2010/a-brief-synopsis-on-
patient-safety

Wiegmann, D., Zhang, H., Thaden, T., Sharma, G., & Gibbons, A. (2004).
Safety Culture : An Integrative Review. The International Journal of
Aviation Psychology, 14, 117-134. doi:10.1207/s15327108ijap1402

140



IX. ANNEXOS
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Patientsakerhetskulturenkat

Dina svar ska aterspegla dina erfarenheter av patientsakerheten pa din
arbetsplats. Enkaten tar cirka 10-15 minuter att besvara.

Ordférklaringar

Vardskada lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom
samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder
hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden
Avvikelse vardskada eller handelse som hade kunnat medféra
vardskada

Risk mojlighet att en vardskada skall intraffa

Patientsakerhet skydd mot vardskada

Arbetsplats t.ex. mottagning, vardavdelning, vardcentral, klinik,
basenhet eller annan organisatorisk enhet

Hogsta ledningen definieras av uppdragsgivaren

Om du inte vill eller kan besvara en frdga — hoppa 6ver fragan.
Om du kryssar fel, stryk dver det felaktiga svaret och fyll i det réatta.

AVSNITT A: Din arbetsplats

Nar du besvarar enkitens fragor: tank pa ”din arbetsplats” som den
plats dar du tillbringar den stdrsta delen av din arbetstid eller utfér den
huvudsakliga delen av ditt kliniska arbete.

O a. Akutmottagningsverksamhet

b. Medicinsk verksamhet
O Internmedicinsk verksamhet O Gastroenterologisk verksamh
O Endokrinologisk verksamhet O Neurologisk verksamhet
O Hematologisk verksamhet O Njurmedicinsk verksamhet
O Reumatologisk verksamhet O Lungmedicinsk verksamhet
O Kardiologisk verksamhet O Annan medicinsk verksamhe
O Infektionsmedicinsk verksam|
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c. Kirurgisk verksamhet
O Allman kirurgisk verksamhet O Ortopedisk verksamhet
O Handkirurgisk verksamhet O Plastikkirurgisk verksamhet
O Urologisk verksamhet O Thoraxkirurgisk verksamhet
O Karlkirurgisk verksamhet O Neurokirurgisk verksamhet

O Annan kirurgisk verksamhet
O d. Blandad medicinsk och kirurgisk verksamhet
O e. Rehabiliteringsverksamhet
O f. Annan verksamhet:

O m. Anesteziologija

Valj ett svarsalternativ for foljande pastdenden om din arbetsplats. Om
du inte vill eller kan besvara en fraga — hoppa Gver fragan.

Stdmmer Stammer Stammer Stammer
mycket ganska Varken ganska mycket
daligt daligt eller bra bra
v v v v v

1. P4 den har
arbetsplatsen 1 2 3 4 5
stottar vi varandra

2. Vi har tillrécklig
bemanning for att
klara
arbetsbelastningen

3. Nar det ar

mycket arbete

som maste utforas

snabbt, arbetar vi 1 2 3 4 5
tilsammans som

ett team for att fa

arbetet avklarat

4. Pa den har

arbetsplatsen

behandlar vi 1 2 3 4 5
varandra med

respect
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Stammer Stammer Stammer Stammer
Varken

mycket ganska ganska mycket

o o eller
daligt daligt v bra bra

v v v v

5. Personal p& den

har arbetsplatsen

arbetar fler timmar

an vad som ar bra

for varden av

patienterna

6. Vi arbetar aktivt
med att forbattra 1 2 3 4 5
patientsékerheten

7. Vi anvander
personal fran
bemanningsforetag
eller tillfallig
personal mer an
vad som ar bra for
varden av
patienterna

8. Personal
upplever att deras
misstag laggs dem
till last

9. Misstag har lett
till positiva 1 2 3 4 5
forandringar héar

10. Det ar bara tur
att inga allvarligare 1 2 3 4 5
misstag sker har

11. Nar det blir

hektiskt for nagra

pa arbetsplatsen, 1 2 3 4 5
kommer andra och

hjalper till
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12. Nar en
avvikelse
rapporteras, kdnns
det som att det ar
personen som
utpekas istéllet for
problemet

13. Nar vi har infort
foérandringar for att
forbattra
patientsakerheten
utvarderar vi
effekten

14. Vi arbetar
under mycket hard
press och forsoker
gora alltfér mycket,
alltfor snabbt

15.
Patientsakerheten
offras aldrig for att
vi ska hinna fa mer
gjort

16. Personalen
oroar sig for att de
misstag de gjort
sparas i deras
personalakt

17. Vi har problem
med
patientsakerheten
pa den har
arbetsplatsen

18. Vara rutiner
och system ar bra
pa att férhindra att
fel intraffar
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AVSNITT B: Din narmaste chef

Valj ett svarsalternativ for foljande pastédenden.
Om du inte vill eller kan besvara en fraga — hoppa over fragan.

Stammer Stammer Stammer Stammer

mycket ganska
daligt daligt bra
v v v

1. Min néarmaste chef

utrycker sin uppskattning

nar han eller hon ser att

en uppgift utférs enligt

faststallda

patientsadkerhetsrutiner

2. Min narmaste chef

beaktar pa allvar

medarbetarnas forslag till 1 2 3 4
forbattringar av

patientsakerheten

3. Nar arbetsbelastningen

Okar vill min ndrmaste

chef att vi 6kar tempot, 1 2 3 4
aven om det innebar att vi

maste ta genvagar

4. Min narmaste chef

forbiser

patientsdkerhetsproblem 1 2 3 4
som upprepas om och om

igen

AVSNITT C: Kommunikation

Valj ett svarsalternativ for foljande pastaenden.
Om du inte vill eller kan besvara en frdga — hoppa over fragan.

Aldrig Séllan Ibland Ofta
v v v v
1. Vi far aterkoppling om
de forandringar som 1 2 3 4
genomforts baserade pa
avvikelserapporter

mycket
bra
v

Alltid
v
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2. Personalen sager

utan tvekan ifran om de

ser ndgot som kan 1 2 3 4 5
paverka varden av

patienterna negativt

3. Viinformeras om de
misstag som gors pa var 1 2 3 4 5
arbetsplats

4. Personalen kan oppet

ifrAgasatta chefers och 1 2 3 4 5
auktoriteters beslut eller

handlingar

5. Pa den har

arbetsplatsen diskuterar 1 2 3 4 5
Vi hur vi ska undvika att

fel intréffar igen

6. Personalen ar radd for
att stalla fragor nar nagot 1 2 3 4 5
inte verkar sta ratt till

AVSNITT D: Beddmning av patientsdkerhetsnivan
Valj ett svarsalternativ for féljande pastaenden.
Om du inte vill eller kan besvara en frdga — hoppa 6ver fragan.

Aldrig Séallan  Ibland Ofta Alltid
v v v v v

1. Nar ett misstag gors,

men upptacks och rattas

till innan det paverkar 1 2 3 4 5
patienten, hur ofta

rapporteras det?

2. Nér ett misstag gors,

som inte hade kunnat 1 2 3 4 5
skada patienten, hur ofta

rapporteras det?

3. Nér ett misstag gors,

som hade kunnat skada

patienten, men inte il 2 3 4 5
gjorde det, hur ofta

rapporteras det?
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AVSNITT E: Bedémning av patientsékerhetsnivan
Gor en beddmning av patientsdkerhetsnivan pa din arbetsplats.

O O @) O O
A B C D E
Utmarkt Mycket bra Acceptabel Mindre bra Dalig

AVSNITT F: Ditt sjukhus, din vardcentral eller motsvarande

Vélj ett svarsalternativ for foljande pastaenden.
Om du inte vill eller kan besvara en fraga — hoppa 6ver fragan.

Stammer Stammer Stammer Stammer
mycket ganska Varken ganska mycket

daligt daligt eller bra bra
v v v v v

1. Hogsta

ledningen har skapat

ett arbetsklimat som 1 2 3 4 5
framjar

patientsdkerheten

2. Enheter kan inte
samverka pé ett bra 1 2 3 4 5
satt

3. Saker och ting

“faller mellan

stolarna” da 1 2 3 4 5
patienter dverfors

frdn en enhet till en

annan

4.Det rader ett gott

samarbete mellan de

enheter som 1 2 3 4 S
behover arbeta

tillsammans

5.Viktig information

om patientens vard 1 2 3 4 5
tappas ofta bort nar

ett arbetslag avliéser
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ett annat

6.Det ar ofta otryggt

att arbeta

tillsammans med 1 2 3 4 S
personal fran andra

enheter

7.Problem uppstar

ofta vid utbyte av 1 2 3 4 5
information mellan

enheter

8.Hdbgsta ledningens

agerande visar att 1 2 3 4 5
patientsakerheten

har hoégsta prioritet

9.Hogsta ledningen

verkar endast

intressera sig for 1 2 3 4 5
patientsakerheten

nar en vardskada

intréffat

10. Enheter

samarbetfar bra for 1 2 3 4 5
att ge patienterna

den bésta varden

11. Skiftbyten ar

pro.blematiska: for 1 2 3 4 5
patienterna pa den

héar enheten

AVSNITT G: Rapporterade avvikelser och risker samt information och
stod vid vardskada

1. Hur méanga avvikelser (vardskador eller handelser som hade kunnat
medfora vardskada) har du skriftigen rapporterat de senaste 12
manaderna?

O @) O O O O
A B C D E F
Ingen 1till 2 3till 5 6 till 10 11till20 21 eller fler
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2. Hur méanga risker (mojlighet att en vardskador skall intraffa)har du

skriftligen rapporterat under de senaste 12 manaderna?

O @) @)
A B C
Ingen 1till 2 3till5
Stammer
mycket
daligt
v
1. Pa min arbetsplats
far
patienter/narstaende
som drabbats av en 1

vardskada en ursakt
och ett beklagande
av det som har hant

2. P& min arbetsplats
far
patienter/narstdende
som drabbats av en
vardskada
information om vad 1
som hant, varfor det
hande och vad som
gors for att forhindra
att liknande
handelser intraffar

3. P& min arbetsplats

far

patienter/narstaende

som har drabbats av

en vardskada stod 1
och hjalp att

bearbeta och

hantera det som har

hant

O O O
D E F
6 till 10 11till20 21 eller fler
Stammer Stammer Stammer
ganska Varken ganska mycket
daligt eller bra bra
v v v v
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
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4. P& min arbetsplats

far

patienter/narstdende

som drabbats av en

vardskada 1 2 3
information om

mojligheten att soka

ersattning fran

patientférsékringen

5. Pa min arbetsplats

far personal som

varit delaktig i den

vard som ledde till

en vardskada 1 2 3
information om vad

som gors for att

forhindra att liknande

handelser intraffar

6. P4 min arbetsplats

far personal som

varit delaktig i den

vard som ledde till

en vardskada stod 1 2 3
och hjalp att

bearbeta och

hantera det som

hant

AVSNITT H: Bakgrundsinformation

Ovi podaci mogu biti korisni u analizi rezultata ankete.
1. Kon Oa.Man O b.Kvinna

2. Hur gammal &r du?
O a. 18-24 ar O d. 44-54 ar
O b. 25-34 ar O e.55-54ar
O c. 35-44 ar O f.55-64 ar
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3. Hur lange har du arbetat inom varden?

O a.Mindre an 1 ar O d.11till 15 ar
O b.1till5é&r O e.16till 20 ar
O c.6till 10 &r O f.21 ar eller langre

4. Hur lange har du arbetat pa din nuvarande arbetsplats?

O a.Mindre an 1 &r O d.11till 15 ar
O b.1till 5 éar O e.16till 20 &r
O c.6till 10 ar O f.21 ar eller langre

5. Hur manga timmar innehaller vanligtvis din arbetsvecka inklusive
Overtid

O a. Farre &n 20 timmar per vecka O d. 60 till 69 timmar per vecka

O b.20 till 39 timmar per vecka O e. 70 timmar per vecka eller mer
O c. 40 till 59 timmar per vecka

6. Vilken funktion har du pa din arbetsplats?Valj ett alternative

O a.Sjukskoterska,legitimerad
O b. Specialistsjukskoterska

7. Arbetar du med patientnara vardarbete?

O aJa Ob.Ngj
8. Hur lange har du arbetat inom ditt nuvarande yrke?

O a.Mindre an 1 ar O d.11till 15 &r
O b.1till5 &r O e.16till 20 &r
O c.6till 10 ar O f.21 ar eller langre

AVSNITT I: Dina kommentarer

Ge garna forbattringsforslag och synpunkter pa patientsikerheten och
patientsdkerhetsarbetet pa din arbetsplats.
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ANNEX 2: Versi6 espanyola de la HSOPSC
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Cuestionario sobre la seguridad de los pacientes en los
hospitales

Instrucciones

Le pedimos su opinion sobre cuestiones relacionadas con la sequridad del paciente y
posibles incidentes. Contestarla apenas le llevara unos 15 minutos.

e Un “incidente” es definido como cualquier tipo de error, equivocacion,
evento, accidente o desviacion, falta de consideracion, no importando si
el resultado dafa al paciente o no.

e  “Seguridad del paciente” se define como el evitar y prevenir lesiones
en los pacientes o incidentes adversos como resultado de los procesos de
cuidados de salud otorgados.

Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionaran
respetando de manera rigurosa el secreto estadistico.

Seccion A: Su servicio/unidad

Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo e indique su grado de
acuerdo con las siguientes afirmaciones.

Piense en su Ni de
. . . Muy en En acuerdo ni De Muy de
unidad/area de trabajo
. desacuerdo | desacuerdo en acuerdo | acuerdo
del hospital...
desacuerdo
1. El personal se apoya O, O, O, O, Os
mutuamente.
2. Hay suficiente
y sutici o, O, O, O, O

personal para afrontar la
carga de trabajo.

3. Cuando tenemos

mucho trabajo

' O O O O O
colaboramos todos ! 2 8 4 5
COMO Un equipo para

poder terminarlo.

4. En esta unidad nos

a O O O |
tratamos todos con ! 2 3 4 >
respeto.
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5. Aveces, no se
puede proporcionar la
mejor atencion al
paciente porque la
jornada laboral es
agotadora.

6. Tenemos
actividades dirigidas a
mejorar la seguridad del
paciente.

7. En ocasiones no se
presta la mejor atencién
al paciente porque hay
demasiados sustitutos o
personal temporal.

8. Si los compafieros o
los superiores se enteran
de que has cometido
algun error, lo utilizan
en tu contra.

9. Cuando se detecta
algan fallo en la
atencion al paciente se
llevan a cabo las
medidas apropiadas para
evitar que ocurra de
nuevo.

10. No se producen mas
fallos por casualidad.

11. Cuando alguien esta
sobrecargado de trabajo,
suele encontrar ayuda en
los compafieros.

12. Cuando se detecta
algun fallo, antes de
buscar la causa, buscan
un “culpable”.

13. Los cambios que
hacemos para mejorar la
seguridad del paciente
se evallan para
comprobar su
efectividad.

14. Trabajamos bajo
presion para realizar
demasiadas cosas
demasiado deprisa.
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15. Nunca se aumenta el
ritmo de trabajo si eso
implica sacrificar la
seguridad del paciente.

16. Cuando se comete
un error, el personal
teme que eso quede en
su expediente.

17. En esta unidad hay
problemas relacionados
con la “seguridad del
paciente”

18. Nuestros
procedimientos y
medios de trabajo son
buenos para evitar
errores en la asistencia.

19. Mi superior/jefe
expresa su satisfaccion
cuando intentamos
evitar riesgos en la
seguridad del paciente..

20. Mi superior/jefe
tiene en cuenta,
seriamente, las
sugerencias que le hace
el personal para mejorar
la seguridad del
paciente.

21. Cuando la presion se
incrementa, mi
supervisor/director
quiere que trabajemos
mas répido, aun si esto
significa simplificar el
trabajo.

22. Mi superior/jefe
pasa por alto los
problemas de seguridad
del paciente que ocurren
habitualmente

Seccion B: Su Hospital

0,

0,

0,

O,

O,

0,

0,

O,

O,

O,

O,

O,

0,

0,

Os

Os

Os

Os

Os

Us

U

O,

O,

O,

O,

O,

O,

O,

Os

Os

Os

Os

Os

Us

Us

Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones

referidas a su hospital
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Piense acerca de su
hospital de trabajo...

1. Lagerenciaola
direccién del hospital
facilita un clima laboral
que favorece la
seguridad del paciente.

2. Lasdiferentes
unidades del hospital no
se coordinan bien entre
ellas.

3. Lainformacién de
los pacientes se pierde,
en parte, cuando éstos
se transfieren desde una
unidad/servicio a otra.

4. Hay una buena
cooperacion entre las
unidades/servicios que
tienen que trabajar
conjuntamente.

5. En los cambios de
turno se pierde con
frecuencia informacion
importante sobre la
atencion que ha recibido
el paciente.

6. Suele resultar
incomodo tener que
trabajar con personal de
otros
servicios/unidades.

7. El intercambio de
informacion entre los
diferentes servicios es
habitualmente
problematico.

8. Lagerenciao
direccién del hospital
muestra con hechos que
la seguridad del
paciente es una de sus
prioridades.
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9. La

gerencia/direccion del

hospital sélo parece

interesarse por la O, O, O,
seguridad del paciente

cuando ya ha ocurrido

algun suceso adverso en

un paciente.

10. Los

servicios/unidades

trabajan de forma 0O, O, O,
coordinada entre si para

proporcionar la mejor

atencion posible.

11. Surgen problemas
en la atencion de los
pacientes como
consecuencia de los
cambios de turno.

Seccion C: Comunicacién en su Servicio/Unidad

O,

Oy

O,

Os

Us

Os

Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones

referidas a su hospital

Piense acerca de su area/unidad de Rara | Algunas
. . Nunca

trabajo del hospital. vez veces

1. Cuando notificamos algun O, o, O,

incidente, nos informan sobre qué tipo
de actuaciones se han llevado a cabo.

2. Cuando el personal ve algo que

puede afectar negativamente a la O, O, O,
atencion que recibe el paciente, habla

de ello con total libertad.

3. Se nos informa de los errores que 0, O, O,
ocurren en este servicio/unidad.

4. El personal puede cuestionar con 0O O O
. - . 1 2 3

total libertad las decisiones o0 acciones

de sus supervisores.

5. En mi servicio/unidad discutimos

, - 0, 0, O,
de qué manera se puede evitar que un
error vuelva a ocurrir.

La

mayoria

del

tiempo

O,

.

O,

-

Siempre

Us

Os

Us

Os
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6. El personal teme hacer preguntas
sobre lo que parece que se ha hecho
de forma incorrecta.

7. Se natifican los errores que son
descubiertos y corregidos antes de
afectar al paciente.

8. Se natifican los errores que
previsiblemente no van a dafiar al
paciente.

9. Se natifican los errores que no
han tenido consecuencias adversas,
aunque previsiblemente podrian haber
dafado al paciente.

10. Cuando se reciben verbalmente
ordenes sobre tratamientos, cuidados
0 procedimientos a realizar, el
personal que las recibe repite en voz
alta la orden recibida a quien la emite,
para asegurarse que ha sido bien
comprendida.

11. Se elaboran informes o resimenes
de historias clinicas de memoria, sin
tener delante toda la documentacion
(andlisis, informes radiolégicos,
medicacion administrada, etc).

12. Cuando se reciben verbalmente
ordenes sobre tratamientos, cuidados
o0 procedimientos a realizar, el
personal que las recibe las anota en el
documento clinico que corresponde.

13. Antes de realizar una nueva
prescripcion se revisa el listado de
medicamentos que esta tomando el
paciente.

14. Todos los cambios de medicacion
son comunicados de forma claray
rapida a todos los profesionales
implicados en la atencién del
paciente.

15. Cualquier informacion que afecte
al diagnostico del paciente es
comunicada de forma clara y rapida a
todos los profesionales implicados en
la atencion de ese paciente.
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16. En los pacientes probablemente

terminales, se indagan de forma

?ntl(:lp_ada sus prefere_nm_as sobre O, o, O,
ratamientos y procedimientos de

soporte vital. (Contestar s6lo si en su

unidad se atienden pacientes

probablemente terminales).

17. En el caso de que se maneje

quimioterapia, se reciben drdenes

verbales en relacion con este O, O, O,
tratamiento. (Contestar sélo si en su

unidad se manejan tratamientos con

quimioterapia).

18. Antes de que firme el

consentimiento informado, se pide al

paciente 0 a su representante que

repita lo que ha entendido de las 0, O, O,
explicaciones recibidas sobre posibles

riesgos y complicaciones de la

intervencion, exploracion o

tratamiento implicado.

O,

O,

Os

Os
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ANNEX 3: Versi6 croata de la HSOPSC
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P! Upitnik o kulturi bolesnikove sigurnosti u bolnici

UPUTE

Ovaj upitnik ispituje vase stavove o sigurnosti pacijenata, pogreSskama
u lijeéenju te izvjeStavanju o nezeljenim dogadajima u vas$oj bolnici. Za
ispunjavanje ¢e vam trebati 10-15 minuta.

“Nezeljeni dogadaj” definira se kao bilo koji tip pogreSke, incidenta ili
otklona bez obzira je li doveo ili nije doveo do ostecenja bolesnika.

“Bolesnikova sigurnost” definira se kao izbjegavanje i spreavanje
ostecenja ili neZeljenih dogadaja proiza$lih iz procesa zdravstvene skrbi

ODJELJAK A: Vase mjesto rada/odjel

Koje je vase primarno mjesto rada ili odjel u bolnici? Oznagéiti samo
jedan krug kao odgovor.

O a. Vise razli¢itih odjela/ni jedan posebno

O b. Medicinski O g. Intenzivna njega O |I. Radiologija
(ne-kirurski)
O c. Kirurski O h. Psihijatrijaymentalno O m. Anesteziologija
zdravlje
O d. Opstetricija O i. Rehabilitacija O n. Drugo, navesti
to€no:
O e. Pedijatrija O j. Farmacija

O f. Hitni prijem O k. Laboratorij

167



Molimo da iskazete svoje slaganje ili neslaganje sa sljede¢im
navodima o vaSsem radnom mjestu/odjelu. Odgovorite oznaavanjem
jednog kruziéa.

- Ni -
. . Izri€ito Ne . . Izricito
Odnosi se na vase . jedno Slazem
. . sene slazem .
radno mjesto/odjel u . ni se -
. . slazem se slazem
bolnici... drugo v
v v v v

1. Na ovom odjelu
zaposlenici podupiru jedni 1 2 3 4 5
druge

2. Na odjelu imamo
dovoljno osoblja za
obavljanje svih radnih
zadaca

3. Kada u kratkom
vremenu treba obauviti
mnogo posla, radimo
zajedno radimo kao tim

4. Na ovom odjelu ljudi
postuju jedni druge

5. Osoblje na ovom
odjelu radi dulje no $to je
pozeljno s gledista
sigurnosti pacijenata

6. Mi aktivno
poduzimamo mjere za
poboljSanje sigurnosti
pacijenata

7. Koristimo viSe osoblja

za povremenu ispomoc¢

nego $to je potrebno u 1 2 3 4 5
cilju pruzanja najbolje

njege
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8. Osoblje osjeta da se
njihove greske
usmijeravaju protiv njih

9. Na ovom odjelu,
pogreske se dovode do
pozitivnih promjena

10. Prava je slu€ajnost da
se ovdje ne dogadaju
puno ozbiljnije pogreske

11. Kada dio odjela bude
zatrpan poslom, ostali
priskoce u pomo¢

12. Kada se prijavi
nezeljeni dogadaj, osjeca
se kao da se ukazuje na
osobu, a ne na problem

13. Nakon $to uvedemo
promjene da bismo
poboljSali sigurnost
pacijenata, procjenjujemo
ucinkovitost

14. Radimo po “kriznom
modelu” nastojeéi uciniti
Sto viSe, Sto brze

15. Nikada ne Zrtvujemo
sigurnost pacijenata da bi
napravili vise posla

16. Osoblje se boji da ¢e
ogreske koje su im se
dogodile ostati
zabiljeZzene u njihovom
dosjeu
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17. Na ovom odjelu
imamo problema sa 1 2 3 4 5
sigurnoS¢u pacijenata

18. Nasi postupci i
organizacija rada dobro 1 2 3 4 5
preveniraju pogreske

ODJELJAK B: Vas sSef/rukovoditelj

Molimo da iskazete svoje slaganje ili neslaganje sa sljede¢im navodima
o vasem neposrednom supervizoru/rukovoditelju ili osobi kojoj ste
direktno odgovorni.

Ni
Izricito Ne jedno Izri€ito
sene slazem ni Slazem se
slazem se drugo se slazem
v v v v v

1. Moj
supervizor/rukovoditelj
izraZava pohvalu kada je
posao obavljen prema
usvojenim principima
sigurnosti pacijenata

2. Moj

supervizor/rukovoditelj

uzima u obzir prijedloge 1 2 3 4 5
osoblja za poboljSanje

sigurnosti pacijenata

3. U sluc€aju povecane
koli¢ine posla moj
supervizor/rukovoditelj
trazi od nas da radimo
brZe, ¢ak i po cijenu rada
na precac

4. Moj

supervizor/rukovoditelj

zanemaruje probleme 1 2 3 4 5
sigurnosti pacijenata kaoji

se opetovano ponavljaju
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ODJELJAK C: Komunikacije
Koliko €esto se u vaSem radnom okruzenju/odjelu dogada sljedeée?

Odnosi se na vase adnom Nikad Rijetko Ponekad Cesto Uvijek
mjesto/odjelu... v v v v v

1. Dobivamo povratnu

informaciju o promjenama 1 2 3 4 5
uvedenim na osnovi prijava

nezeljenih dogadaja

2. Osoblje slobodno

upozorava ako uoc€i nesto

$to moZe imati negativan 1 2 3 4 5
ucinak na lijecenje

bolesnika

3. Informirani smo o
pogre$kama koje se 1 2 3 4 5
dogode na odjelu

4. Osoblje se osjeca

lobodnim preispitivati 1 2 3 4 5
odluke ili postupke

pretpostavljenih

5. Na ovom odjelu

raspravljamo o nacinima 1 2 3 4 5
kako sprijeciti ponavljanje

pogresaka

6. Osoblje se boji
postavijati pitanja kad imse 1 2 3 4 5
¢ini da nesto nije u redu

ODJELJAK D: Ucestalost prijavljivanja nezeljenih dogadaja
Koliko ¢esto Saljete prijavu kada se na vasem radnom mjestu/odjelu
dogode sljedeée pogreske?

Nikad Rijetko Ponekad Cesto Uvijek
v v v v v
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1. Kada se dogodi

pogreska, ali bude uocena

i ispravljena prije no sto 1
nasteti bolesniku, koliko

Cesto to prijavite?

2. Kada se dogodi

pogreska, ali ne moze

izazvati $tetne posljedice 1
za bolesnika, koliko &esto

to prijavite?

3. Kada se dogodi

pogreSka koja moze

naskoditi bolesniku, ali nije 1
naskodila, koliko ¢esto to
prijavite?

2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

ODJELJAK E: Razina sigurnosti pacijenata

Ocijenite prosjeénu razinu sigurnosti pacijenata na svom radnom

mjestu/odjelu. Oznaéiti samo jedno.

O O O O O
A B C D E
Odli¢na Vrlo Prihvatljiva LoSa Nikakva
dobra

ODJELJAK F: Vasa bolnica

Oznaéite svoje slaganje ili neslaganje sa sljedeé¢im navodima o vasoj

bolnici.

Izricito

Odnosi se na vasu

ni
. . Izricito
Ne  jedno Slazem e

SENe slazem = |

. < se X
bolnicu... slazem 4o drugo v slazem
v v vg v
1. Bolni¢ki menedzment 1 2 3 4 5

stvara klimu koja
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poboljSava sigurnost
pacijenata

2. Bolni¢ki odjeli ne
suraduju najbolje
medusobno

3. Dokumentacija se
zametne prilikom
premjestanja bolesnika s
jednog odjela na drugi

4. Dobra je suradnja
medu bolni¢kim odjelima
koji trebaju raditi zajedno

5. Vazni podaci o
lijeCenju pacijenata esto
se izgube prilikom
primopredaje sluzbe

6. Cesto je neugodno
raditi s osobljem s drugih
bolni¢kih odjela

7. Problemi uvijek
nastanu pri razmjeni
informacija izmedu
bolnickih odjela

8. Aktivnosti bolni¢kog
menedZmenta pokazuju
da je sigurnost pacijenata
vrhunski prioritet.

9. Cini se da se bolnigki
menedzment zanima za
sigurnost pacijenata
samo nakon $to je do
neZeljenog dogadaja
doslo

10. Bolni¢ki odjeli dobro
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oD

zajedno suraduju da bi
bolesnicima pruzili
najbolju skrb

11. Promjene smjena su

za bolnike bolesnike 1 2 3 4 5
problemati¢ne

JELJAK G: Broj izvjestaja o nezeljenom dogadaju

9.U

posliednjih 12 mjeseci, koliko ste izvjeStaja o nezeljenom dogadaju

isp

O a. Niti jedan

unili i poslali?

6 do 10 izvjestaja

O d.
O b. 1do 2 izvjestaja O e. 11 do 20 izvjestaja
o f

O c. 3do 5izvjestaja

21 izvjestaj li vise

ODJELJAK H: Osobni podaci

Ovi

1
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podaci mogu biti korisni u analizi rezultata ankete.

Koliko dugo radite u ovoj bolnici?

O a.Manje od 1 godine O d.11 do 15 godina
O b.1 do 5 godina O e.16 do 20 godina
O c.6 do 10 godina O f.21 godina ili viSe

Koliko dugo radite na svom trenutnom radnom mjestu/odjelu?
O a.Manje od 1 godine O d.11 do 15 godina

O b.1 do 5 godina O e.16 do 20 godina

O c¢.6 do 10 godina O f.21 godina ili viSe

Koliko  obiéno sati___tjedno radite u ovoj bolnici?
O a. Manje od 20 sati tjedno O d.60 do 79 sati tjedno

O b.20 do 39 sati tjedno O e. 80 do 99 sati tjedno

O C.40do 59 satitiedno O f. 100 sati tjedno ili viSe

Koja je vasa pozicija u ovoj bolnici? Oznaciti jedan odgovor koji to
najbolje opisuje.

O a.medicinska sestra O g.odjelni ¢inovnik/administrator
O b.visa medicinska sestra O h.fizioterapeut
O c.odjelni lijeénik O i.tehni¢ar (npr., EKG, Lab,Radiologija)



5

O d.specijalizant O j.administracija/uprava
O e.farmakolog O k.drugo, molimo navesti:
O f.dijeteticar

Jeste li na svom poslu u neposrednom kontaktu s bolesnicima?
O aDA Ob.NE

Koliko dugo radite u svom trenutnom zvanju/specijalizaciji?

O a.Manje od 1 godine O d.11 do 15 godina
O b.1do 5 godina O e.16 do 20 godina
O c.6 do 10 godina O f.21 godina ili vise

ODJELJAK I: Vasi komentari

Slobodno upiSite bilo kakav komentar o sigurnosti pacijenata,
pogreskama ili prijavi nezeljenih dogadaja u svojoj bolnici.
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ANNEX 4: Dimensions i items de la HSOPSC
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DIMENSIONS | ITEMS DE LA HSOPSC

1. FREQUENCIA D’ ESDEVENIMENTS NOTIFICATS

P.40.- Es notifiquen els errors que son descoberts i corregits abans d’afectar al
pacient

P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no danyaran el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut consequiéncies adverses encara que
previsiblement podrien haver danyat al pacient

2. PERCEPCIO DE SEGURETAT

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aixd implica sacrificar la seguretat del
pacient

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de treball sén bons per a evitar errors en
I’assisténcia

P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat
P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb la “seguretat del pacient”

3. ESPECTATIVES | ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO DE
LA UNITAT/SERVEI QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccié quan intentem evitar riscos
en la seguretat del pacient

P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament, els suggeriments que li fa el
personal per a millorar la seguretat del pacient

P.21.- Quan augmenta la pressi6 del treball, el meu superior/cap pretén que
treballem més rapid, encara que es pugui posar en risc la seguretat del pacient

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes de seguretat del pacient que
passen habitualment

4. APRENENTATGE DE L’ ORGANITZACIO

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del pacient

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en I’atencio al pacient es duen a terme les
mesures apropiades per a evitar que passi de nou

P.13.- Els canvis que fem per a millorar la seguretat del pacient s’avaluen per a
comprovar la seva efectivitat
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5. TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI

P.01.- El personal es recolza mituament

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un equip per a poder-la
acabar

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar ajuda en els companys
6. FRANQUESA EN LA COMUNICACIO
P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar negativament a ’atencié que

rep el pacient, parla d’aixd amb total llibertat

P.37.- El personal pot qiiestionar amb total llibertat les decisions o accions dels
seus superiors/caps

P.39.- El personal té por de fer preguntes sobre el que sembla que s’ha fet de forma
incorrecta

7. FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS

P.34.- Quan notifiqguem algun incident, ens informen sobre quin tipus d’actuacions
s’han dut a terme

P.36.- Se’ns informa dels errors que passen en aquest servei/unitat

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina manera es pot evitar que un error
torni a passar

8. RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS

P.08.- Si els companys o els superiors se n’assabenten de que has comés algun
error, ho utilitzen en la teva contra

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans de buscar la causa, busquen “un
culpable”

P.16.- Quan es comet un error el personal te por que aixd quedi en el seu expedient
9. DOTACIO DE PERSONAL

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de treball

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor atenci6 al pacient perque la
jornada laboral és esgotadora

P.07.- En ocasions no es presta la millor atencié al pacient perque hi ha massa
substituts o personal temporal



P.14.- Treballem sota pressio per a realitzar moltes coses massa depressa

10. SUPORT DE LA GERENCIA DE L’HOSPITAL EN RELACIO A LA
SEGURETAT DEL PACIENT

P.23.- La geréncia o la direccié del centre facilita un clima laboral que afavoreix la
seguretat del pacient

P.30.- La gerencia/direccié del centre mostra amb fets que la seguretat del pacient
és una de les seves prioritats

P.31.- La geréncia/direccié del centre només sembla interessar-se per la seguretat
del pacient quan ja ha passat algun esdeveniment advers en un pacient

11. TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS

P.26.- Hi ha una bona cooperacio entre les unitats/serveis que han de treballar
conjuntament

P.24.- Les diferents unitats/serveis del centre no es coordinen be entre elles

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma coordinada entre si per a proporcionar
la millor atencid possible als pacients

P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb personal d’altres

serveis/unitats

12. PROBLEMES EN ELS CANVIS DE TORN I TRANSICIONS ENTRE
SERVEIS/UNITATS

P.25.- La informacid dels pacients es perd, en part, quan aquests es transfereixen
des d’una unitat/servei a I’altra

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqiéncia informacioé important sobre
I’atencid que ha rebut el pacient

P.29.- L’intercanvi d’informacio entre els diferents unitats/serveis és habitualment
problematic

P.33.- Sorgeixen problemes en 1’atencio als pacients com a conseqiiéncia dels
canvis de torn.

Font: AHRQ
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INTERVIEW GUIDE

Introduction (Presentations and explanation of the project........ )

I am going to make some questions related to your workplace. You are free
to avoid answer any question at any time. Be free to answer the 15 questions,
the interview is anonymous and the aim is to understand the patient safety
culture of your hospital. If you give me permission | will record the
interview for a further transcription and data management.

1.
2.
3.

10.
11.
12.

13.
14.

15.

How long have you work in the unit?

What kind of work do you do?

How many beds have you got? How many staff works on shift in your
unit? Do you have work pressure on shift? What kind of pressure?

Have you ever heard the term patient safety culture? What do you
understand for patient safety and patient safety culture?

Do you receive any training related to patient safety at work? What
training? Why do you think that it is related to patient safety?

Do you think that there is a relation between the patient safety culture of
the hospital and the culture and resources of your country? Why?

Do you think there is a good communication between the staff and units?
Do you identify mistakes related to communication? Can you give some
examples?

Do you think the system and protocols are good at preventing errors
from happening? Why? Can you give some examples?

Do you apply double checking in some actions at work? What is your
opinion about it?

Do you think that actions for patient safety are always present on your
actions at your workplace? Why? Can you give examples?

Do hospital managers provide a work climate that promotes patient
safety? If not, why? In which cases? Is it a priority for the managers?

Do you think pressure put at risk the patient? Why?

Staff will freely speak up if they see something wrong? Why?

Have you work in any other hospital? Do you identify differences
related to patient safety between hospitals? What are the similitudes and
differences?

There is any other information that you want to add related to patient
safety? Thanks for your contribution on the project.
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PARTICIPANT INFORMATION SHEET FOR THE PROFESSIONALS
PARTICIPATING IN THE STUDY (PIS)

Study title: Patient safety culture in nursing practice in Europe
Principal researcher: Nina Granel
INFORMATION:

We would like to invite you to participate in this research project. You should only
participate if you want to; choosing not to take part will not disadvantage you in any
way. Before you decide whether you want to take part, it is important for you to
understand why the research is being done and what your participation will involve.
Please take time to read the following information carefully and discuss it with
others if you wish. Ask us if there is anything that is not clear or if you would like
more information.

The study has been approved by the Clinical Research Ethics Committee. Our
intention is to provide the right information and enough power to assess and judge
whether you want to participate in the study.

Background:

The World Health Organitzation (WHO) defined the patient safety culture as a
priority line of research in developed countries in 2008.%? Nursing plays a
fundamental role in patients’ safety, taking into account that avoidable adverse
effects such as (medication errors, UPP, lack of information, falls, nosocomial
infections ...) are majoritarian nursing competences.®

Main objective:

To compare the perception of safety culture from the experience of nurses in several
European countries: Croatia, Hungary, Italy, Spain, Sweden and the UK.

Specific objectives:

1. Assess the perception of patient safety culture in the participating countries. 2.
Understand the context in which the nursing practice is developed. 3. Analyze the
live experience of the nurses participating in the study related to the patient safety in
practice.

Methods:

The study emerges from the constructive paradigm, the reality is what the nurses
perceive to be patient safety and it is socially constructed, it change with changes in
nurses perceptions.
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The methodology of the study is based on a mixed methods research. The mixed
method design to be applied is the convergent parallel design, it consist of collect
and analyze both quantitative and qualitative data during the same phase of the
research process and then merges the two sets of results into an overall
interpretation.

Data for the quantitative approach will be collected from the nursing staff of each
country participant through the validated scale Hospital Survey on Patient Safety
Culture. (HSOPSC) from the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

Data for the qualitative approach will be collected through non participant
observation of the nurses at their workplace and in-depth interviews. The number of
interviews and the hours of observation cannot be determined (Qualitative data in
each country will be collected until achieve the saturation).

What If you have Questions about the Project?
Please contact Nina Granel at nina.granel@gmail.com, by phone at 0034606094043

It is up to you to decide whether to take part or not. If you decide to take part you are
still free to withdraw at any time and without giving a reason.

References:

1.0OMS. La Investigacion en Seguridad del paciente. Mayor conocimiento para una
atencion mas segura. [Monografia en linia]. OMS. 2008.

2. Padilla P. Are there differences in patient safety between different countries using
the HSOPSC. Europubhealth. Copenhagen; 2012.

3. Pérez A, Frias S, Lépez M, Vilafio MA, Fernandez R, Moreno A. La medicion de
la cultura de Seguridad del paciente: una revision bibliografica. Rev ROL
enfermeria 2013; 36(9):602-607
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INFORMACION DIRIGIDA A LOS PARTICIPANTES DE ESTUDIO.

Titulo del estudio: Percepcion enfermera de la cultura de seguridad del paciente en
Europa.

Investigadora principal: Nina Granel. MsC, RGN.
INFORMACION:

Este documento invita a participar en el proyecto doctoral “Percepcion enfermera de
la cultura de seguridad del paciente en Europa”. La intencién es proporcionar la
informacion adecuada para valorar la participacion en el estudio y conocer de qué
manera involucra a las enfermeras participantes. La participacion es voluntaria i no
remunerada, la renuncia a la participacion no tiene consecuencias para los
trabajadores. El estudio ha estado aprobado por la escuela de doctorado de la UAB,
el departamento de enfermeria de la UAB i por comités éticos de investigacion de
diversos paises de la UE.

Antecedentes:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 en el afio 2008, la cultura de
seguridad del paciente como linia prioritaria de investigacion en los paises
desarrollados. 1, 2 La cultura de seguridad de una organizacion es la suma de
valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta individuales y
grupales que determinan el estilo, la competencia y el compromiso de la gestion de
la seguridad en una organizacion. 1, 2, 3 Enfermeria tiene un papel fundamental en
la seguridad del paciente, teniendo en cuenta que el tipo de efectos adversos
evitables (errores de medicacién, UPP, falta de informacién, caidas, infecciones
nosocomiales, etc.) son, en gran parte, competencia enfermera. 3

Objetivo principal:

Comparar la percepcion de cultura de seguridad a partir de la experiencia de
profesionales de enfermeria de 4 paises de la Unién Europa: Croatia, Hungria,
Espafia y Suécia.

Obijetivos especificos:

1. Valorar la percepcion de cultura de seguridad del paciente mediante el
cuestionario HSOPSC. 2. Valorar la cultura de seguridad en la practica enfermera de
los paises participantes en el estudio. 4. Valorar donde se desarrolla la practica
enfermera para poder comprender la experiencia vivida de los profesionales. 5.
Analizar cémo viven los profesionales enfermeros participantes en el estudio la
seguridad del paciente en la practica.

193



Metodologia:

Estudio mixto cuantitativo / cualitativo. La muestra estara formada por el conjunto
de enfermeras de las unidades de medicina interna, cirugia general y urgencias de 2
hospitales de cada pais participante. Las variables de estudio son: los valores,
creencias y normas de una organizacion, la presentacion de informes de eventos, la
comunicacion adecuada, el liderazgo y la gestién. Los datos cuantitativos se
obtendran mediante el cuestionario validado al espafiol sobre la cultura de seguridad
del paciente en los hospitales. Los datos cualitativos se obtendran mediante
entrevistas y la observacion no participante. En Espafia no se obtendran del centro
donde trabaja la investigadora principal para evitar el riesgo de sesgo durante la
recogida de datos, los datos cualitativos se obtendran del otro centro participante.

Si tiene dudas sobre su participacién contacte con la investigadora principal
mediante el siguiente correo electrénico: nina.granel@gmail.com

Si decide participar, recuerde que puede decidir salir del estudio sin dar
explicaciones.

Bibliografia:

1.0OMS. La Investigacion en Seguridad del paciente. Mayor conocimiento para una
atencidon mas segura. [Monografia en linia]. OMS. 2008.

2. Padilla P. Are there differences in patient safety between different countries using
the HSOPSC. Europubhealth. Copenhagen; 2012.

3. Pérez A, Frias S, Lépez M, Vilafio MA, Ferndndez R, Moreno A. La medicién de
la cultura de Seguridad del paciente: una revision bibliografica. Rev ROL
enfermeria 2013; 36(9):602-607
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INFORMED CONSENT SHEET FOR THE PROFESSIONALS
PARTICIPATING IN THE STUDY (ICS)

Study title: Patient safety culture in nursing practice in Europe
Principal researcher: Nina Granel
INFORMED CONSENT:
[ have read the Participants Information Sheet (PIS)
1 I could ask questions about the Study.
(] I talked to one of the members of the research.
I understand that my participation is voluntary.

I understand that I can withdraw from the study: When I want without given
explanations.

I want to participate in the study and | give my consent to the access and use of my
data on the conditions detailed on the Participants Information Sheet.

Print Name of Participant

Signature of Participant

Date

I confirm that the individual has not been coerced into giving consent, and the
consent has been given freely and voluntarily. A copy of this ICF has been provided
to the participant.

Print Name of Researcher/person taking the consent

Signature of Researcher /person taking the consent

Date

I confirm that the participant was given an opportunity to ask questions about the
study, and all the questions asked by the participant have been answered correctly
and to the best of my ability.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDO A LOS PARTICIPANTES
DE ESTUDIO.

Titulo del estudio: Percepcion enfermera de la cultura de seguridad del paciente en
Europa.

Investigadora principal: Nina Granel. MsC, RGN
El participante de estudio acepta que,

Ha leido el documento “Informacion y consentimiento informado dirigido a los
participantes de estudio”

Ha podido hacer preguntas sobre el estudio.
(1 Ha entendido que la participacion es voluntaria.
[ Ha entendido que puede salir del estudio sin dar explicaciones.

Quiero participar en el estudio y doy mi consentimiento para utilizar para
investigacion las respuestas de la encuesta de cultura de seguridad del paciente en
los hospitales (HSOPSC).

Nombre y firma del participante

Fecha

Confirmo que el participante no ha estado coaccionado para dar su consentimiento y
que se ha administrado una copia del documento al participante.

Nombre y firma del investigador/ Persona que administra el documento

Fecha

201






ANNEX 10: Guia d’observaci6 no participant

203






GUIA D’OBSERVACIO NO PARTICIPANT

1. Estructura organitzacional

1.1 Estructura fisica (espais on treballa el professional)

1.2 Recursos materials i humans (nimero de pacients i auxiliars per
infermera, material disponible)

POSSIBLES RECURSOS
MATERIALS

Llits electronics

Armaris, tauletes...
‘ Lavabos adaptats ‘
Gimnas

Menjador i sala de dia per els
pacients

Zona bruta
‘ Sala per personal ‘
Lavabo per personal

‘ Sala reunio ‘
Sala de treball

‘ Habitacié material cures ‘

Habitacié de medicacio

NOTES

POSSIBLES
RECURSOS
HUMANS

Ndmero
d’infermeres mati

NUmero
d’infermeres tarda

d’infermeres nit

NUmero ‘

Numero d’auxiliars
mati

Numero d’auxiliars
tarda

Numero d’auxiliars
nit

Metges mati |

Metge tarda i nit i
cap de setmana

Metge rehabilitador |
Supervisora
Fisioterapeutes |

Terapeuta
ocupacional

NOTES
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Despatx supervisora Logopeda

Encarregat dels

Despatx fisioterapeutes i .
menjars

terapeutes ocupacionals

Estoc de medicacio i material

Assistenta social
de cures.

Uniformes i identificacio Dietista

Dispensadors de guants i

; Perruquera
bosses passadissos q

Maquina de destruccié de
cunyes i ampolles de cartré

Televisors

Informacid en suport paper
sobre la unitat, educacié
sanitaria i de prevencio




sortides d’emergéncia

Extintors i indicadors de ‘ | ‘

Material per la mobilitzacié
de pacients: caminadors,
grues, crosses i cadires.

Aparell de mesura de I’INR ‘ | |

2.

La practica infermera
2.1 Organigrama del dia (horaris i temps destinat a cada tasca)

2.2 Caracteristiques del canvi de torn oral (espai, durada, personal
gue hi assisteix, condicions...)

2.3 Habilitats cliniques que desenvolupa la infermera (técniques,
educacio sanitaria, escolta activa)

2.4 Procés d’administracié de medicacio.
2.5 Rols i relacions amb I'equip i pacients.
2.6 Protocols que segueix.

2.7 Tipus de documentacié que implementa.
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