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EDITORIAL

ENTORNO QUIRURGICO: DESAFIOS Y EXPECTATIVAS DE LOS
PROFESIONALES SANITARIOS PARA REDUCIR EL RIESGO

Cuando hablamos sobre salud y, en concreto, sobre seguridad del paciente, se afirma que
no existe la practica sanitaria totalmente libre de riesgo. En otras palabras, el tan buscado
riesgo cero. La realidad sanitaria es que son muchos y muy diversos los factores que influyen
y que pueden dar lugar a circunstancias adversas en un entorno como el de la salud. A pesar
de los grandes esfuerzos que realizan todos los actores involucrados por mejorar los niveles
de seguridad del paciente, la compleja realidad del sistemay sus procesos de asistencia, han
convertido la reduccién del riesgo en uno de los grandes retos a los que se enfrenta el sector
de la salud a nivel mundial.

Ya en 1999 el Instituto de Medicina (IOM) publicé el informe “Errar es humano”, considerado
como el germen de la perspectiva que convirtié la seguridad del paciente en un objeto de
continua monitorizacién y en un factor esencial dentro de la disciplina de la atencidn de la
salud. A pesar de la insistencia sobre la importancia de este aspecto por una institucion
de referencia como el IOM, y hace ya 20 anos, la seguridad del paciente sigue siendo una
prioridad sanitaria.

Asi lo demuestra la informacion que comparte la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
desde la que se hizo un llamamiento urgente en 2019 para reducir los danos causados al
paciente en la atencidn sanitaria. Entre otros datos, la OMS afirma que la posibilidad de
falleceracausadeunerroren laasistencia médica es de uno entre 300, ocupando el puesto 14
de los motivos de morbimortalidad mundial. Por poner en contexto esta cifra, la probabilidad
de que un pasajero sufra algun dano en un avion es de uno por cada milldn. Estos datos
demuestran, por tanto, la necesidad de seguir avanzando, investigando e implementando
mejoras para alcanzar el maximo nivel de seguridad de los pacientes.

En linea con este objetivo, Sham - grupo Relyens, gestor de riesgos sanitarios con ADN
mutualistadereferenciaenelsector,haacompanadodurante muchosanosalos profesionales
de la salud, con la misién de reducir esta exposicion a los riesgos ofreciendo una amplia
gama de soluciones integrales para la gestion de riesgos sanitarios: desde auditorias,
formaciones y programas globales de mejora de la seguridad del paciente a multiples
soluciones tecnoldgicas.

Para conseguirlo, apuesta por una vision que conecta la evolucion, lainnovacion, los desafios
del mundo sanitario y las expectativas de los profesionales de la salud. Una visidn integral
de los riesgos sanitarios que refleja en sus productos y servicios con el objetivo de reforzar
las barreras de seguridad, mejorar la gestidn de las actividades y optimizar la formacién de
profesionales.

En definitiva, el ecosistema sanitario mundial se enfrenta a este reto y son muchas las
estrategias que se han puesto en marcha. No obstante, aunque se han conseguido acertados
e importantes avances, no se pueden equiparar a las mejoras conseguidas en otros entornos
de seguridad complejos y criticos (safety critical industries). Por este motivo, y una vez mas,
Sham - grupo Relyens trabaja junto a FIDISP para realizar una encuesta a profesionales
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ENTORNO QUIRURGICO: DESAFIOS Y EXPECTATIVAS DE LOS
PROFESIONALES SANITARIOS PARA REDUCIR EL RIESGO

sanitarios y conocer su percepcion del riesgo en el bloque quirdrgico. Segun datos del Grupo,
y como una muestra mas de este reto global, los incidentes clinicos en el bloque quirurgico
representan el 35% de los siniestros y el 60% de estos pueden ser evitados.

Esta encuesta, realizada a 400 profesionales, tiene un fin instructivo, al revisar y priorizar a
través de una escucha activa a los profesionales para conocer los desafios cotidianos a los
que se enfrentan en el bloque quirdrgico. Con este estudio y analisis hemos podido formular
una serie de recomendaciones y poner en perspectiva las posibles contribuciones de las
nuevas tecnologias a la mejora de la seguridad del paciente.

iBienvenidos a la lectura de este documento!

Frédéric Fuz Coral Novo
n
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INTRODUCCION

La actividad en el entorno quirdrgico es, en Espana, uno de los aspectos mas relevantes
en cuanto asistencia sanitaria tanto por volumen como por sus caracteristicas. Durante la
ultima década, el numero de intervenciones ha aumentado un 16% respecto a la actividad
quirurgica en 2010. Solo en 2019 se realizaron mas de cinco millones de intervenciones de
las que un 90% fueron programadas y un 10% programadas de urgencia. Si nos cenimos a
los datos globales que proporciona la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio 234
millones de pacientes son intervenidos a través de cirugia mayor.

No obstante, a pesar del gran volumen de cirugias que se practican en nuestro pais, y en
el resto del mundo, sorprende la alta tasa de complicaciones derivadas de la actividad
quirdrgica que se eleva a un 25% de incidencias. Esta realidad influye en la tasa de mortalidad
de pacientes, que se sitda entre el 0,5% y el 5%, segun el pais donde se realice la cirugia.
Segun la OMS cerca de siete millones de pacientes quirdrgicos presentan complicaciones
significativas y un milldn mueren durante o después de una intervencidn. Datos que reflejan
el reto al que se enfrenta el sector de la salud respecto a seguridad del paciente en el bloque
quirurgico.

En nuestro pais, el Ministerio de Sanidad publicé el Estudio Nacional sobre los Efectos
Adversos Ligados a la Hospitalizacion (ENEAS), que se hace eco de la alta incidencia de
eventos adversos (el 10,5% de las operaciones) ocasionados en pacientes de servicios
quirdrgicos. Ademas, alertaba de que la gravedad de estos era superior a la de pacientes de
otros servicios médicos. El propio ENEAS confirmaba, ademas, que en torno el 30% de esas
incidencias eran de caracter grave y los factores que las provocaban eran, principalmente,
las infecciones de tipo nosocomial, los procedimientos y la medicacidn.

Segun los datos compartidos por el gestor integral de riesgos sanitarios Sham - grupo
Relyens, en el estudio “Evaluacion de los riesgos y causas en Cirugia, 2020", el 35% de las
reclamaciones que se producen en el &mbito sanitario provienen del entorno quirurgico vy,
mas concretamente, de las especialidades de cirugia ortopédica, traumatologia, ginecologia,
obstetricia y cirugia digestiva. En esta linea, segun la compania mutualista, los actos
quirdrgicos que mas reclamaciones de pacientes generan son los implantes protésicos,
artroscopias, operaciones de columna, colonoscopias, reparaciones de hernia inguinal,
colecistectomias, operaciones del colon, endoscopias gastricas e histerectomias. Ademas, un
dato relevante a tener en cuenta como punto comun para desarrollar futuras mejoras es que
el 80% de las reclamaciones en el entorno quirdrgico se producen por factores relacionados
con los equipos, las tareas y el paciente. En todos ellos la interaccion humana entre los
profesionales esta presente.

Al mismo tiempo, Sham - grupo Relyens afirma que el 60% de estas situaciones adversas
puede ser prevenidas. Esto plantea la necesidad de realizar un analisis sobre la percepcion
que pueden tener los profesionales sanitarios que intervienen en el bloque quirdrgico sobre
la siniestralidad real, los factores influyentes y asi poder definir soluciones o propuestas
para reducir la aparicion de riesgos en el acto quirurgico o posteriores al mismo.
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INTRODUCCION

Para ello se ha tenido en cuenta diversas situaciones:

> La elevada siniestralidad relacionada con los procesos quirurgicos.

> Las demoras en las intervenciones quirdrgicas programadas como consecuencia de la
pandemiay el riesgo de siniestralidad secundaria a dicha demora.

> La baja cultura de seguridad del paciente en algunos ambitos profesionales del bloque
quirdrgico.

> Las dificultades en la implantacion de las “barreras” dirigidas a la reduccion de riesgos
en el area quirdrgica, como son las listas de distribucion quirdrgica (“check list) y los
consentimientos informados entre otros.

> La necesidad de identificar los principales riesgos existentes en el bloque quirtrgico (BQ)
como oportunidades para poder ofertar soluciones tecnoldgicasy digitales a los hospitales
y ayudar asi a reducir su aparicién y la siniestralidad.

De los tres primeros retos mundiales de la OMS, el segundo esta dedicado a la cirugia con
el lema “La Cirugia Segura Salva Vidas”. Por eso, este estudio pretende ser una herramienta
para concienciar a los profesionales sanitarios sobre la importancia de las medidas para
reducir el riesgo en el bloque quirdrgicoy lograr, asi, una cirugia mas segura que nos permita
cada vez salvar mas vidas.
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OBJETIVOS

1. Conocer los factores involucrados en la aparicion de riesgos en el area quirurgica a través
de las opinionesy percepcién de los profesionales que intervienen en los actos quirurgicos.

2. Establecer soluciones o propuestas de mejora a partir de las sugerencias establecidas por
los profesionales.

"
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METODOLOGIA

1- Diseno: estudio descriptivo cuantitativo transversal.
2- Periodo estudio: la encuesta se inicid el 30/6/2022 y finalizé el 31/7/2022.

3- Poblacion y muestra:

- Poblacion diana: profesionales sanitarios hospitalarios del ambito nacional.

- Poblacion de estudio: se consider6 a todos los profesionales de la poblacién diana
que ejercian su actividad profesional en el &mbito quirurgico (area o bloque quirurgico,
unidad de recuperacion post anestésica (URPA), unidad de adaptacion al medio en
pacientes de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) y/o en hospitalizacién quirtrgica).
Como criterio de exclusidén se tuvo en cuenta aquellas personas que no ejercieran
ninguna profesion sanitaria en el momento actual (personal inactivo, pacientes, etc.)
y/o aquellos profesionales sanitarios cuya actividad se realizaba en areas o servicios no
relacionados con la actividad quirdrgica.

- Tamano muestral: considerando que la poblacion a la cual iba destinada la encuesta
se obtenia de la base de datos de FIDISP y que, de la misma, aproximadamente
3.500 suscritos cumplian con los criterios acotados para la poblacién de estudio, se
hizo un calculo muestral, a partir de esa poblacion finita, considerando un 50% de
heterogeneidad, un 5% de maxima imprecision (0 = 5%) y un nivel de confianza para
la estimacion del 95% (error alfa 5%). Bajo estos parametros se precisa un minimo de
347 encuestas, a las que se anadié un 15 % de pérdidas estimadas, siendo el tamafo
recomendado final de 400 encuestas.

4- Instrumento: se trata de una encuesta autoadministrada, anonimayvoluntaria no validada,
creada ad hoc por un grupo de trabajo de expertos* de 26 items (24 de respuesta multi
opcidn y 2 respuestas de opinidn -texto-). Se analizaron las siguientes dimensiones:

a. Datos demograficos (11 preguntas).

b. Situacion de la seguridad del paciente en el BQ (12 preguntas) divididas en tres grupos:
factores humanos, comunicacion interprofesional, riesgos en los procesos y aplicacién
de barreras.

c. Propuestas de mejora (3 preguntas).

No se recogi6 ningun dato identificativo de las personas que respondieron a la encuesta.
Para el disefo de la misma y su posterior difusion, se utilizé un sistema de formulario
digital basado en el programa Survey Monkeyl (licencia oficial FIDISP).

5- Difusion de la encuesta y recogida de datos: la encuesta se difundid a través de la base de
datos de profesionales sanitarios suscritos a FIDISP y regida segun la politica de privacidad
de dicha entidad (consultable en https://fidisp.org/fundacion-por-la-investigacion-
docencia-e-innovacion-en-seguridad-del-paciente/politica-de-privacidad/ ).

La encuesta se distribuyd, también, a través de los medios de comunicacion de FIDISP y
Sham - grupo Relyens en redes sociales. Asimismo, se dispuso de la ayuda de Sociedades
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METODOLOGIA

Cientificas colaboradoras (ver agradecimientos) que difundieron la encuesta a través de
las bases de datos de sus socios administradas por ellas mismas (ni FIDISP ni Sham -
grupo Relyens tuvieron acceso a las mismas).

6

Aspectos éticos y confidencialidad de los datos: en todo momento se ha mantenido el
anonimato de los datos obtenidos en base a lo estipulado en las normas de proteccién
de datos del Reglamento Europeo de Proteccion de Datos (Reglamento UE 2016/679 y la
politica de privacidad de datos de Fundacién FIDISP. Las muestras recogidas no identifican
en ningun momento al profesional declarante, ni centros sanitarios ni tampoco datos
de pacientes y existia tan solo la opcion voluntaria de notificar el correo electrdnico del
declarante con objeto de notificarle los resultados de la encuesta y otras informaciones
relacionadas, para lo cual el declarante tenia que marcar previamente su autorizacion.

~
1

Limitaciones: las limitaciones observadas en el estudio han sido las siguientes:

- Difusion: se ha realizado a través de correos electrdnicos personalizados procedente
de una base de datos, no conociéndose el impacto de los mismos sobre la poblacion
de estudio y corriendo el riesgo de un bajo indice de respuestas y/o participacion
de profesionales no relacionados con la poblacion de estudio. Para ello, los autores
establecieron unos criterios de exclusion de participantes aplicados posteriormente a
la recepcion de respuestas, descritos en el apartado poblacion de estudio.

- Sesgo de la voluntariedad: las respuestas podrian tener un sesgo con valores de
infra o sobre puntuacidn de las respuestas relacionado con el tipo de profesional y su
dedicacién o implicacidn segun la actividad o responsabilidad especifica que realicen
en los procesos quirdrgicos.

- Extension: la encuesta constaba de 26 preguntas (muchas de ellas con respuestas
multi opcidn) con un calculo inicial para su cumplimentacion aproximado de 15 minutos
(segun anélisis efectuado con el programa Survey Monkey(). Este tiempo de duracion
pudo haber causado abandonos de la encuesta sin completar, o bien que las ultimas
preguntas de la misma hubieran sido contestadas con un bajo nivel de reflexion debido
al cansancio provocado. En este sentido, se eliminaron las encuestas en las que no
existia respuesta mas alla de los datos demograficos.

- Datos cualitativos: los datos en formato texto aportados no pueden ser analizados
estadisticamente. Fueron agrupados por areas tematicas a criterio de los coordinadores
del proyecto.

o
1

Analisis estadistico: los datos se analizaron mediante el programa estadistico SPSS para
Windows (vs 18.0). En el analisis descriptivo se presentaron las variables cuantitativas con
frecuencia absolutas y porcentajes. Las comparaciones ser realizaron mediante la prueba
de ji al cuadrado de Pearson o, alternativamente, mediante el test de Fisher (cuando los
efectivos calculados fueron inferiores a 5) para las variables cualitativas y la prueba de
la t de Student para las variables cuantitativas. Se consider¢ significativo una p< 0,05. En
aquellas tablas con unadistribucidén superiora 2 x 2 se unieron categorias para dicotomizar
todas las variables. Para el analisis multivariante se usé regresion logistica binaria con el
método adelante condicional.
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RESULTADOS

a) PARTICIPACION: durante el periodo de estudio se respondieron un total de 400 encuestas.
Tras aplicar los criterios de exclusion (definidos en el apartado “Metodologia -> Poblacion
y muestra”), asi como también eliminar aquellas encuestas no cumplimentadas mas
allad de los datos demograficos (tal como se describe en el apartado “Limitaciones”),
se consideraron validas para proceder a su analisis un total de 349 encuestas (12,7%

pérdidas).

b) DATOS DEMOGRAFICOS:

b1. Distribucion por edad. La distribucion por grupos de edad se presenta en la tabla 1:

Tabla 1: edad de los encuestados N° total (%)
Franja de edad< 29 17 4,9
30 - 44 116 33,2
45 -59 182 52,1
60 0 mas 34 9,7
Total 349 100,0

b2. Categorias profesionales. La distribucion por categorias profesionales se presenta

en la siguiente tabla 2:

20, 2%
Tabla 2Categoria N° total (%)
Enfermeria 221 63,3
Medicina 116 33,2
Farmacéutico* 7 2,0 33%
TCAE 5 1,5
Total** 349 100,0

*Ambito de actuacion en quiréfano

**Seis en periodo de formacion MIR/EIR

11
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RESULTADOS

b3. Especialidades/ambitos asistenciales de trabajo: La distribucion segun especialidad
0 dmbito asistencial de trabajo se presenta en la tabla 3:

Tabla 3: especialidades Frecuencia (%)
Enfermera quiréfano 191 94,7
Anestesia 45 12,9
Especialidades quirdrgicas 40 11,4
Cirugia general y digestiva 34 9,7
Cirugia ortopédica y traumatologia 15 4,3
Ginecologia-obstetricia 10 2,9
Farmacia hospitalaria 7 2,0
Enfermera hospitalizacion Q 3 9
Calidad 3 9
TCAE quiréfano 1 3
Total 349 100,0

b4. Antigiiedad laboral: la antigiedad media (en afnos) de los profesionales que
respondieron la encuesta fue de 17,61 (+ 10,24) afos.

b5. Dedicacion a la gestion: un total de 136 (39%) de los encuestados manifestaron tener
tareas relacionadas con la gestion sanitaria. Su distribucion, en funcién de su cargo en
gestion se muestra en la tabla 4:

Cargo Ne° % sobre el total % sobre

dedicado a gestion la participacion total

Direccion medica 7 5,1% 2%
Direccion enfermeria 10 7.,4% 2,9%
Coordinacion bloque quirdrgico 19 14% 5,4%
Jefe Servicio/Seccidn 34 25% 9,7%
Supervision enfermeria 39 28,7% 11,1%
otros 27 19:8% 7,7%

12
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RESULTADOS

bé. Sector de Actividad: en la tabla 6 se recoge la distribucion de los encuestados segun

el sector, publico o privado, donde practica su actividad:

Tabla é: sector de actividad Frecuencia (%)
Ambos 55 15,8
Privado 53 15,2
Publico 241 69,1
Total 349 100,0

*p<0,05 mayor actividad en el sector publico por parte del colectivo de enfermeria

b7. Tipo de relacion laboral: en la tabla 7 se muestra la distribucidon segun el tipo de

relacion laboral con el hospital donde realiza su actividad:

Tabla 7: tipo de relacion laboral Frecuencia (%)
Profesional laboral o estatutario 265 75,9
Mercantil 61 17,5
No contesta 23 6,6
Total 349 100,0

b8. Tamano hospitalario: la distribucion de los encuestados segun el tamano hospitalario

donde realizan su actividad se muestra en la tabla 8:

OPCIONES DE RESPUESTA Respuestas

> 100 camas 13.18% 46
101-200 camas 22.35% 78
210-400 camas 23.78% 83
400-600 camas 16.62% 58
< 600 camas 24.07% 84
Total 349
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RESULTADOS

b9. Distribucion por Comunidad Autonoma: en la tabla 9 se presenta la distribucion de
las respuestas segun la Comunidad Auténoma de residencia:

TABLA 9 Frecuencia (%)
Andalucia 29 8,3
Aragon 22 6,3
Asturias 11 3,2
Canarias 8 2,3
Cantabria 3 9
Castillay Ledn 22 6,3
Castilla-La Mancha 9 2,6
Cataluna 74 21,2
Extremadura 3 9
Galicia 9 2,6
La Rioja 4 1,1
Madrid 109 31,2
Murcia 11 3,2
Navarra 4 1,1
Pais Vasco 5 1,4
Valencia 26 7,4
Total 349 100,0
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RESULTADOS

c) SITUACION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL BLOQUE QUIRURGICO: se
presentan, a continuacion, los resultados de las preguntas de la encuesta correspondientes
a este apartado:

c1. Senale por favor si su centro sanitario dispone de:

Recursos N° respuestas (%)
Cirugia Mayor Ambulatoria 330 94,6
Anestesista 24 horas 320 91,7
URPA 24H 263 75,4
URPA <24H 118 33,8
Unidad de Cuidados Intensivos 274 78,5
Banco de Sangre 309 88,5

Analisis estadistico: NS. no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en las respuestas al
realizar analisis comparativo segun profesion, actividad en gestidn, tamano, hospitalario o tipo de eventos

adversos.
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RESULTADOS

c2. A nivel formativo, has participado o realizado en alguna ocasion alguna de las
siguientes actividades (tabla 11):

Anualmente Enalguna Nunca Total Promedio
ocasion hace ponderado
hace 2-5 anos
Anadlisis de la cultura 30.84% 40.35% 28.82%
de seguridad en el 107 140 100 347 1.98
bloque quirdrgico
Mapa de procesos de 22.48% 32.56% 44.96%
riesgos asistenciales 78 113 156 347 2.22
de bloque quirdrgico
Notificacion de 43.60% 36.63% 19.77%
eventos adversos 150 126 68 344 1.76
Derecho sanitario 13.49% 18.18% 68.33%
aplicado del ambito 46 62 233 341 2.56
quirdrgico
Formacidn sobre el 40.11% 42.69% 17.19%
check list quirurgico 140 149 60 349 1.77
Formacidén en habilidades 30.92% 32.95% 36.13%
no técnicas (comunicacion, 107 114 125 346 2.05
liderazgo, trabajo
en equipo..)
Otras formaciones 0.00% 0.00% 0.00%
sobre seguridad del 0 0 0 0 0.00
paciente

Analisis estadistico: se aprecian diferencias estadisticamente significativas a favor del
sector privado respecto a formacion relacionada con riesgos asistenciales de Bloque
Quirdrgico en los Ultimos cinco anos (0,026), en Derecho Sanitario (0,023) y en Habilidades
no técnicas (0,01) en comparacion con las respuestas recibidas del sector publico.

En relacién con formacidn sobre check list quirurgico, existe una mayor tendencia a
la formacion anual en el sector privado con respecto al publico, siendo esa diferencia
significativa (0,04).

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu
ssssssssssssssssssssssss

D
y ﬁd'ég + relyens




RESULTADOS

Existen también diferencias relevantes entre los profesionales que se dedican a la gestion
en comparacion con el resto de expertos, en todas las lineas formativas planteadas en la
pregunta (0,001).

c3. Puntua del 0 al 10 la nota que le pondrias a tu centro sanitario por el grado de
seguridad del paciente enbloque quirurgico (centrodonde realices la principal actividad):
La nota media obtenida por la puntuacién emitida por los encuestados fue de 7,04

(£1,72) puntos. En la tabla 12 se presenta la distribucion de la calificacion por colectivos
profesionales:

Tabla 12: puntuacion de la seguridad del paciente en bloque quirurgico por colectivos

Colectivo Media Desv. estandar Maximo Minimo
Enfermeria 6,9067 1,76529 10,00 ,00
Medicina 7,3010 1,65586 10,00 2,00
Farmacéutico 7,8000 1,09545 9,00 6,00
Otro 6,0000 : 6,00 6,00
Total 7,0462 1,72760 10,00 ,00

Analisis estadistico: el analisis de la diferencia de las medias entre los distintos colectivos
no mostré diferencias estadisticamente significativas (test ANOVA] ni tampoco asociacion
entre el grado puntuacion y el tipo de colectivo (eta cuadrada= 0,02).
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c4. Segun tu experiencia, ;cual es el grado de influencia de las siguientes condiciones
de trabajo en la exposicion ariesgos en los bloques quirurgicos? Puntiadel 1 al 5, donde
1 es la minima influencia y 5 la maxima posible):

Tabla 13: influencia de las condicione de trabajo en la exposicion a riesgos

ACTIV EQUIPOS RRHH ORGANIZ ~ BARRERAS FEQUIPO PACIENTE
NRespuestas 302 303 302 302 303 303 302
NS/NC 47 46 47 47 46 46 47
Media 3,9735 3,5809 3,7417 3,7318 3,8680  3,7294 3,7185
Desv. tip. 1,00131 1,19570 1,18945 1,18304 1,18030  1,15060 1,02636

ACTIV: nivel de actividad excesiva o insuficiente.

EQUIPAMIENTO: las instalaciones y/o equipos (antigliedad, capacidad, falta de inversiones).

RRHH: los recursos humanos (cuantitativos, falta de especialistas, inadecuacién con la actividad).

ORGANIZ: la organizacién (gestion de la actividad, incluido falta o inadecuacidn de las normas, procedimientos y/o
protocolos).

BARRERAS: el respeto/buen uso/efectividad de las barreras de seguridad (p.e.: check list, antibioticoterapia, etc.).
FEQUIPO: los factores de equipo (liderazgo, comunicacion, trabajo en equipo, formacion).

PACIENTE: la complejidad del paciente.

Analisis estadistico: la actividad, el respeto a las barreras y la gestion de RRHH fueron las
condiciones con mayor puntuacion (media) por este orden.

La comparacion de las medias por colectivo profesional no mostré diferencias
estadisticamente significativas (test ANOVA] ni asociacion de la puntuacion segln
el tipo de colectivo. Tampoco se encontraron diferencias entre los profesionales con
responsabilidades en la gestion vs el resto.

Portipo actividad, no hay diferencia entre las diferentes situaciones excepto en lavaloracion
de la complejidad del paciente; la medida del sector privado es inferior, 3,29 (+ 1,04)
puntos frente a los 3,77 (= 1,01) puntos del sector publico. Por otro lado, llama la atencidn
que, en el sector publico, las medias de la importancia de las variables Actividad (4,02 +
0,92) y RRHH (3,81 + 1,1) son mas altas que en el sector privado, aunque la significacion
estadistica es marginal (0,052 y 0,06).

Finalmente, no hay diferencias de opinion por tamano de hospital ni tampoco por tipo de
contrato laboral.
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¢5. Marca cuales de los siguientes factores aparecen como causantes de eventos
adversos derivados de actos quirurgicos (puedes seleccionar mas de uno):

Tabla 14: factores causantes de eventos adversos % de respuestas
Problemas de comunicacion dentro del equipo quirurgico 64,8
Estrés y/o fatiga 59,3
Problemas con el utillaje y/o equipamiento (inadecuado, ausencia, esterilizacion, otros...) 44,1
No seguimiento de la lista de verificacion quirlrgica (check list) 43,3
Manejo inadecuado de la técnica quirldrgica o anestésica / falta experiencia 35,5
Errores de medicacion durante la intervencion 28,1
Error diagndstico prequirdrgico 24,6
Retrasos en el inicio de la intervencion quirurgica 23,5
Errores en la disponibilidad o interpretacion de resultados
de las pruebas durante la intervencion (analiticas, técnicas imagen, otras) 18,3
Falta de disponibilidad del preoperatorio 16,9
Otro (especifique) 6,9

Tabla 15: relacion “Otros aspectos” referidos por los encuestados Numero de opiniones

Relacionados con la gestion hospitalaria y/o del bloque quirudrgico

Relacionados con la formacion del personal

Relacionados con los recursos humanos

Relacionados con la comunicacidon entre los profesionales

W W W &~ o

Relacionados con la motivacion profesional

Analisis estadistico:

N.S.: no se encontraron diferencias estadisticas al comparar las respuestas agrupadas
segln actividad publica/privada, tamano de hospital, tipo de relacion laboral, colectivo
profesional y/o antecedentes de litigios previos.

SIGNIFICACION ESTADISTICA (P <0,05): se encontraron diferencias significativas en los
siguientes aspectos expuestos en la tabla 16 (siguiente pagina). Dicha tabla expresa la
relacidon entre los factores causantes de eventos adversos con las condiciones de trabajo
(apartado c.4):
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Tabla 16: relacion entre los factores causantes de eventos adversos y las condiciones de trabajo

ACTIV EQUIPAM RRHH ORGANIZ BARRERAS EQUIPO PACIENTE GESTION

Problemas de 0,028
comunicacion dentro
del equipo quirdrgico

Retrasos en el inicio 0,043
de la intervencion
quirdrgica

Error diagnéstico 0,03 0,009
prequirlrgico

No seguimiento de la <0,001 0,03 0,02 0,001 0,028
lista de verificacion
quirurgica (check list)

Manejo inadecuado 0,003 <0,0001 0,001
de la técnica

quirdrgica o

anestésica/falta

experiencia

Errores de 0,003 0,02 0,002 0,021 0,012
medicacion durante
la intervencion

Errores en la 0,026 0,033 0,018
disponibilidad o

interpretacion de

resultados de las

pruebas durante

la intervencion

(analiticas, técnicas

imagen, otras)

Problemas con 0,04
el utillaje y/o

equipamiento

(inadecuado,

ausencia,

esterilizacion,

otros...)

Falta de 0,011 0,047
disponibilidad del
preoperatorio

Estrés y/o fatiga

ACTIV: nivel de actividad excesiva o insuficiente.

EQUIPAMIENTO: las instalaciones y/o equipos (antigiiedad, capacidad, falta de inversiones).

RRHH: los recursos humanos (cuantitativos, falta de especialistas, inadecuacion con la actividad).

ORGANIZ: la organizacion (gestion de la actividad, incluido falta o inadecuacién de las normas, procedimientos y/o protocolos).
BARRERAS: el respeto/buen uso/efectividad de las barreras de seguridad (p.e.: check list, antibioticoterapia, etc).

FEQUIPO: los factores de equipo (liderazgo, comunicacién, trabajo en equipo, formacion.

PACIENTE: la complejidad del paciente.
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RESULTADOS

cé. En los ultimos 5 anos, ¢te has visto involucrado en alguna reclamacion judicial por
un incidente o evento adverso relacionado con una intervencion quirurgica en la que
hayas participado? Sobre el consentimiento informado (de cirugia y de anestesia) sefala
todas las opciones que consideras se acercan mas a la realidad:

Contestaron esta pregunta 303 de los 349 encuestados. De todos ellos, 11 contestaron
afirmativamente y 292 negativamente. Esto supone un 3,63% de la poblacidén que respondid
a la pregunta. El hecho de haber respondido afirmativamente no se relaciond con ninguna
otra variable del estudio.

c7. Sobre el consentimiento informado (de cirugia y de anestesia) seiala todas las
opciones que consideras se acercan mas a la realidad:

Tabla 17: consentimiento informado* % de respuestas**

Todos los pacientes son informados correctamente por su cirujano
y anestesista y todos son operados con consentimiento firmado 46,4

El paciente no recibe correctamente la informacion sobre los
riesgos asociados al procedimiento a realizar (la explica una
32 persona no cirujano o se le entrega documento para firmar sin explicar, etc.) 30,4

Es preciso actualizar los contenidos pues no se ajustan muchos
de ellos a la realidad de los riesgos existentes 22,9

Se realizan intervenciones programadas sin los consentimientos informados 7,7

*Se admiten mas de una respuesta ** Sobre 349 respuestas
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Tabla 18: relacion “Otros aspectos” referidos con el consentimiento Opiniones
Falta de informacion al paciente 7
Necesidad de actualizacion de contenidos 1

Procedimiento inadecuado del Cl (se realiza en el mismo momento

de la intervencidn, ausencia de consentimientos...) 2
Infravaloracion de la importancia 2
Delegacion en profesionales en formacion 1
Error diagndstico prequirdrgico 24,6
Retrasos en el inicio de la intervencion quirurgica 23,5
Errores en la disponibilidad o interpretacion de resultados

de las pruebas durante la intervencion (analiticas, técnicas imagen, otras) 18,3
Falta de disponibilidad del preoperatorio 16,9
Otro (especifique) 6,9

Analisis estadistico:
SIGNIFICACION ESTADISTICA (P <0,05): se encontraron diferencias significativas en los
siguientes aspectos:

> Profesidn: existen diferencias estadisticamente significativas entre la percepcidon de
enfermeria respecto a la médica. En este sentido, la respuesta “El paciente no recibe
correctamente la informacion sobre los riesgos asociados al procedimiento a realizar”
fue respondida con mayor frecuencia en el colectivo enfermeria que en el médico (p=
0,0186). Por el contrario, el colectivo médico fue quien respondié con mas frecuencia
con la respuesta “Todos los pacientes son informados correctamente por su cirujano y
anestesista y todos son operados con consentimiento firmado” al comparar con enfermeria
(p=0,0062).

> Actividad: se evidencian diferencias estadisticamente significativas al comparar
las respuestas entre los colectivos del sector publico vs privado. En este aspecto, la
pregunta “se realizan intervenciones quirdrgicas sin consentimientos informados” fue
mas frecuentemente respondida en el sector privado que en el publico (13,8% vs 5%)
(p=0,004).

N.S.: no se encontraron diferencias estadisticas al comparar las respuestas agrupadas
segln tamano de hospital, tipo de relacion laboral, responsabilidades de gestion y/o
antecedentes de litigios previos.
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c8. Sobre el “Check list “quirdrgico, escoge por favor la situacion que mas se acercaala
realidad que vives en el bloque quirurgico (1: nunca... 5: siempre):

Contestaron esta pregunta 303 de los 349 encuestados. De todos ellos, 11 contestaron
afirmativamente y 292 negativamente. Esto supone un 3,63% de la poblacién que respondié
a la pregunta. El hecho de haber respondido afirmativamente no se relaciond con ninguna
otra variable del estudio.

Tabla 19: Check list Mediana Puntuacion = D.E

CHK-1: El check list o listado de verificacidon quirudrgica 4,34 1,01
lo cumplimentas

CHK-2: ;Has visto profesionales rellenarlo sin haber 2,76 £0,9
verificado previamente?

CHK-3: Si te fueran a realizar una intervencion 4,87%0,5
quirdrgica, i te gustaria que los profesionales te pasaran
el check list quirdrgico?

CHK-4 En tu experiencia y durante tus intervenciones, 3,88 £ 1,08
.has observado si la aplicacion del check list ha ayudado
a prevenir errores y/o problemas de seguridad?

CHK-5: En caso de detectar una inconformidad en el 3,60 1,27
check list: ;se pausa la intervencion hasta que no se
resuelve?

Analisis estadistico:
SIGNIFICACION ESTADISTICA: al realizar andlisis de comparaciones por grupos se
encuentran diferencias significativas en los siguientes parametros:

> CHK-1: cumplimentacion del check list enfermeria reconoce cumplimentarlo casi
siempre o siempre en el 91,1% de sus respuestas, mientras que los médicos solo en el
74,3% (p=0,0001).

> CHK-2:n.s.
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> CHK-3 con tipo de actividad publico privada: al 97,1 de los profesionales de la actividad
publica les gustaria que a ellos se les aplicase frente a un 87,1%. Esto muestra la
percepcion que tienen los profesionales del sector publico sobre su efecto barrera
positivo.
> CHK-4:
> sobre la prevencidn de problemas seguridad, enfermeria ha contestado casi siempre-
siempre con mayor frecuencia que el colectivo médico (53,8%, frente 35, 4% p= 0,046
(en conjunto con lo visto hasta ahora le da mas valor enfermeria al check list).
> sobre la prevencion de problemas seguridad, los profesionales con responsabilidades
en gestién contestan con mayor frecuencia casi siempre o siempre que ayudan a
prevenir los EA frente al resto 66,1% vs 52,3%; p= 0,010).
> CHK-5: se objetiva una relacion estadisticamente significativa (p= 0,010) entre las
respuestas de baja puntuacion de la variable “En caso de detectar una no conformidad
en el check list: ;se pausa la intervencidn hasta que no se resuelve? con las de la
pregunta n® 15 del cuestionario (apartado c4) “el respeto a las barreras de seguridad

Tabla 20 Medidas de asociacion entre la puntuacion global de seguridad y las variables

de la pregunta Check list

Eta Eta cuadrado* p
CHK1 * PUNTOS ,298 ,089 0,003
CHK2 * PUNTOS 361 ,130 0,0001
CHK3 * PUNTOS ,185 ,034 n.s
CHK4 * PUNTOS ,159 ,025 n.s
CHKS5 * PUNTOS ,457 ,209 0,0001

*se considera fuerte asociacion cuando el valor de Eta cuadrado es superior a 0,14 y media cuando es
cercana a 0,06
** leyendas CHK ver tabla 18
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c9. ¢(Puedes decirnos, en tu experiencia, qué profesional habitualmente cumplimenta
el check list?

Tabla 21: Cumplimentacion del check list %

Un profesional pregunta a cada miembro del equipo y va cumplimentando
a tiempo real en funcion de las respuestas que le comunican verbalmente 35,8%

Un profesional cumplimenta por su cuenta el check list en funcion de lo

que observa, pero no siempre pregunta a los implicados 28,1%
Cada profesional cumplimenta su parte por separado a tiempo real 15,2%
Ninguna de las anteriores 7,7%
NS/NC 13,2%

Andlisis estadistico: se evidencian diferencias estadisticamente significativas entre el
colectivo médico y de enfermeria en las respuestas sobre la cumplimentacidn del check
list. En el caso de enfermeria las respuestas predominan en la afirmacion “Un profesional
cumplimenta por su cuenta el check list en funcion de lo que observa, pero no siempre pregunta
a los implicados” (36%) mientras que el grupo médico afirma en un 45,7% “Un profesional
pregunta a cada miembro del equipo y va cumplimentando a tiempo real en funcién de las
respuestas que le comunican verbalmente”.

¢Puedes decirnos, en tu experiencia, qué profesional habitualmente cumplimenta el
check list? puedes indicarnos la utilidad que tiene el listado de verificacion quirurgica
para mejorar la seguridad del paciente (0: ninguna utilidad... 10: maxima utilidad)

La media de la puntuacion realizada por los encuestados sobre el grado de utilidad del
check list para mejorar la seguridad del paciente ha sidode 8,56 + 1,97 puntos, no existiendo
diferencias estadisticamente significativas entre todas las variables analizadas.

¢10. En relacion a tu actividad profesional: objetivos, participacion y seguimiento

Un 45,3% manifiestan que sus practicas no son auditadas o raramente auditadas. Estos
datos, por ambito de trabajo, demuestran que los porcentajes son peores en el sector
publico que en el privado con p <0,001. A su vez, hay un porcentaje significativo de mayor
evaluacion en el caso de los que tienen responsabilidades en gestidn frente a los que no
tienen dicha responsabilidad (p<001).

Un 30,6% manifiestan que no se tienen en cuenta en sus objetivos las estrategias de
seguridad del paciente de su centro. La excepcion es el grupo de gestion que los tienen
incluidos en el 64% de ellos vs 36% de los que no hacen gestion (p<00,1).
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Un 43,8% manifiesta que no participa, o lo hace raramente, en las comisiones o grupos
de trabajo sobre seguridad o gestidon de riegos en sus centros. En el grupo gestién esa
participacion es mayor (65%) vs los que no hacen gestion (24,9%) (p<001).

c11. Programa Infeccion Quirurgica Zero (1QZ)

Tabla 22: aplicacion de las medidas 10Z Si (%) NO (%) NS/NC (%)

. Existe un protocolo de preparacion prequirurgica
en el que conste el pincelado con clorhexidina
alcohdlica al 2%? 65,9 13,8 20,3

. Existe un protocolo de profilaxis antibidtica? 80,2 4 15,8

. Existe un protocolo de preparacion prequirurgica
en el que conste la eliminacion correcta del vello? 67,9 11,5 20.6

. Existe un protocolo con medidas para el
mantenimiento de la normotermia perioperatoria? 57,6 20,3 22,1

¢ Existe un protocolo con medidas para mantener
la normoglucemia perioperatoria? 51.3 20,3 28.4

.Se recogen las medidas del protocolo 1QZ en el
check list que se utiliza en tu centro? 39,8 31,8 28.4

Analisis estadistico: no se detectan diferencias estadisticamente significativas en el
analisis por grupos.
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d) PROPUESTAS DE MEJORA:

d1. ;Qué puede aportar las nuevas tecnologias en los bloques quirurgicos (sistemas
robotizados, equipamientos, transformacion digital, etc.)? Sefnale la que considere que
puede ser, para usted, la mas importante:

Tabla 23: qué puede aportar las nuevas tecnologias en los bloques quirurgicos %*

Reduccion del riesgo (barreras de seguridad, alertas, reduccion

de la variabilidad de los procesos) 53,44%
Mejora del pilotaje de la actividad (explotacion de mas datos) 16%
Ayuda en la toma de decisiones (video asistencia, 1A 11,9%
Mejora del pilotaje de la actividad (explotacion de mas datos) 10,4%
Mas humanizacién de la atencion 8,2%

*Sobre 269 opiniones manifestadas
N.S. Sin diferencias significativas en el analisis por grupos
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ANALISIS

La encuesta realizada por profesionales sanitarios muestra una alta percepcién de la
seguridad del paciente en el bloque quirurgico (7,04}, a pesar de que se reconocen carencias
a nivel formativoy no se auditan o se auditan raramente sus practicas. Esta “falsa percepcion”
puede estar influenciada por el hecho de que sélo 11 de estos profesionales se han visto
involucrados en alguna reclamacion judicial.

1. SOBRE LA MUESTRA

El perfil de la muestra analizada se caracteriza por pertenecer a un segmento de edad
mayoritario entre los 30 y 59 anos, con una media en la profesion de 17 anos en la misma. El
perfil profesional incluye, mayoritariamente, a profesionales de enfermeria (63%]), seguido
de los médicos (33%). En nuestra opinion, este hecho es interesante porque predominara
la informacién de los profesionales que estdn mas al cuidado del paciente durante todo
su proceso quirurgico. Por otro lado, esta diferencia profesional también puede poner de
manifiesto un menor interés en los aspectos relacionados con la seguridad del paciente
quirdrgico por parte del personal médico (cirujanos y anestesistas). Si queremos mejorar
la seguridad del paciente en el bloque quirurgico, es necesario trabajar para poder obtener
niveles de implicacidn similares entre ambos colectivos, dada la importancia que tienen los
procedimientos efectuados directamente por cirujanos y anestesistas.

Un 39% de las respuestas proceden de profesionales que tienen, ademas, actividades
relacionadas con la gestion, lo que comportard que en los analisis posteriores podamos
comprobar si existen percepciones diferentes en funcién de dicha responsabilidad.

Por otro lado, destaca también en la muestra analizada un predominio de profesionales
que realizan su actividad en el sector publico (69%). Este hecho puede influir también en
las percepciones de los profesionales sobre la SP en el ambito quirdrgico; sin embargo,
los analisis comparativos estadisticos nos han permitido poder detectar las diferencias de
percepcion entre los profesionales de ambos sectores.

2. SOBRE FACTORES DE RIESGO-CONDICIONES DE TRABAJO

Los encuestados han respondido que las condiciones de trabajo que mas exponen a la
aparicion de riesgos son el nivel de actividad (excesiva o insuficiente) y la falta de respeto/
buen uso/efectividad de las barreras de seguridad habitualmente empleadas en el BQ (check
lists, consentimientos, IQZ, etc). Las comparaciones de las medias de las respuestas por
colectivo profesional no han mostrado diferencias significativas, indicando ello una opinion
bastante uniforme sobre el papel de dichos factores independientemente de su actividad
profesional.

También esta valoracion es similar entre las respuestas segun el &mbito de trabajo, publico
o privado, con excepcidn de la valoracion de la complejidad del paciente, menos valorada
como factor condicionante en el caso de la actividad privada. Es decir, 3,29 (+ 1,04) puntos
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del sector privado frente a los 3,77 (¢ 1,01) puntos del publico. La interpretacion de este
valor podria estar relacionado con el tipo de cirugia mas habitual en dichos ambitos (; menor
complejidad en el sector privado?). A su vez, en el caso de las variables factor de riesgo
“recursos humanos” y “nivel de actividad” no se han encontrado diferencias significativas
(solo marginales de 0,06). Si que llama la atencidn la valoracion mas alta en el sector publico.
Esto podria indicar una insinuante valoracion de riesgo relacionada con alta actividad [y
complejidad] y la relacion de RRHH para llevarla a cabo en ese sector.

3. SOBRE LOS FACTORES DESENCADENANTES DE EVENTOS ADVERSOS

El analisis de los factores relacionados con los eventos adversos muestra como respuestas
mas frecuentes las relacionadas con los problemas de comunicacidén dentro del equipo
quirdrgico, seguido del estrés o fatiga, los problemas con los equipamientos y el no
seguimiento del check list o lista de distribucion.

Segun los resultados, los encuestados sin distincion profesional muestran respuestas
similares, lo que hace pensar que, de manera mas o menos uniforme, identifican todos
ellos las mismas situaciones. Tampoco se observan diferencias entre los sectores publico o
privado.

Sin embargo, los datos mas preocupantes aparecen al buscar la relacion entre los factores
desencadenantes de eventos con las condiciones de trabajo (tabla 16]. En este sentido el
analisis univariante muestra relaciones claras entre dichos factores con el volumen de
actividad, los recursos humanos y con temas organizativos. En especial, en este ultimo
caso, con la ausencia o falta de cumplimiento de normativas, protocolos o procedimientos.
Asimismo, es alarmante observar que dicha asociacion se objetiva también en la falta de
respeto hacia las barreras de seguridad en el desencadenamiento de eventos adversos
relacionados con medicacidn, exploraciones y resultados.

Otro dato paratener en cuenta son los factores relacionados con el estrésy fatigay su relacion
con las condiciones de trabajo en equipo. Hecho que, sin duda, favorece la aparicidon de
incidentes. Es curioso que las condiciones de actividad (excesiva o insuficiente] por si mismas
no constituyen un factor relacionado con la aparicion de eventos adversos. Probablemente ello
se deba a que los encuestados valoran mas las condiciones de recursos humanos, capacidad
organizativa y respeto a las barreras de seguridad como mas necesarias e importantes para
hacer frente a la actividad programada.

Este analisis comporta la necesidad de establecer analisis mas en profundidad sobre las
necesidades de recursos humanos y las obligaciones organizativas. En este ultimo caso,
consideramos que las organizaciones deben establecer no solo unas normativas o protocolos
para la ejecucidn de los procesos quirurgicos, sino también una evaluacion continua de su
grado de cumplimientoy latoma de medidas en caso de no conformidades o incumplimientos,
incluida la suspension de una intervencion quirdrgica si no se han cumplido los minimos
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exigidos. En este sentido, es muy significativo que los comentarios de los encuestados (tabla
15) manifiestan cdmo la actividad y las prisas se imponen al cumplimiento de los protocolos
y barreras de seguridad.

4. SOBRE LAS BARRERAS: CONSENTIMIENTO

La influencia en la exposicion a riesgos de la falta de respeto/buen uso de las barreras de
seguridad (check list, consentimientos, etc.] es, como veiamos anteriormente, una de las
condiciones mas senaladas en la aparicidn de riesgos segun los resultados de esta encuesta.
En lo que respecta al consentimiento informado, el andlisis de las respuestas ha mostrado
una divergencia entre las respuestas de los colectivos médicos y de enfermeria. Esto podria
convertirse en una vision y/o valoracion diferente de la importancia del consentimiento
informado en las intervenciones quirdrgicas segun el profesional. En este sentido existen
diferencias significativas entre la percepcion de dichos colectivos especialmente en dos
cuestiones:

> “El paciente no recibe correctamente la informacién sobre los riesgos asociados al
procedimiento a realizar...” fue respondida con mayor frecuencia en el colectivo enfermeria
que en el médico (p=0,0186).

> Por el contrario, el colectivo médico fue quien respondié con mas frecuencia con la
respuesta “Todos los pacientes son informados correctamente por su cirujano y anestesista y
todos son operados con consentimiento firmado” al comparar con enfermeria (p= 0,0062).

En nuestra opinidn, estas diferencias de criterio son preocupantes y dan lugar a la reflexién
sobre cdmo se da la informacion a los pacientes y si verdaderamente nos aseguramos de
que los pacientes la hayan entendido. Probablemente, el colectivo médico considera que
es correcta la forma de suministrar dicha informacidn mientras que los profesionales de
enfermeria, mas cercanas a la revision de los procesos de BQ y los cuidados del paciente,
evidencian que esto no es asi. Y de ahi que surjan las posibles divergencias. No olvidemos que
legalmente se exige que los consentimientos estén descritos en un lenguaje comprensible
para el paciente y que debemos asegurarnos de que lo ha entendido. No es valido y, por
tanto, es motivo de condena la informacion verbal previa a la cirugia, asi como el documento
de consentimiento informado excesivamente genérico que no contenga una relacién de los
riesgos mas comunes de la técnica, habiendo jurisprudencia al respecto.

Otro aspecto preocupante son las respuestas obtenidas en la pregunta “se realizan
intervenciones quirdrgicas sin consentimientos informados”, en la que se obtiene un 13,8%
de respuestas afirmativas entre los profesionales del sector privado frente a un 5% en el
sector publico (p=0,004). Este dato es alarmante por las implicaciones, no solo asistenciales
sino también legales, que conllevan. Asimismo, se recogen en las preguntas de respuesta en
texto libre comentarios referentes a firma de consentimientos el mismo dia de la intervencion,
hecho en el que ya existe jurisprudencia penal al respecto.
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Es necesario establecer modelos de trabajo que refuercen el papel del consentimiento
tanto a nivel de informacion como de cumplimiento, en el que, tanto profesionales como
las organizaciones, especialmente privadas, deberian involucrarse directamente. El
consentimiento no es un simple tramite administrativo Es una obligacion inexcusable del
médico, y su ausencia o incorrecciéon puede generar responsabilidades deontoldgicas,
administrativas y legales cuando exista dano, tanto para los profesionales como para las
organizaciones sanitarias donde se practique el acto quirurgico. La aplicacién de normativas
internas y seguimiento del cumplimiento de las mismas deberia ser obligatoria en las
organizaciones, sea cual sea su dmbito de actividad, y tomar las medidas necesarias en caso
de desviaciones o no conformidades.

5. SOBRE LAS BARRERAS: CHECK LIST

Llama la atencion que, a pesar del alto valor dado por los encuestados al check list como
una herramienta Util para mejorar la seguridad del paciente en el bloque quirdrgico (8,56
+ 1,97 puntos), el 50% de los encuestados responden que no se siguen correctamente los
check lists. Son mas conscientes de ellos los profesionales que tienen responsabilidades
en el ambito de la gestidn, pero se desconoce si se toman las medidas adecuadas. Por los
datos estadisticos obtenidos en la tabla 16, suponemos que, o bien no se siguen protocolos
o normativas, o bien no se toman medidas adecuadas para su seguimiento correcto ante no
conformidades.

El andlisis estadistico relaciona la falta de respeto en la ejecucion del check list como una
barrera de seguridad, asi como la ausencia o falta de cumplimiento de las normas, protocolos
y procedimientos. Otros factores, como recursos humanos y los fallos en las instalaciones y
equipamientos, son otros elementos implicados en las no conformidades manifestadas en la
aplicacion del check list.

Algunos datos llaman la atencion sobre la diferente percepcion de su cumplimiento. Por
un lado, se manifiesta una divergencia entre las respuestas de los colectivos médico y de
enfermeria en la percepcidn de la aplicacion del check list. Si bien enfermeria refiere que
se rellena casi siempre o siempre (en mas del 91% de sus respuestas), el colectivo médico
solo lo afirma en el 74% de sus respuestas (reconociendo, por tanto, que en un 25% de las
ocasiones no se hace correctamente). A su vez, sobre la capacidad preventiva de problemas
de seguridad, enfermeria lo afirma con mayor frecuencia que el colectivo médico. En este
aspecto, pensamos que el acompanamiento del paciente durante mas horas desde la fase
prequirdrgica hasta reanimacion por parte de enfermeria en comparacion con los médicos
permite tal afirmacién con mas precisidon. En conjunto, por lo visto en estas preguntas,
enfermeria le da mas valor al check list que el colectivo médico.

Uno de los datos con mas significacion estadistica que aparece en los resultados es la
asociacion entre la puntuacion global de seguridad de paciente en BQy la relacién de la misma
con la respuesta a la pregunta “en caso de detectar una “no conformidad” en el check list:
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.se pausa la intervencidn hasta que no se resuelve?”. La asociacién del no cumplimiento de
dicha normativa con las bajas puntuaciones de seguridad ha mostrado una fuerte asociacion
estadistica, confirmando la percepcion de los profesionales del alto valor como barreray a
su vez su bajo cumplimiento.

Sibien no se han encontrado diferencias en la mayoria de las respuestas de la pregunta sobre
check lists entre el sector publico y privado, si llama la atencidn la diferencia en la respuesta
“casi siempre o siempre” en el sector publico sobre “si te fueran a realizar una intervencion
quirdrgica, jte gustaria que los profesionales te pasaran el check list quirirgico? Esto indica
la percepcidn que tienen los profesionales del sector publico sobre su efecto barrera positivo.
Otro dato llamativo es la respuesta a quién y como cumplimenta el check list. En la tabla
21 se muestran las respuestas obtenidas. Las diferencias entre los colectivos médico y de
enfermeria en sus respuestas transmiten una percepcion heterogénea entre los profesionales
a la hora de interpretar no solo quién y cémo ha de cumplimentar el check list, sino también
la importancia relativa que cada uno de ellos dé e a este acto.

Todos los datos presentados confluyen en la necesidad que las organizaciones, tanto
pUblicas como privadas, disefen e implanten normativas y/o protocolos sobre la realizacion
de los check lists en las dreas quirlurgicas y realicen un seguimiento de las no conformidades
aplicando las medidas correctoras que se consideren necesarias para conseguir que se
respete el valor “barrera” de esta herramienta en la prevencion de eventos adversos en el
BQ.

6. SOBRE LAS BARRERAS: INFECCION QUIRURGICA ZERO

La encuesta demuestra que el grado de conocimiento y/o implantacion del programa IQZ es
muy heterogéneo y con valores bajos. Tan solo un 39,8% de los encuestados han respondido
afirmativamente a todas las cuestiones relacionadas con este protocolo. Llama la atencion la
aplicacion de algunas medidas aisladas que no siguen el modelo establecido en ese proyecto,
habiendo sido reconocida la IQZ como una practica segura.

7. SOBRE LA PERCEPCION SEGUN TIPO DE PROFESIONAL

Existen diferencias en la percepcidn de la seqguridad del paciente y de la implantacidon de
las barreras preventivas entre los colectivos de enfermeria y los médicos. El colectivo de
enfermeria se muestra mucho mas critico que el médico y manifiesta muchos mas problemas
en el cumplimiento de las barreras de prevencion como el check list quirdrgico o la falta de
consentimientos informados.

Dentro del analisis de la percepcion de la seguridad del paciente por colectivo profesional,
merecen una atencion aparte las respuestas obtenidas en funcion de si el profesional se
dedica o no a realizar actividades de gestion directa o indirectamente con el drea quirdrgica.
En este sentido, los profesionales involucrados con la gestidn son mas conscientes del
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incumplimiento de las barreras de seguridad (check list, consentimientos, etc.) y de los
factores involucrados en el desencadenamiento de eventos adversos. Pero la encuesta no ha
permitido conocer si toman las medidas adecuadas o si estas son adecuadas.

En conjunto, la muestra ha otorgado una nota de percepcion de seguridad de 7,04 (£ 1,72)
puntos sin diferencias entre los distintos colectivos. Dicha nota es similar a la otorgada a
la seguridad del paciente en el &mbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud Espanol
(“Informes, estudios e investigacion” 2009, Ministerio de Sanidad y Politica Social).

8. SOBRE LA PERCEPCION POR ACTIVIDAD PUBLICA O PRIVADA

La encuesta realizada por profesionales sanitarios muestra una alta percepcién de la
seguridad del paciente en el bloque quirurgico (7,04}, a pesar de que se reconocen carencias
a nivel formativo y no se auditan o se auditan raramente las practicas. Esta “falsa percepcion”
puede estar influenciada por el hecho de que solo 11 de estos profesionales se han visto
involucrados en alguna reclamacion judicial.

Se objetivan algunas diferencias de percepcion en funcidn del &mbito de actividad, publica o
privada. Enestesentido,lasmasdestacableshacenreferenciaalmenorgradode cumplimiento
en el sector privado en la aplicacion de los check lists o listado de comprobacion quirdrgica
y en los consentimientos informados, con diferencias significativas al comparar con el
sector publico. Por el contrario, se percibe una respuesta mas positiva hacia las actividades
formativas en el sector privado, si bien a expensas de las respuestas de enfermeria.

9. SOBRE LA FORMACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

Entre el 70y el 80% de los profesionales que respondieron la encuesta afirman haber recibido
algun tipo de formacion en notificacion de eventos adversos, check list quirdrgico y/o analisis
de la cultura de seguridad en el bloque quirdrgico en los uUltimos 5 anos. Estas respuestas
predominan mas entre los profesionales del sector privado y, también, entre los que se
dedican a gestidn. Sin embargo, hay una menor respuesta ante las formaciones relacionadas
con las habilidades en comunicacién y trabajo en equipo y sobre todo en el derecho sanitario
aplicado al ambito quirdrgico, donde un 68% reconoce no haber recibido formacidn alguna.
A la luz de estos resultados y los analizados en los apartados anteriores, se deduce que
es necesario establecer prioritariamente formaciones sobre las consecuencias legales de
la incorrecta aplicacion de las barreras de seguridad y sobre habilidades en el trabajo en
equipo, asi como reforzar el resto de formaciones para mejorar los resultados en seguridad
del paciente.

10. SOBRE LA AI?ORTACI(')N’ DE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS EN LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN EL AREA QUIRURGICA

Los profesionales que han respondido la encuesta consideran, como aportacidn mas
importante, que las nuevas tecnologias pueden ayudar a la reduccién del riesgo (barreras
de seguridad, alertas, reduccion de la variabilidad de los procesos...) en el area quirlrgica.
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La encuesta realizada muestra que los profesionales sanitarios que realizan su actividad en
el bloque quirudrgico tienen una alta percepcion de la seguridad del paciente en dicha area
asistencial, a pesar de que se reconocen carencias, tanto formativas como estructurales y
organizativas,yqueno seauditan o seauditan raramente sus practicas. Esta “falsa percepcion”
puede estar influenciada por el hecho que solo una baja muestra de los profesionales que
han respondido la encuesta se han visto involucrados en alguna reclamacién judicial.

A raiz de los resultados obtenidos en este estudio y su analisis posterior, el grupo de trabajo
ha elaborado una serie de conclusiones y recomendaciones que consideramos necesario
implantar entre los profesionales y los centros sanitarios para mejorar la seguridad del
paciente en el drea quirurgica. EL resumen de las mismas queda recogido en la tabla al final
de este capitulo:

1. Los problemas de comunicacion dentro del equipo quirudrgico, seguido del estrés o fatiga,
los problemas con los equipamientos y el no seguimiento de la lista de comprobacion
quirdrgica (check list) son factores desencadenantes de eventos adversos que deberian
ser tenidos en cuenta en los procesos de planificacion del propio proceso asistencial y
ser trabajados entre profesionales y las organizaciones para mejorar la seguridad del
paciente.

2. Las organizaciones sanitarias deben establecer no solo unas normativas o protocolos
para la ejecucion de las barreras de seguridad en los procesos quirdrgicos (listas de
comprobacion quirdrgica, consentimientos informados, programas de 1QZ), sino también
una evaluacion continua de su grado de cumplimiento y tomar las medidas necesarias en
casos de desviaciones, incumplimientos o no conformidades, incluida la suspension de
una intervencidn quirdrgica programada si no se han seguido los minimos exigidos.

3. Es necesario establecer modelos de trabajo que refuercen el papel del consentimiento,
tanto a nivel de informacion como de cumplimiento, en el que los profesionales y las
organizaciones, especialmente las que realizan actividad privada, deberian involucrarse
directamente. No pueden aceptarse intervenciones quirdrgicas sin existir consentimiento
informado y/o que el paciente no haya comprendido la informacion contenida en el mismo.

4. Dado que el 50% de los profesionales reconoce que no se sigue correctamente la lista
de comprobacion quirdrgica o check list, consideramos que es necesaria la implicacion
de todos los profesionales en el respeto de esta barrera de seguridad. A su vez, las
organizaciones deben implantar no solo normativas sobre su aplicacidon en las areas
quirdrgicas, sino también aplicar las medidas correctoras que se consideren necesarias
para conseguir que se respete el valor “barrera” de esta herramienta. En este sentido,
proponemos proyectos tipo “Check list: adecuacion del cumplimiento 100%", a desarrollar
en todas las organizaciones publicas y privadas.
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5. La importancia de los problemas de comunicacion como condicién latente de aparicion
de incidentes de seguridad pone de manifiesto la necesidad de establecer e implantar
modelos de comunicacidon estructurada en la transferencia de informacion desde
quiréfano a REA 'y desde REA a hospitalizacion, similar a los modelos implantados como
el listado de comprobacion quiridrgica.

6. Espreciso que se establezcan objetivos sobre seguridad del paciente en los profesionales
delambito quirdrgico (tanto médicos como de enfermeria), involucrarlos en la participacion
en actividades de seguimiento y evaluar periddicamente sus resultados en el grado de
cumplimiento de dichos objetivos.

7. A la luz de los resultados es necesario establecer programas formativos especificos
sobre las consecuencias legales de la incorrecta aplicacion de las barreras de seguridad
("derecho sanitario aplicado al ambito quirlrgico”) y sobre habilidades en el trabajo
en equipo, donde herramientas de aprendizaje como la Simulacién pueden tener una
importancia relevante en la prevencidn de riesgos potencialmente graves.

8. Los profesionales sanitarios perciben las innovaciones tecnoldgicas como una
herramienta de soporte que comparte un objetivo comun: reducir los riesgos médicos
durante el proceso quirdrgico, principalmente a través del cumplimiento de las barreras
de seguridad y la reduccion de la variabilidad. La inteligencia artificial debe ser una aliada
del presente y del futuro.

9. Tener un buen nivel de cultura de seguridad del paciente es un factor para el éxito de
la introduccion de las practicas seguras en una organizacion sanitaria, habiéndose
demostrado una relacidn directamente proporcional entre una cultura positivay la mejora
de la seguridad del paciente. El apoyo de los lideres de la organizacion es una estrategia
esencial para lograr el éxito.

10.La sequridad de los pacientes quirurgicos es algo que se puede medir en nuestras
instituciones y hospitales. En este sentido, la transparencia de resultados es una politica
necesaria. Si bien en Espana aun estamos lejos, en un futuro cercano, al igual que ocurre
ya en paises de nuestro entorno con un sistema publico-privado mas en competencia,
el nivel de seguridad serd un indicador muy importante en la eleccidn por parte de los
ciudadanos.
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DECALOGO DE RECOMENDACIONES

1) Evaluar el grado de cumplimiento y las desviaciones de las barreras de
seguridad: listado de comprobacion, consentimiento informado, programas
|QZ. Pudiendo suspender las intervenciones ante no conformidad.

2) Realizar la planificacion asistencial teniendo en cuenta el contexto de las
condiciones de trabajo en la exposicion a riesgos.

3) Reforzar el papel del consentimiento informado en todas las intervenciones
quirdrgicas incidiendo en la informacion al paciente.

4) Desarrollar proyectos tipo “Check list: adecuacion del cumplimiento 100%".

5] Crear un modelo de comunicacion estructurada entre Quirdfano-REA-
Hospitalizacion (segin modelos de comprobacion especificos).

6) Establecer objetivos de seguridad del paciente a los profesionales de bloque
quirudrgico, incluyendo a los que no trabajan en gestion.

7) Programas formativos dirigidos. Poniendo foco en el derecho sanitario aplicado
alambito quirdrgicoy las habilidades del trabajo en equipo mediante simulacion.

8) Es preciso que se comprenda la importancia de los avances tecnoldgicos
para que el sistema sanitario no solo sea mas seguro, sino mas eficiente. La
innovacion tecnoldgica debe verse como una aliada para la reduccion de riesgos
médicos.

9) Fomentar la cultura de la seguridad del paciente en toda la organizacion
sanitaria a través de los lideres de la organizacion.

10) Transparencia de resultados de seguridad quirdrgicaaccesible a los ciudadanos.
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ANEXO: ENCUESTA REALIZADA A LOS PROFESIONALES.
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FUMNDACION POR LA INVESTIGACION,
DOCENCIA E INNOVACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

ENCUESTA PERCEPCION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN BLOQUE QUIRURGICO
1.

Desde la Fundacidn por la Investigacion, Docencia e Innovacion en Seguridad del
Paciente (FIDISP) en colaboracion con Sham-grupo Relyens queremos conocer la
percepcion que tienen los profesionales sanitarios que intervienen en bloque
quirdrgico sobre la seguridad del paciente en dicha area y recoger, ademas, sus
propuestas para prevenir, detectar o corregir la aparicion de riesgos en el acto
quirurgico o posterior al mismo.

Por ello pedimos tu colaboracion con esta encuesta. Solo te llevara 10 minutos. Tus
comentarios son importantes para encontrar respuestas y proponer soluciones.

Muchas gracias por participar
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ENCUESTA PERCEPCION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN BLOQUE QUIRURGICO
2. Datos generales

A continuacion vamos a solicitarte una serie de datos demograficos que tienen como
objetivo definir el perfil del encuestado. La encuesta es andnima y en ningun
momento se te solicitan datos de identificacion personal.

* 1. Empezamos con unos datos demograficos para conocer tu perfil {Puede
indicarnos cuantos afios tienes?

O <29

(O 30-44

(O 45-59

(O 60 0 mas

O otro (especifique)

* 2. Nos gustaria conocer cual es su profesion principal:

(O Medicina
O Enfermeria

(O oOtro (especifique)




* 3. (Se dedica vd a alguna de las siguientes especialidades?

O cirugia general y digestiva

O cirugia plastica

O cirugfa ortopédica y traumatologia
O ginecologia-obstetricia

(O enfermera instrumentista

(O enfermera circulante

O enfermera de anestesia

(O Anestesista

(O Otras especialidades quirtirgicas (especificar)

* 4. ¢(Tienes algun cargo de gestion?

O si
O No
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5. En caso afirmativo énos puedes indicar cual es tu cargo (puedes seleccionar mas de
una opcion?

(] Direccion Médica

(] Direccién Enfermerfa

(] coordinacion Bloque Quirurgico

D Jefe de Servicio, Jefe Clinico o de Seccion
(] Supervision de Enfermeria

(] otro (especifique)

* 6. Aproximadamente, (Cuantos afos llevas profesionalmente trabajando en el
ambito quirdrgico?

*7.¢Tu principal actividad se realiza en el sector...?

O Publico
O Privado

(O Ambos




8. La colaboracién con el centro esta formalizada por contrato como (respuesta
voluntaria)

O Profesional laboral
(O Mercantil

O Otra

* 9. (Puede decirnos el tamano (n? de camas) del centro donde realizas tu actividad
principal?:

O <100 camas
(O 101-200 camas
(O 201-400 camas
(O 400-600 camas

O > 600 camas

*10. Seflale por favor si su centro sanitario dispone de (seleccion multiple)

(] Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

(] Disponibilidad de anestesista 24 h (presencial o localizable)

(] Area de Reanimacién (REA/URPA) abierta con personal 24 horas al dia

(] Area de Reanimacion (REA/URPA) solo disponible como maximo 12 horas/dia
D Unidad de Cuidados Intensivos

(] Banco de Sangre o disponibilidad inmediata de hemoderivados




*11. Pensando en la seguridad del paciente, y a nivel formativo, has participado o
realizado en alguna ocasion alguna de las siguientes actividades:

En alguna ocasién hace 2-5
Anualmente afios Nunca
Andlisis de la
cultura de

seguridad en el O O O

bloque
quirurgico

Mapa de
procesos de

riesgos

asistenciales de O O O
bloque

quirurgico

Notificacion de

eventos O O O

adversos

Derecho

sanitario

aplicado al O O O
ambito

quirdrgico

Formacion sobre

el check list O O O

quirurgico

Formacion en

habilidades no

técnicas

(comunicacion, O O O
liderazgo, trabajo

en equipo...)

Otro (especifique)

*12.¢Cudl es la Comunidad Autdonoma donde resides?

r
-

13. ¢{Te encuentras actualmente en periodo de formacion MIR/EIR?

O si, estoy haciendo el MIR /EIR de mi especialidad

ONo
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DOCENCIA E INNOVACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

ENCUESTA PERCEPCION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN BLOQUE QUIRURGICO
4. Situacion actual

Las preguntas que vienen a continuacion son para conocer tu opinion sobre la
situacion de la seguridad del paciente en el bloque quirdrgico

*14. Puntua del 0 al 10 la nota que le pondrias a tu centro sanitario por el grado de
seguridad del paciente en bloque quirurgico (centro donde realices la principal
actividad)
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*15. Segun tu experiencia, cual es el grado de influencia de las siguientes condiciones
de trabajo en la exposicion a riesgos en los bloques quirurgicos?. Puntua del T al 5,
donde 1 es la minima influencia y 5 la maxima posible

El nivel de actividad

(excesiva o O O O O O

insuficiente)

Las instalacionesy

equipos

(antigliedad, O O O O O
capacidad, falta de

inversiones)

Los recursos

humanos

(cuantitativos, falta

de especialistas, O O O O O
inadecuacion con la

actividad)

La organizacion

(gestion de la

actividad, incluido

falta o inadecuacion O O O O O
de normas,

procedimientos y

protocolos)

El respeto /buen

uso /efectividad de

las barreras de

seguridad (p.e. O O O O O
"check list"

antibioticoterapia...)

Los factores de
equipo (liderazgo,

comunicacion, O O O O O
trabajo en equipo,

formacion)

La complejidad del O O O O O

paciente




*16. Marca cuales de los siguientes factores aparecen como causantes de eventos
adversos derivados de actos quirurgicos (puedes seleccionar mas de uno):

(] Problemas de comunicacion dentro del equipo quirtirgico

(] Retrasos en el inicio de la intervencion quirtrgica

(] Error diagnéstico prequirtirgico

(] No seguimiento de la lista de verificacidn quirtrgica (check list)

(] Manejo inadecuado de la técnica quirtrgica o anestésica / falta experiencia
(] Errores de medicacién durante la intervencion

(] Errores en la disponibilidad o interpretacion de resultados de las pruebas durante la
intervencién (analiticas, técnicas imagen, otras)

(] Problemas con el utillaje y/o equipamiento (inadecuado, ausencia, esterilizacién, otros...)
(] Falta de disponibilidad del preoperatorio
(] Estrés y/o fatiga

(] otro (especifique)

*17. En los ultimos 5 afios, éte has visto involucrado en alguna reclamacion judicial
por un incidente o evento adverso relacionado con una intervencion quirudrgica en la
gue hayas participado?

O sf
O No

(O NS/NC




*18. Sobre el consentimiento informado (de cirugia y de anestesia) sefiala todas las
opciones que consideras se acercan mas a la realidad:

D Se realizan intervenciones programadas sin los consentimientos informados

(] El paciente no recibe correctamente la informacién sobre los riesgos asociados al
procedimiento a realizar (la explica una 32 persona no cirujano o se le entrega
documento para firmar sin explicar, etc.)

(] Es preciso actualizar los contenidos pues no se ajustan muchos de ellos a la realidad de
los riesgos existentes

(] Todos los pacientes son informados correctamente por su cirujano y anestesista y todos
son operados con consentimiento firmado

(] otro (especificar)




*19. Sobre el "Check list "quirurgico, escoge por favor la situacién que mas se acerca
a la realidad que vives en el bloque quirurgico:

El check list o
listado de
verificacion
quirurgica lo
cumplimentas....

¢Has visto
profesionales
rellenarlo sin
haber verificado
previamente?

Site fueran a
realizar una
intervencioén
quirurgica, ite
gustaria que los
profesionales te
pasaran el check
list quirdrgico?

En tu experiencia
y durante tus
intervenciones,
¢has observado
si la aplicacion
del check list ha
ayudado a
prevenir errores
y/o problemas de
seguridad?

En caso de
detectar una no
conformidad en
el check list: ése
pausa la
intervencion
hasta que no se
resuelve?

Nunca

O O

Casi nunca

Algunas veces Casi siempre Siempre No sé

O O O O




*20. ¢Puedes decirnos, en tu experiencia, qué profesional habitualmente
cumplimenta el check list?

(O cada profesional cumplimenta su parte por separado a tiempo real

(O Un profesional pregunta a cada miembro del equipo y va cumplimentando a tiempo real
en funcion de las respuestas que le comunican verbalmente

(O un profesional cumplimenta por su cuenta el check list en funcién de lo que observa,
pero no siempre pregunta a los implicados

(O Ninguna de las anteriores
* 21. A tu criterio, puedes indicarnos la utilidad que tiene el listado de verificacion

quirurgica para mejorar la seguridad del paciente (O: ninguna utilidad; 10: maxima
utilidad)

0 5 10

> [

*22. Enrelacion a tu actividad profesional

Muy
Nunca Raramente A menudo frecuentemente N/C
Mis précticas

clinicas son O O O O O

auditadas.

Se tienen en

cuenta en mis

objetivos la

estrategia de O O O O O
seguridad del

paciente del

centro.

Participa de

forma activa en

las Comisiones

de Seguridad del

paciente o

grupos de O O O O O
trabajo de

gestion de

riesgos del

centro.
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23. Sobre el programa Infecciéon Quirurgica Zero (IQZ2):

Si No

¢Existe un

protocolo de

preparacion

prequirlrgica en

el que conste el O O
pincelado con

clorhexidina

alcoholica al 2%7?

¢EXiste un

protocolo de

profilaxis O O
antibidtica?

¢EXiste un

protocolo de

preparacion

prequirlrgica en

el que conste la O O
eliminacion

correcta del

vello?

¢Existe un

protocolo con

medidas para el

mantenimiento O O
de la

normotermia

perioperatoria?

¢EXiste un

protocolo con

medidas para

mantener la O O
normoglucemia

perioperatoria?

¢Se recogen las

medidas del

protocolo IQZ en

el check list que O O
se utilizaentu

centro?

N/C
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5. Propuestas de mejora

A continuacion vamos a realizarte unas preguntas para conocer tus sugerencias para
intentar ayudar a reducir los riesgos en la actuacio quirurgica y mejorar los resultados
en calidad y seguridad del paciente, asi como en siniestralidad. Tu opinion es muy
importante para nosotros

*24. (Qué puede aportar las nuevas tecnologias en los bloques quirurgicos (sistemas
robotizados, equipamientos, transformacion digital, etc.)? Sefiale la que considere
pueds ser, para usted, la mas importante:

(O Reduccién del riesgo (barreras de seguridad, alertas, reduccién de la variabilidad de los
procesos)

O Ayuda en la toma de decisiones (video asistencia, IA)
(O Mejora del pilotaje de la actividad (explotacion de mas datos)
(O Mejora de la comunicacion entre los profesionales
O Mds humanizacién de la atencion
25. ¢Nos puedes sugerir alguna idea, iniciativa, propuesta o nuevos retos que creas

que puede ayudar a mejorar la prevencion de los riesgos asociados a la intervencion
quirdrgica?




26. Indica aqui qué necesidad formativa consideras que es necesaria, teniendo en
cuenta su actividad profesional, para ayudar a reducir la aparicion de incidentes de
seguridad del paciente derivadas de una intervencion quirurgica

27. iHemos finalizado!. Muchas gracias por tu colaboracion.

Te agradecemos si puedes remitir esta encuesta a otros profesionales que puede
interesarles.

Si quieres recibir mas informacién sobre este proyecto y sus resultados puedes
dejarnos tu email a continuacion (voluntario)

Direccion de
correo electronico




