
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 

Departamento de Ciencias de la Salud 

Validación del paciente como auditor de prácticas seguras. Factores 
facilitadores desde una triple perspectiva: pacientes, profesionales y 

gestores 

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR 

PRESENTADO POR: 

Mª Isabel Irigoyen Aristorena 

Directora 

Mª Isabel Rodrigo Rincón 

Tutor 

Ignacio José Encío Martínez 

Pamplona, 19 de abril de 2022

https://doi.org/10.48035/Tesis/2454/44481

https://doi.org/10.48035/Tesis/2454/44481
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/








 “En honor a los que han muerto, a los que han quedado discapacitados, a 

nuestros seres queridos hoy y de los niños del mundo que aún no han nacido, 

nos esforzaremos por alcanzar la excelencia, para que todos los implicados 

en la asistencia sanitaria estén lo más seguros posible, lo antes posible. Este 

es nuestro compromiso de colaboración” 

Pacientes por la Seguridad de los Pacientes. 

Declaración de Londres. 2006 









DEDICATORIA 

Este trabajo se lo dedico a mis padres, personas excepcionales. 

Querer es poder, ha sido a lo largo de toda mi vida el impulso que me dieron para 

enfrentarme a las dificultades y los retos. El trabajo constante, el esfuerzo, el 

estudio, el espíritu crítico basado en el conocimiento y la esperanza, eran los 

pilares para vencer las complicaciones. 

Tener siempre presente en el horizonte, el agradecimiento a todas las personas 

que, con su ayuda y apoyo, pequeño o grande, contribuyen a alcanzar los 

objetivos, a ser quién eres y a lograr ser mejor persona. 

El respeto a las personas desde su diversidad, los principios morales y éticos, el 

cuidado y la capacidad de pensar en la otra persona, que expresaban con “no todo 

vale”, y si siempre fue importante, lo intensificaron cuando decidí ser enfermera. 

Desde su licenciatura en la vida, inculcaron que tenía que ser capaz de acompañar, 

respetar y cuidar no sólo a la persona enferma, sino a quienes le acompañaban y 

a su familia, porque conforman un todo. El respeto a sus voluntades, sus creencias 

y valores. Sin saberlo, tenía a los mejores maestros de los cuidados centrados en 

la persona. 

Sirva esta tesis como agradecimiento y reconocimiento a todas vuestras 

renuncias y esfuerzos por darnos la formación que no tuvisteis la 

oportunidad de tener. 









AGRADECIMIENTOS 

Mi más sincero agradecimiento a la directora de esta tesis, la Dra. Mª Isabel Rodrigo Rincón, 
por su gran generosidad, apoyo constante, empeño y esfuerzo, y por compartir su sabiduría. 
Han sido unos años con luces y sombras, un camino con múltiples escollos facilitado por su 
tesón, inagotable paciencia y positividad. 

A la Dra. Blanca Marín por su confianza, ánimo e impulso para que iniciara el proyecto y dirigir 
sus primeros pasos. 

Al Dr. Ignacio Encío que recogió el testigo una vez iniciado el proyecto y que durante el proceso 
de aprendizaje en la Escuela de Doctorado ha ido marcando el ritmo y orientado el proceso. 

Al Dr. Ricardo Feliu por sus orientaciones y guía. 

Gracias al Equipo de Investigación de Seguridad del Paciente, por poder incorporarme a su 
proyecto ya iniciado, lo que ha facilitado enormemente su desarrollo. 

Gracias, no podía ser de otra forma, a todos los participantes en el proyecto: pacientes, 
acompañantes y profesionales, que de forma tan generosa han sido el germen de este estudio, 
sin olvidar a todas las personas que con su infinita paciencia nos han ayudado a pilotar y probar 
cada uno de los materiales empleados en esta investigación. 

Gracias a las personas de la Biblioteca Virtual en Ciencias de la Salud del Sistema Sanitario de 
Navarra, por su buen hacer y diligencia. 

A mi familia, y especialmente a mis sobrinos Javier y María, por su confianza en mí, alegría y 
ánimos constantes. 

A mi “familia extendida”, por ser mis brazos, mis ojos y transmisores de mi cariño, que cuidan 
con esmero a mi madre, siempre, pero especialmente durante esta pandemia, que 
bruscamente nos separó físicamente de nuestros mayores para poder protegerles. 

A mis amigas, por su apoyo incondicional y ánimo permanente. 

A mis compañeras y compañero de trabajo, por su gran paciencia, ánimo y colaboración. 

A las instituciones que han hecho posible este trabajo. 









IN MEMORIAM 

A Doña Juana Hermoso de Mendoza. 

La vida nos hizo coincidir en el proceso de avance en mi profesión como enfermera. 
Realizar el Máster en Gestión de Cuidados fue el primer paso en mi camino hacia la 
posibilidad de realizar esta tesis. Iniciaste siendo mi profesora para convertirte en un 
gran apoyo y referencia. Tu fortaleza, tesón, alegría, realismo, espíritu de superación y 
pasión por la vida y la enfermería seguirán siendo una guía. 

A Don Eduardo Martín. 

Que nos dedicó su tiempo, su buen hacer y generosidad, colaborando en este proyecto. 
Ha sido la personalización de lo que esta investigación pretendía explorar, el paciente 
como un aliado para la mejora de las organizaciones y de la atención sanitaria. 





Capítulo 





Listado de abreviaturas ............................................................................................................ 1 

Resumen .................................................................................................................................. I 

Introducción ............................................................................................................................ 1 

1. La seguridad del paciente: perspectiva histórica e importancia ....................................................... 1 

2. Iniciativas de organismos nacionales e internacionales para mejorar la seguridad de los pacientes.... 4 

3. La seguridad del paciente: prioridad estratégica de la OMS............................................................. 6 

4. Empoderamiento de pacientes ....................................................................................................20 

5. Seguridad del paciente, con el paciente ........................................................................................26 

5.1. Estrategias e iniciativas de participación ...................................................................................... 26 

5.2. Participación de pacientes y cuidadores. ..................................................................................... 31 

6. Importancia de las prácticas seguras abordadas en el presente estudio ..........................................32 

6.1. Identificación de pacientes ........................................................................................................... 32 

6.2. Higiene de manos ......................................................................................................................... 33 

6.3. Seguridad transfusional ................................................................................................................ 34 

6.4. Administración segura de medicamentos .................................................................................... 34 

Objetivos e hipótesis ............................................................................................................... 37 

7. Objetivos ...................................................................................................................................37 

7.1. General ......................................................................................................................................... 37 

7.2. Específicos .................................................................................................................................... 37 

8. Hipótesis ....................................................................................................................................37 

Metodología ........................................................................................................................... 41 

1. Consideraciones Éticas ................................................................................................................41 

2. Ámbito de estudio ......................................................................................................................42 

3. Diseño .......................................................................................................................................42 

Estudio cualitativo ................................................................................................................... 47 

1. Participantes ..............................................................................................................................48 

2. Desarrollo de los grupos focales...................................................................................................49 

3. Método .....................................................................................................................................50 

4. Hallazgos del análisis ..................................................................................................................50 

4.1. Aspectos positivos de la figura del paciente auditor .................................................................... 50 

4.2. Elementos emergentes ................................................................................................................. 77 

Estudios de intervención.......................................................................................................... 91 

1. Prácticas de seguridad objeto de estudio ......................................................................................91 

2. Población de estudio...................................................................................................................91 

3. Materiales..................................................................................................................................92 

3.1. Folletos ......................................................................................................................................... 92 

3.2. Formularios................................................................................................................................... 92 

3.3. Vídeos ........................................................................................................................................... 93 



3.4. Plataforma Web ........................................................................................................................... 94 

3.5. Procedimiento de recogida de información ................................................................................. 99 

4. Objetivos del estudio ................................................................................................................ 101 

5. Variables a estudio ................................................................................................................... 101 

6. Análisis estadístico.................................................................................................................... 102 

7. Estudio piloto previo ................................................................................................................. 103 

8. Selección de participantes ......................................................................................................... 103 

8.1. Estudio de intervención con pacientes y acompañantes ........................................................... 103 

8.2. Estudio de intervención con padres y madres ........................................................................... 105 

9. Resultados ............................................................................................................................... 106 

9.1. Resultados del Estudio de intervención: pacientes oncológicos y hematológicos y sus 
acompañantes ........................................................................................................................ 107 

9.2. Resultados del Estudio de intervención: padres y madres......................................................... 127 

Discusión .............................................................................................................................. 143 

1. Percepciones sobre el Rol de Paciente Auditor ............................................................................ 143 

2. Eficacia del material formativo en la capacitación de los participantes para evaluar prácticas seguras
150

3. Validez de los pacientes y acompañantes como auditores de prácticas seguras. ............................ 152 

4. El conocimiento favorece la disposición a interpelar a los profesionales sobre las prácticas de
seguridad 156

5. Características definitorias del paciente auditor de prácticas seguras ........................................... 159 

Limitaciones ......................................................................................................................... 161 

Contribución de esta tesis y desarrollo futuro ......................................................................... 163 

Conclusiones ........................................................................................................................ 167 

Bibliografía ........................................................................................................................... 173 

ANEXOS ............................................................................................................................... 187 

1. Folletos de formación ............................................................................................................... 187 

1.1. Hematología ............................................................................................................................... 187 

1.2. Oncología ................................................................................................................................... 189 

1.3. Padres y madres ......................................................................................................................... 191 

2. Formularios capacidad evaluación participantes ......................................................................... 194 

2.1. Hematología ............................................................................................................................... 194 

2.2. Quimioterapia ............................................................................................................................ 210 

2.3. Padres y madres ......................................................................................................................... 229 

3. Protocolo del trabajo de campo del grupo de pacientes y acompañantes...................................... 260 

4. Vídeos ..................................................................................................................................... 261 

4.1. Hematología ............................................................................................................................... 261 

4.2. Quimioterapia ............................................................................................................................ 267 

4.3. Padres y madres ......................................................................................................................... 271 

5. Informes comité ético de Investigación Clínica ............................................................................ 275 

6. Cartas de invitación a participar en el estudio. Grupo de padres - madres ..................................... 277 

6.1. Tarjeteros ................................................................................................................................... 278 

7. Equipo del grupo de investigación vinculado: Gestión de Calidad y Seguridad de Pacientes.
NAVARRABIOMED .......................................................................................................................... 279 



8. Publicaciones derivadas de esta investigación............................................................................. 281 

8.1. Do Patients and Relatives Have Different Dispositions When Challenging Healthcare 
Professionals About Patient Safety? Results Before and After an Educational Program ........ 281 

8.2. Patients and relatives as auditors of safe practices in oncology and hematology day hospitals 289 





ILUSTRACIONES 

Ilustración 1 Resumen de las etapas del proceso de campo........................................................................... 100 
Ilustración 2 Perfil de voluntario. .................................................................................................................... 110 
Ilustración 3 Rol de evaluador......................................................................................................................... 113 
Ilustración 4 Rol de Auditor ............................................................................................................................. 116 
Ilustración 5 Niveles del perfil de retador, según el número de prácticas en las que interpelarían al 
profesional ...................................................................................................................................................... 123 
Ilustración 6 Perfil de voluntario ..................................................................................................................... 129 
Ilustración 7 Rol de evaluador......................................................................................................................... 130 
Ilustración 8 Rol de auditor= voluntario + evaluador ..................................................................................... 133 
Ilustración 9 Niveles, dentro del perfil de posible retador .............................................................................. 137 

IMÁGENES 

Imagen 1 Portada del documento del Plan de Acción 2021-2030 .................................................................... 10 
Imagen 2 Overview of the Global Patient Safety Action Plan 2021-2030. Pag,5 ............................................. 11 
Imagen 3  Matriz 7x5 objetivos estratégicos y estrategias. Plan de acción mundial para la seguridad del 

paciente 2021-2030.Fuente: Astier-Peña MP, Martínez-Bianchi V, Torijano-Casalengua ML, Ares-
Blanco S, Bueno-Ortiz J-M, Férnandez-García M. El Plan de acción mundial para la seguridad del 
paciente 2021-2030: identificando acciones para una atención primaria más segura. Atención 
Primaria. Pag 317. ................................................................................................................................. 16 

Imagen 4 Imagen tomada de EPF Background Brief Patient. Modificada ....................................................... 22 
Imagen 5 Fuente: Patients prescribe E5 for Sustainable Health Systems ......................................................... 22 
Imagen 6 Página inicial del portal capacesporlaseguridad.com. 
https://capacesporlaseguridad.com/index.php/es/ ......................................................................................... 95 
Imagen 7 Acceso a la zona restringida del proyecto. 
https://capacesporlaseguridad.com/index.php/es/participar-en-el-proyecto ................................................ 96 
Imagen 8 Información de las fases de participación ........................................................................................ 97 
Imagen 9  Formulario de participación voluntaria en el proyecto de investigación......................................... 98 

GRÁFICOS 

Gráfico 1 Tipos de eventos adversos relatados por los pacientes .................................................................. 109 
Gráfico 2 Rol de voluntario. Global, paciente y acompañante ....................................................................... 110 
Gráfico 3 Porcentaje de voluntarios por práctica de seguridad. .................................................................... 111 
Gráfico 4 Rol de EVALUADOR. Global, paciente y acompañante ................................................................... 113 
Gráfico 5 Curva ROC de variables predictoras para la voluntariedad de ser auditor ..................................... 115 
Gráfico 6 Autopercepción sobre la capacidad de saber reconocer las prácticas de seguridad ...................... 116 
Gráfico 7 % de participantes que cumplen las premisas de Auditor. ............................................................. 117 
Gráfico 8 Situaciones en la que el profesional no realizó una práctica segura. ............................................. 118 
Gráfico 9 Porcentaje de pacientes que han identificado que no se han aplicado las prácticas de seguridad 119 
Gráfico 10 % de participantes que interpelaron a un profesional si no realizó la práctica de seguridad 
planteada ........................................................................................................................................................ 119 
Gráfico 11 % de pacientes y de acompañantes que indican que retarían al profesional si no realiza la práctica 
de seguridad. Basal = pre-intervención Final= tras la intervención educativa. .............................................. 121 
Gráfico 12 % de participantes según niveles de posible retador. Por grupo y global ..................................... 124 

file:///C:/Users/X020739/Desktop/Correcciones%20Servicio/Tesis_Paciente_Auditor_UPNA_2022_MIsabel_Irigoyen_Aristorena_depósito.docx%23_Toc109819913


Gráfico 13 Tipos de eventos adversos relatados por los padres - madres ..................................................... 128 
Gráfico 14 % de participantes por nº de prácticas que auditarían ................................................................ 130 
Gráfico 15 Autopercepción sobre la capacidad de saber reconocer las prácticas de seguridad. .................. 133 
Gráfico 16 % de participantes que alcanzan los roles de voluntario, evaluador y auditor ............................ 134 
Gráfico 17 Porcentaje de padres - madres que han identificado prácticas que no se han realizado, agrupadas 
en función de distintos tipos de prácticas ...................................................................................................... 135 
Gráfico 18 Porcentaje de padres - madres que indicaron que no se habían realizado prácticas seguras ..... 136 
Gráfico 19 % de participantes que interpelaron a un profesional si no realizó la práctica de seguridad 
planteada ........................................................................................................................................................ 136 
Gráfico 20 % de padres - madres, según los niveles de posible retador, antes y tras la intervención educativa.
 ........................................................................................................................................................................ 138 
Gráfico 21 % de participantes que interpelarían si un profesional no realiza las prácticas de seguridad. 
Resultados previos y posteriores a la intervención formativa........................................................................ 139 

TABLAS 

Tabla 1 Lista de abreviaturas y sus definiciones, ordenadas alfabéticamente .................................................. 1 
Tabla 2 Distribución de participantes en los grupos focales. Por sexos y % del total de la muestra. .............. 48 
Tabla 3 roles de pacientes y acompañantes en relación con la seguridad en la asistencia sanitaria ........... 102 
Tabla 4: características sociodemográficas de los participantes del grupo A................................................ 108 
Tabla 5 Características de los participantes, relacionadas con la seguridad en la asistencia ....................... 108 
Tabla 6 % de voluntarios para cada práctica de seguridad, agrupados por tipo de participación ................ 111 
Tabla 7 Características de participantes asociadas con la voluntariedad. Análisis bivariante ...................... 112 
Tabla 8 Características de los participantes según el perfil evaluador. Análisis bivariante........................... 114 
Tabla 9 Análisis de regresión logística de variables predictoras para ser evaluador ..................................... 115 
Tabla 10 Pruebas de χ2 de Pearson. Situaciones identificadas por pacientes y acompañantes en las que el 
profesional no realizó la práctica segura. ...................................................................................................... 118 
Tabla 11 : Resultados de la prueba de McNemar pre y tras la intervención educativa. En todos los 
participantes y para cada práctica de seguridad. .......................................................................................... 121 
Tabla 12 Comportamiento de interpelación previa a formación y tras formación ........................................ 122 
Tabla 13 Características asociadas con el perfil de posible retador. Análisis bivariante ............................... 125 
Tabla 14 Características sociodemográficas de los padres y madres. ........................................................... 127 
Tabla 15 Características de los de los padres y madres relacionadas con la seguridad en la asistencia ...... 128 
Tabla 16 Características asociadas con el perfil de evaluador. Análisis bivariante ....................................... 131 
Tabla 17 Resultados de la prueba de McNemar pre y tras la intervención educativa. .................................. 132 
Tabla 18 : Resultados de la prueba de McNemar pre y tras la intervención educativa ................................. 139 
Tabla 19 Características asociadas con el perfil de posible retador. Análisis bivariante ............................... 140 







Listado de abreviaturas 

Lista de abreviaturas empleadas en esta tesis y sus definiciones, ordenadas alfabéticamente 

Tabla 1 Lista de abreviaturas y sus definiciones, ordenadas alfabéticamente 

CARe Communication, Apology and Resolution 

CFHI Canadian Foundation for Healthcare Improvement 

CMIRPS Canadian Medication Incident Reporting and Prevention System 

COVID19 Enfermedad Infecciosa causada por el virus SARS-Cov-2 

DA&O Disclosure, Apology and Offer 

ECRI Emergency Care Research Institute 

EPF European Patient Forum  Foro Europeo de Pacientes 

EPINE Estudio de Prevalencia de Infecciones Nosocomiales en España 

EUNetPaS The European Network for Patient Safety 

et al y colaboradores 

GF  Grupo Focal 

GF_GestorasCuidados Grupo Focal de Gestores de Cuidados 

GF_Gestores Grupo Focal de Gestores del CHN 

GF_Pacientes Grupo Focal de pacientes 

GF_Padres-Madres Grupo Focal de padres y madres 

GF_Profesionales Grupo Focal de profesionales asistenciales 

GF_Responsables-

seguridad 

Grupo Focal de responsables de seguridad del paciente 

HUN Hospital Universitario de Navarra 

IAAS Infecciones Asociadas a la Asisencia Sanitaria 

IAPO International Alliance of Patients’ Organizations 



IBEAS Estudio IBEAS Prevalencia de efectos adversos en hospitales de 

Latinoamérica 

MSSSI Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 

NHS National Health Service. Servicio Nacional de Salud de Reino Unido 

OMS Organización Mundial de la Salud 

PBA Preparados de Base Alcohólica 

RFID Tecnología que permite identificar y transmitir la información sobre un 

objeto, a través de ondas de radiofrecuencia. 

SHOT Serious Hazards of Transfusion 

SINASP Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. 

SNS Sistema Nacional de Salud 

SNS-O Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea 

UpNa Universidad Pública de Navarra 



3 





I 

Introducción 

Las brechas en la adherencia de los profesionales a las prácticas seguras pueden tener consecuencias 

importantes para la salud de los pacientes. Una gran parte de los problemas de seguridad ocurren en 

presencia de paciente, por lo que la implicación de éste en su seguridad es de vital importancia. Esta 

investigación aborda la implicación del paciente como auditor de prácticas de seguridad en alianza con 

la organización sanitaria y con el enfoque de la atención centrada en la persona. 

El paciente auditor es una persona del entorno no asistencial, que colabora de forma voluntaria y 

anónima para identificar el cumplimiento de los profesionales de las prácticas seguras mientras 

acompaña o recibe asistencia sanitaria. 

Objetivo 

Evaluar la factibilidad y validez de implicar a los pacientes y familiares como aliados auditores de 

prácticas seguras en las organizaciones sanitarias. 

Metodología 

El estudio se ha desarrollado mediante metodología mixta. Por una parte, se realizó un estudio 

cualitativo exploratorio mediante 6 grupos focales (43 participantes). En ellos se exploró la percepción 

de la incorporación de pacientes en el rol de auditores desde la perspectiva de los pacientes, 

profesionales y gestores. 

Por otra parte, se reclutó a 136 pacientes y acompañantes del Hospital de Día de Oncología y de 

Hematología, y 64 padres y madres de niños con patologías crónicas del Hospital Universitario de 

Navarra (HUN). En ellos se realizó una intervención educativa con el fin de evaluar la mejora en su 

capacitación para asumir el rol de auditores. Las prácticas seguras seleccionadas fueron: la 

identificación de pacientes, la higiene de manos, la identificación del tratamiento, los efectos 

secundarios relacionados con la medicación y, en el caso de los niños, el pesaje para calcular la dosis 

de la medicación. A través de un cuestionario se evaluó tanto la validez como la disposición de los 

participantes para ser auditores de prácticas seguras, así como para interpelar a los profesionales si no 

se adherían a las mismas. Se realizaron análisis antes-después de la intervención formativa. Para 

conocer las características del paciente auditor se realizó una regresión logística. 



II 

El trabajo de campo tuvo lugar en 2018 y 2019. 

Resultados 

Las personas participantes en los grupos focales identificaron al paciente auditor como una barrera 

más para contribuir a la seguridad del paciente ya que favorece la participación con la organización y 

le empodera para ser activo en su seguridad. No obstante, indicaron que requiere formar e informar 

tanto a pacientes y profesionales, así como el establecimiento de sistemas y circuitos para la 

comunicación de las observaciones. Puede suponer una carga adicional para el paciente y los 

profesionales. 

8 de cada 10 participantes del grupo de onco-hematología y 9 de cada 10 del grupo de pediatría 

respondieron que les gustaría evaluar prácticas seguras. Casi 5 de cada 10 participantes del grupo de 

onco-hematología y 8 de cada 10 del grupo de pediatría realizaron una evaluación correcta de al menos 

75% de las prácticas seguras tras la formación. La intervención educativa mejoró la capacidad para 

evaluar prácticas seguras entre un 16,2% y un 29,6% en función del grupo estudiado.  

El perfil del paciente auditor es una persona joven – mediana edad, con estudios superiores y con 

antecedentes de eventos de seguridad en su entorno. 

Tras la formación, 4 de cada 10 participantes en el grupo de onco-hematología y 6 de cada 10 en el 

grupo de padres estarían dispuestos a retar al menos el 75% de las prácticas seguras seleccionadas. 

Conclusiones 

La información proporcionada por pacientes y familiares actuando como auditores proporciona a las 

organizaciones sanitarias una información muy valiosa sobre seguridad y calidad de la atención que no 

podría obtenerse de otra manera. Este nuevo rol constituye una forma innovadora de implicar a los 

pacientes y familiares en la seguridad de los pacientes. Este trabajo de investigación proporciona a las 

organizaciones las directrices a seguir para poder hacer efectiva esta nueva función.  

Palabras clave 

Seguridad de pacientes. Paciente auditor. Auditoría de seguridad. Programa educativo. Prácticas 

seguras. 
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“La seguridad es la reducción del riesgo de daños innecesarios hasta un mínimo aceptable, el cual se refiere 

a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que 

se prestaba la atención, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro” 1 

Evitar producir un daño en la asistencia a las personas enfermas está presente en los primeros vestigios 

que describen la forma en la que los antecesores de la medicina aplicaban sus saberes en el cuidado 

de los enfermos. El “Manual de medicina” encontrado en las ruinas de Nippur, describe los amplios 

conocimientos en farmacología de los médicos mesopotámicos. A través de estas fuentes también se 

ha podido conocer cómo se transmitían los conocimientos de los médicos mayores a los más jóvenes, 

a través de piezas de barro en las que describían los síntomas de la enfermedad, cómo curarla y cómo 

administrar el tratamiento. 

En otros escritos se encuentran referencias legislativas relativas al ejercicio de la medicina. Así, en el 

Código de Hammurabi, proclamado por el sexto rey de la I Dinastía de Babilonia, se establecen las 

consecuencias para cada agresión o daño producido en el ejercicio de la medicina por los sanadores 

de rango inferior (cirujanos y barberos) 2. 

La cultura egipcia también destaca por sus conocimientos médicos. Tenían establecidas distintas 

jerarquías médicas, entre las que se encontraban médicos laicos, que como si fueran funcionarios, 

ejercían el cuidado gratuito de los enfermos, y el Estado controlaba la calidad de la asistencia que 

proporcionaban. 

En la medicina de culturas milenarias como la hindú y la china, también hay referencias a la seguridad 

del paciente. Así, en el texto hindú “Ayurveda”, se prohíbe la utilización de venenos que puedan dañar 

al paciente, y hay reseñas sobre el requerimiento de preservar la confidencialidad de la información de 

datos del enfermo. Por su parte, en referencia a China, en los tratados médicos del Emperador 

Amarillo, se expresa el compromiso de la profesión con la recuperación de la salud del enfermo3 y 

cómo se profesionalizó la medicina confiando su aplicación a un Colegio Superior de Médicos2. 

Avanzando en el tiempo, la cultura griega expresa en los textos hipocráticos, el fundamento de actuar 

haciendo el bien, o al menos, con no maleficencia2, principio ético vigente en la asistencia sanitaria 
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actual. En uno de los escritos del Corpus Hippocraticum, se hace referencia a la penalización de los 

errores: “El arte de la medicina es el único que en las ciudades no tiene fijada una penalización, salvo el 

deshonor y éste no hiere a los que han caído en él”, y a la relación a las consecuencias que la mala praxis 

puede conllevar: “En realidad, a la mayoría de los médicos me parece que les ocurre lo que a los malos 

pilotos: los errores que éstos cometen, estando el mar en calma, no son advertidos; pero en el momento 

en que les coge un fuerte temporal o un viento contrario, si pierden la nave, todos se dan cuenta de que 

ha sido por ignorancia e impericia”2. 

Durante el Imperio Romano, se oficializó el ejercicio de la medicina y se normalizó la enseñanza médica 

para garantizar la calidad3. En su juramento hipocrático se expresaba: “abstenerse de toda maldad y 

daño”. 

Durante la época medieval, se produce un cambio en la velocidad de los avances técnicos. Destacan 

por el establecimiento de redes hospitalarias, en las que además de enfermos también acogen a 

peregrinos y pobres. Progresivamente, estas organizaciones pasaron a depender de las instituciones 

municipales y burguesas y sufrieron un proceso de secularización hasta alcanzar la medicalización2. Los 

médicos contaban ya con una formación mayor y documentan y corrigen los errores y los efectos 

nocivos. Un ejemplo es Ambroise Paré, que, tras verificar los efectos negativos de las cauterizaciones, 

desaconsejaba esta práctica a sus alumnos3,4. 

En el siglo XIX se avanza en el estudio de los datos para identificar los resultados de las acciones 

aplicadas, y asociar las causas de enfermedades y las consecuencias para la salud. Ejemplos como 

Semmelweis que identificó que la higiene de manos prevenía la transmisión de infecciones, o Florence 

Nightingale que analizaba y difundía los efectos que se producían en los pacientes a consecuencia de 

las medidas que llevaba a cabo, como cambios en la organización de los hospitales, en las medidas de 

higiene y ventilación o los resultados de la atención holística a los pacientes. También Pasteur y Lister, 

en su esfuerzo por combatir las infecciones. Todas ellas constituyen la base de acciones dirigidas a la 

seguridad de los pacientes3–5. 

Ya en el siglo XX, se estableció el análisis estadístico para controlar la calidad con Shewhart y Demming. 

De la misma forma que en el ámbito industrial, su aplicación en los sistemas de salud se inició 

identificando los peligros de la hospitalización y la iatrogenia. Destacan los estudios llevados a cabo por 

Schimmel en 1964 y Brennan en 1984 que estudió metodológicamente la incidencia de eventos 

adversos4. 
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Sin embargo, el gran cambio en seguridad de pacientes se produjo tras el informe “To Err is Human: 

Building a Safer Health System” de 1999, del Instituto de Medicina de Estados Unidos. En él se hace 

referencia a dos estudios llevados a cabo en Colorado y Utah y otro en Nueva York. Éstos describen 

cómo entre un 2,9% y un 3,7% de los pacientes hospitalizados sufrieron eventos adversos. En el primer 

estudio el 6,6% de los eventos finalizaron en muerte y en el de Nueva York el 13,6% tuvo este 

desenlace. Al hacer una extrapolación de los datos a los 33,6 millones de ingresos de 1997 en Estados 

Unidos, se consideró que al menos 44.000 americanos pudieron morir a causa de errores. Con los datos 

de Nueva York llegarían a 98.000, superando las muertes a las provocadas por accidentes de tráfico, 

cáncer de mama o SIDA. El coste estimado derivado de las incapacidades y del coste en salud de los 

eventos prevenibles se estimó entre 17 y 29 billones6. Estudios posteriores, con sistemas de 

identificación de mayor sensibilidad posicionaron las muertes derivadas de eventos adversos en el 

tercer lugar en Estados Unidos7. 

En 2019, Panigioti et al.8 realizaron una revisión sistemática y metaanálisis de estudios publicados entre 

2000 y 2019, para identificar la prevalencia, gravedad y naturaleza de los daños prevenibles en la 

asistencia sanitaria. Los 70 estudios finales, incluyeron un total de 337.025 pacientes y determinaron 

que la prevalencia del daño prevenible fue del 6%. Uno de cada 20 pacientes sufre daños prevenibles 

en la asistencia sanitaria. El 12% de estos daños provocan discapacidad permanente o muerte y se 

relacionan con los fármacos, el manejo terapéutico y los procedimientos invasivos. 

En España, en 2005 se desarrolló el estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados 

a la Hospitalización). A través de la revisión de historias clínicas de pacientes de 24 hospitales, con 

ingresos superiores a 24 horas y que se habían dado de alta en la segunda semana de junio de 2005. 

Los eventos adversos detectados en el primer examen fueron analizados por expertos externos para 

confirmar la valoración inicial. La incidencia de eventos adversos relacionados con asistencia sanitaria 

hospitalaria fue del 8,4%. El 42,8% se consideraron evitables9. 

Posteriormente, en 2011 se realizó el estudio IBEAS (Prevalencia de efectos adversos en hospitales de 

Latinoamérica). En él participaron 58 hospitales de 5 países de América Latina. Se analizaron 11.379 

pacientes hospitalizados y la prevalencia de eventos adversos fue del 11,85%. De ellos el 60% se 

identificaron como prevenibles10. 
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En 2002, la Organización Mundial de la Salud (OMS), tras conocer los resultados de diversos estudios 

sobre los eventos adversos en la asistencia sanitaria, reconoce la importancia de la seguridad del 

paciente y la considera “uno de los principios fundamentales de los sistemas salud” y así lo declara en 

la 55ª asamblea11. 

Esto supuso un punto de inflexión en el enfoque de la seguridad del paciente. Se pasaba de considerar 

que los eventos eran consustanciales a la asistencia sanitaria y que todos los profesionales realizaban 

las acciones de la mejor forma posible, a considerar que se podían llevar a cabo acciones para poder 

evitarlos. El hecho de que organizaciones como la OMS estableciera programas en esta línea logró 

impulsar la seguridad del paciente en todos los niveles: países, instituciones, servicios sanitarios, 

profesionales y pacientes. 

Así la Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó en 2004 la “Alianza Mundial para la Seguridad del 

Paciente”, promoviendo acciones, herramientas y recomendaciones para mejorar la seguridad en 

todos los países del mundo12. 

Desde entonces, este organismo ha desarrollado múltiples iniciativas para mejorar la seguridad: 

políticas basadas en la evidencia científica, promoción de la cultura de seguridad, fomento de la 

investigación y de la formación continuada y curricular en seguridad del paciente, impulso de la 

participación de pacientes y personas usuarias de los sistemas sanitarios. El desarrollo de taxonomía 

de seguridad del paciente. Desafíos o retos mundiales dirigidos a abordar riesgos significativos para la 

seguridad de los pacientes en la asistencia sanitaria, con la finalidad de proponer medidas sencillas y 

aplicables en cualquier lugar y que tuvieran un alto impacto. Desde 2005 se han desarrollado desafíos 

dirigidos a la disminución de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (IAAS), la seguridad 

quirúrgica, la resistencia a antimicrobianos y medicación sin daño. 

La Alianza por la seguridad del paciente impulsa la difusión rápida, accesible y sencilla, de soluciones 

que han demostrado su eficiencia, para que puedan aplicarse en otros medios y lugares. Ejemplos de 

estas son la identificación de pacientes, la comunicación en las transiciones asistenciales, medidas 

sobre medicamentos parecidos y con nombres similares, acciones dirigidas a las soluciones 

concentradas de electrolitos, conexiones incorrectas de catéteres y dispositivos, procedimiento 

correcto en el lugar correcto, transmisión precisa de la información de la medicación en las transiciones 
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asistenciales, dispositivos de inyección de un solo uso, higiene de manos para prevenir las IAAS, 

seguridad en las transfusiones y acciones para prevenir las infecciones en vacunación frente al 

COVID19. 

Otras actuaciones se encaminaron a aplicar modelos de organización y de procesos de otras 

organizaciones, como la iniciativa 5s, para estandarizar procesos asistenciales y reducir problemas de 

seguridad. 

A su vez impulsó los sistemas de notificación y aprendizaje de eventos adversos, con el objetivo de 

conocer qué ocurrió, cómo sucedió y con este aprendizaje significativo poder establecer medidas para 

evitar que ocurran de nuevo, enmarcado en un modelo no punitivo para los profesionales. 

También ha desarrollado acciones dirigidas a pacientes agudos y programas frente a la bacteriemia 

asociada a catéter que se han ido extendiendo a otros programas zero, como neumonía zero, 

infecciones del tracto urinario zero y resistencia zero. 

A nivel europeo el Consejo de Europa redactó en 2005 la declaración de Varsovia, en la que proponía 

el reto de Seguridad del Paciente y ese mismo año se añadió también a la iniciativa de la OMS mediante 

la declaración “Patient Safety: Making it Happen!”. El Consejo de Europa en el año 2006 instaba a los 

países miembros a desarrollar políticas, estrategias y programas para mejorar la seguridad del paciente 

en las organizaciones sanitarias. Además, también ha promovido la creación de una red europea en 

seguridad de pacientes que cuenta con representantes de todos los estados miembros: “The European 

Network for Patient Safety” (EUNetPaS). 

En el ámbito nacional, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, también ha situado la 

Seguridad del Paciente en el centro de sus políticas sanitarias como uno de los grandes ejes de mejora 

del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud. En el mismo año 2005 el Ministerio promovió e 

impulsó la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud (SNS)13, que tras diez 

años de desarrollo se actualizó de nuevo para el periodo 2015-2020.  

En este último documento se definen un total de 6 líneas estratégicas que mantienen los principios 

básicos de la estrategia inicial e incorporan objetivos y recomendaciones nuevas, partiendo de la 

autoevaluación del desarrollo de la propia estrategia, de las recomendaciones internacionales, y de la 

opinión de expertos, profesionales y pacientes. Estas 6 líneas incluyen: 

• • Línea 1: Cultura de seguridad, factores humanos y organizativos.

• • Línea 2: Prácticas clínicas seguras.
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• Línea 3: Gestión del riesgo y sistemas de notificación y aprendizaje de los incidentes.

• Línea 4: Participación de los pacientes y ciudadanos por su seguridad.

• Línea 5: Investigación en seguridad del paciente.

• Línea 6: Participación internacional.

En esta estrategia la participación de los pacientes y ciudadanos por su seguridad constituye un 

elemento de referencia para la mejora de la seguridad del paciente en el SNS teniendo en cuenta las 

evidencias disponibles de las recomendaciones efectuadas, la factibilidad de su implementación, la 

equidad y la sostenibilidad del sistema. 

La investigación que aquí se presenta, está fundamentada en todas estas recomendaciones y 

estrategias de ámbito internacional y nacional, pero pretende tener un enfoque innovador en lo que 

respecta a la implicación de los pacientes que son, en definitiva, la población diana de la asistencia 

sanitaria y los que viven en primera persona la magnitud y el impacto del daño asociado a la atención 

sanitaria. 

Aunque ya se ha comentado que las políticas de seguridad se han desplegado a muchos niveles, la 

estrategia de la OMS sigue liderando los programas de Seguridad de Pacientes a nivel internacional y 

dada la relevancia de sus estudios y recomendaciones, supone una guía clave para identificar cuáles 

son las prácticas seguras que se deben priorizar. 

Hace un énfasis especial en proporcionar apoyo a los Estados Miembros, cuando lo soliciten, para 

poner en marcha sistemas para promocionar la participación, el compromiso, el empoderamiento 

activo de los pacientes, las familias y la comunidad, para proporcionar una atención sanitaria segura, 

establecer y reforzar las redes de participación de los pacientes, las comunidades, la sociedad civil y las 

asociaciones de pacientes. 

Como ya se ha referido, desde 2002, y especialmente desde 2004, la OMS ha llevado a cabo numerosas 

actuaciones dirigidas a mejorar la seguridad del paciente al establecer la Alianza Mundial para la 

Seguridad del Paciente. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados, no se han alcanzado grandes 

avances. 
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El informe emitido en 2019 por el director general de la OMS: “Seguridad del paciente. Medidas 

mundiales en materia de seguridad del paciente”14, supuso el punto de inflexión que establece las 

bases que concluyeron en 2021 con el desarrollo de un plan de acción mundial para la seguridad del 

paciente para la década 2021-2030. 

Dicho informe, presentado en la 72ª Asamblea Mundial de la Salud, indica cómo las acciones realizadas 

a lo largo de 15 años no habían derivado en cambios sustanciales en la seguridad. El impacto alcanzado 

en los países de ingresos altos había sido desigual y las medidas implantadas no se habían adaptado 

con eficacia en estas zonas. 

A su vez, exponía los efectos que generaban el daño al paciente durante la atención sanitariai: 

• Pérdida de 64 millones de años de vida ajustados por discapacidad causada por la atención

poco segura, situando el daño al paciente entre las 10 principales causas de muerte y

discapacidad. En países de ingresos bajos y medios suponen hasta 2,6 millones de

fallecimientos. En países de ingresos altos, uno de cada diez pacientes sufre daño durante

la atención sanitaria.

• Prácticas y riesgos relacionados con la atención sanitaria (se señalan algunos de ellos):

• Los errores de medicación son una de las principales causas de lesiones y daños

evitables en la atención sanitaria. El coste asociado en Estados Unidos se estima en

42.000 millones anuales.

• Las infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS) afectan al 7,6% de los

pacientes en países con ingresos altos y al 10% en los de ingresos bajos y medios.

Por su parte, la resistencia a antibióticos genera un incremento del gasto y un

aumento de la probabilidad de fallecimiento.

• En un 25% de los pacientes intervenidos con ingreso hospitalario sufren

complicaciones derivadas de procedimientos quirúrgicos no seguros. Un millón de

pacientes fallece durante la intervención o de forma inmediata tras ella.

• Administración no segura de inyecciones, con el riesgo de transmisión de

infecciones y que suponen la pérdida de 9,2 millones de años de vida.

i Se presenta una síntesis del Informe del Director General de la OMS, “Medidas mundiales en materia de 
seguridad del paciente14 
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• Los errores diagnósticos afectan al 5% de los adultos. De estos, la mitad pueden

generar daños graves pudiendo tener repercusión a lo largo de toda la vida de los

afectados.

• Las trasfusiones poco seguras que suponen un riesgo de reacciones adversas, así

como la posibilidad de transmisión de infecciones.

• Los errores en irradiación, bien por un exceso de radiación, o aplicarse en el

paciente incorrecto o la zona equivocada. Se estima que la incidencia es de 1500

por cada millón de ciclos de tratamiento.

• Sepsis no diagnosticada a tiempo, que puede afectar a 31 millones de personas y

provocar más de 5 millones de fallecimientos.

• Tromboembolismos venosos. Uno de los eventos adversos más frecuentes y

prevenibles y que provocan una tercera parte de las complicaciones en la

hospitalización.

• Atención poco segura en salud mental, con daños atribuibles a las restricciones

físicas, al aislamiento y fugas entre otros.

• Deficiencias en la atención primaria. La mitad de los daños se produce en la atención primaria

y ambulatoria. Cuatro de cada 10 pacientes están afectados por fallos de seguridad. Se

estima que hasta el 80% de estos daños pueden evitarse.

• Las consecuencias de la atención poco segura también conllevan repercusiones económicas.

En los países de la OCDE, el 15% del gasto y actividad hospitalarios se pueden atribuir al

tratamiento de los efectos derivados de la deficiencia en la seguridad. En países de ingresos

bajos y medios, ocasiona costes entre 1,4 y 1,6 billones$ por pérdidas en la productividad.

La aplicación adecuada de estrategias de implicación de los pacientes y de programas de

transmisión de conocimientos sobre salud podría reducir hasta un 15% de los daños.

• Los sistemas sanitarios son complejos en su diseño, lo que hace que puedan estar sujetos a

errores. En aquellos casos en los que los procedimientos y las prácticas no están

adecuadamente diseñados, una gran parte de los daños están originados por factores

humanos. En ambientes en los que se culpa a las personas, se puede generar una

disminución de la notificación de incidentes y, por tanto, que no se pueda aprender de ellos.
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Los pacientes más vulnerables a incidentes de seguridad son los ancianos, niños, migrantes, 

pacientes crónicos y las personas que reciben cuidados paliativos. 

Consecuencia de este informe del Director General sobre las medidas mundiales en materia de 

seguridad del paciente14, la 72ª Asamblea Mundial de la Salud pide al Director General15 varias medidas, 

entre las que se encuentran: 

• Subrayar la seguridad del paciente como una prioridad estratégica fundamental de la labor

de la OMS en el programa de la cobertura sanitaria universal.

• Elaborar orientaciones normativas sobre políticas, prácticas óptimas, herramientas y normas

mínimas para la seguridad del paciente. Entre otras, la cultura de seguridad, los factores

humanos, la infraestructura para la higiene, la gobernanza clínica y la gestión de riesgos.

• Proporcionar apoyo técnico a los Estados Miembros, especialmente a los de recursos medios

y bajos, para ayudarles a evaluar, medir y mejorar la seguridad de pacientes. Solicita

colaboración con asociaciones profesionales para implantar una cultura de seguridad para

garantizar la prevención de los daños relacionados con la atención sanitaria, incluidas las

infecciones. Pide también detectar las causas de los daños y aprender de ellos a través de

mejoras en la capacidad de liderazgo y gestión, y estableciendo sistemas abiertos y

transparentes.

• Fortalecer redes mundiales en materia de seguridad del paciente, para intercambiar

conocimientos, prácticas óptimas y potenciar la colaboración internacional, que permita

establecer sistemas de salud más seguros. Crear una red mundial de formadores en

seguridad del paciente que trabaje con los Estados Miembros, las organizaciones, la

sociedad civil, las organizaciones de pacientes, las asociaciones profesionales, instituciones

académicas y de investigación, la industria y otras partes interesadas.

• Cuando se solicite, proporcionar apoyo técnico y orientaciones normativas para crear 

capacidad en materia de recursos humanos en los Estados Miembros, mediante la

capacitación y la formación interprofesional basada en competencias, según el programa de

seguridad del paciente de la OMS y en consulta con los Estados Miembros. Elaborar

programas de formación de formadores, para la formación y capacitación en materia de

seguridad del paciente y que establezcan redes regionales y mundiales de consejos

educativos profesionales para promover la educación sobre seguridad del paciente.
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• Promover y apoyar la aplicación de las tecnologías digitales y la investigación, para mejorar

la seguridad de los pacientes.

• Proporcionar apoyo a los Estados Miembros, cuando lo soliciten, para poner en marcha

sistemas para promocionar la participación, el compromiso, el empoderamiento activo de

los pacientes, las familias y la comunidad, para proporcionar una atención sanitaria segura,

establecer y reforzar las redes de participación de los pacientes, las comunidades, la

sociedad civil y las asociaciones de pacientes.

En abril de 2021, siguiendo las mencionadas indicaciones, se publicó el documento “Draft Global 

Patient Safety Action Plan 2021-2030”16. 

El plan pretende proporcionar la dirección estratégica de las medidas 

que deben adoptar los países, las organizaciones, los centros 

asistenciales y la OMS para aplicar la resolución de la Asamblea 

Mundial de la Salud. En él se indica que “Como resultado, reforzará los 

sistemas de salud en todo el mundo para diagnosticar, tratar curar y 

atender, al mismo tiempo que se esfuerza por ‘Primero no hacer 

daño’, máxima del médico griego Hipócrates (460-375 a. C.)”. 

“La seguridad del paciente es un marco de actividades organizadas que crea culturas, 

procesos, procedimientos, comportamientos, tecnologías y entornos en la atención 

sanitaria que, de forma coherente y sostenible, disminuyen los riesgos, reducen la 

aparición de daños evitables, hacen que el error sea menos probable y reducen su 

impacto cuando se produce”. 16 

El plan se ha desarrollado mediante un proceso participativo. Partiendo de la contribución de expertos 

internacionales en seguridad del paciente, ha pasado por procesos de consulta con las partes 

interesadas, los Estados Miembros de la OMS, organizaciones internacionales, instituciones 

académicas, asociaciones de pacientes, organizaciones intergubernamentales y las oficinas mundiales, 

regionales y nacionales de la OMS. Tras diversas fases de evolución, el plan estuvo a disposición del 

público durante un mes. Con los resultados de esta consulta pública y otros comentarios y aportaciones 

Imagen 1 Portada del documento del Plan de Acción 2021-2030 



Introducción 

- 11 -

técnicas, se presentó el proyecto preliminar de acción en la 148ª reunión del Consejo Ejecutivo, para 

que fuera examinado, debatido y aprobado. 

Principios rectores 

“La creación de un sistema para avanzar hacia la 

cobertura sanitaria universal en el que los pacientes 

estén más seguros que en la actualidad, 

especialmente en el punto en el que reciben atención 

en cualquier parte del mundo, es un reto importante. 

El Plan de Acción Mundial para la Seguridad del 

Paciente 2021-2030 aborda este reto” 

Imagen 2 Overview of the Global Patient Safety Action Plan 2021-
2030. Pag,5 

Los principios rectores son los valores de apoyo en los que se sustenta el marco del plan de acción. 

EXTRACTOS Y RESÚMENES DEL DOCUMENTOii

OVERVIEW OF THE GLOBAL PATIENT SAFETY ACTION PLAN 2021-2030 16

1.- Implicar a los pacientes y a las familias como socios en una atención segura. 

Una asistencia sanitaria segura debe considerarse un derecho humano básico. Como la asistencia 

sanitaria es predominantemente un servicio, siempre se produce de forma conjunta con los usuarios. 

Para lograr una atención segura es necesario que los pacientes estén informados, participen y sean 

tratados como socios de pleno derecho en su propia atención. En muchas partes del mundo, esto 

ocurre mucho menos de lo que debería. Los pacientes, las familias y los cuidadores tienen un gran 

interés en su propia salud y la de sus comunidades. La seguridad del paciente depende de su plena 

participación como usuarios del sistema sanitario y como personas que conocen mejor todo el 

recorrido del paciente. Los pacientes y las familias deben participar en todos los niveles de la atención 

sanitaria, desde la elaboración de políticas y la planificación, pasando por la supervisión del 

rendimiento, hasta el consentimiento plenamente informado y la toma de decisiones compartida en 

ii Se presenta un resumen basado en traducción propia del documento Overview of the Global Patient 
Safety Action Plan 2021-2030. 
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el punto de atención. Los pacientes, las familias y las comunidades tienen una contribución esencial 

que hacer a la seguridad del paciente.  

2.- Lograr resultados mediante el trabajo en colaboración 

La OMS proporcionará a los países las orientaciones normativas y los instrumentos de aplicación para 

que la asistencia sanitaria sea más segura en el punto de atención. 

Es necesario un ecosistema de colaboración en el que todos, desde los responsables políticos hasta los 

profesionales de primera línea, contribuyan, compartan y aprendan. Todas las intervenciones en 

materia de seguridad del paciente tienen que ser cuidadosamente diseñadas y adaptadas para 

satisfacer las prioridades de los países, comunidades y las necesidades específicas de aplicación. 

La OMS impulsará la reducción del daño en cada país a través del diálogo político, el apoyo estratégico, 

la asistencia técnica y la prestación de servicios. 

La fuerza del plan radicará en la pasión y el compromiso por la seguridad del paciente que se muestren 

a nivel nacional, regional y local. 

3. Analizar y compartir datos para generar aprendizaje

Las fuentes de información sobre eventos adversos e incidentes son muy diversas: sistemas de 

notificación, reclamaciones por mala praxis, experiencia notificada por los pacientes, revisión de 

historia clínica, etc. 

Analizar y compartir los datos contribuye a comprender mejor las causas de los incidentes y establecer 

medidas de prevención y de mejora de la seguridad. Mediante una cultura de confianza en la calidad y 

fiabilidad de los informes, se mejorará la seguridad de los pacientes. 

Es necesario incidir en la importancia de utilizar la información de los datos para lograr una atención 

más segura, más que destinarlos a informar sobre los patrones y tipos de daños producidos. 

4. Convertir la evidencia en avances medibles y viables

Trasladar la evidencia científica a la práctica para disminuir la brecha “saber-hacer”. Se propone utilizar 

el conocimiento, la experiencia de los proveedores de salud y de los pacientes. Es necesario trabajar 

de forma estrecha con líderes, gestores, profesionales, representantes de pacientes, para elaborar 

acciones de mejora y alcanzar los resultados esperados. Hay que fomentar centros de excelencia y 

aprendiendo de ellos, extender las mejores prácticas. 
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5.- Basar las políticas y acciones en el ámbito asistencial 

La investigación en seguridad del paciente se ha desarrollado principalmente en entornos con altos 

recursos y en hospitales grandes. Sin embargo, para adaptar al contexto local las políticas y las 

soluciones en seguridad del paciente, es preciso tener en cuenta su cultura y tradiciones, sus sistemas 

sanitarios e infraestructuras. Las soluciones aplicables en entornos con recursos limitados también 

pueden ser útiles en otros más favorecidos. 

6.- Emplear tanto los conocimientos científicos como la experiencia de los pacientes para mejorar la 

seguridad 

Para alcanzar logros en la seguridad de pacientes se precisa la unión de la ciencia y la experiencia de 

las personas. En el diseño de planes, se precisan conocimientos científicos y técnicos, junto con la 

adhesión y el impulso de pacientes y familiares que sufrieron daños o pérdidas por problemas de 

seguridad de pacientes. 

Además de la planificación, el diseño y las inversiones, se requiere la promoción, la sensibilización el 

compromiso político y la persuasión. 

7.- Inculcar la cultura de seguridad en el diseño y la prestación de la asistencia sanitaria. 

La cultura de seguridad de pacientes tiene que formar parte de la cultura y filosofía de la organización. 

Impregnar las actitudes, los valores y creencias, las aptitudes y la práctica de los profesionales 

sanitarios, gestores y líderes. 

Los elementos de la cultura de seguridad son: el compromiso del liderazgo, la transparencia, la 

comunicación abierta y respetuosa, el aprendizaje derivado de los errores, la extensión de las mejores 

prácticas y un equilibrio entre la no culpabilidad y la responsabilidad. 

Para reducir los daños en los pacientes se precisa que esta cultura sea sólida, que contribuya a crear 

un entorno de trabajo seguro para los profesionales de forma que puedan hablar sobre los problemas 

de seguridad de pacientes y otras preocupaciones sin temor a consecuencias negativas. 

Participantes en las acciones 

Una acción global dirigida a nivel mundial sobre la seguridad de los pacientes es una tarea compleja 

que requiere la participación y el esfuerzo colectivo de muchas partes interesadas. Implica a los 

responsables políticos, los profesionales sanitarios, los pacientes, familias y comunidades como socios 
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clave en todos los niveles de actuación. Para alcanzar los objetivos estratégicos esta asociación se tiene 

que desarrollar tanto a nivel estratégico como operativo. 

Para apoyar al plan de acción de mejora de la seguridad de los pacientes, se identifican cuatro grandes 

categorías: 

• Gobierno: en todos los órganos y niveles hasta los organismos reguladores y de investigación.

• Centros sanitarios de todos los niveles asistenciales, en todos los tipos de atención sanitaria

y dirigidos a todos los grupos de edad y situaciones vitales.

• Todo tipo de organismos tanto organizaciones gubernamentales como no gubernamentales,

centros de normalización y acreditación, centros nacionales, internacionales e

independientes, universidades, instituciones académicas y centros de todos niveles de

formación. También consorcios, industria, sector privado, proveedores de atención

sanitaria…

• Organización Mundial de la Salud: en todos sus niveles, oficinas y sedes.

Marco de acción 

El marco de acción de este plan incluye los siguientes objetivos estratégicos: 

 Hacer que el “daño evitable cero”, sea el compromiso, la norma y la mentalidad en la 

planificación y prestación de la asistencia sanitara en cualquier lugar. 

 Construir sistemas de salud y organizaciones sanitarias de alta fiabilidad que protejan a los 

pacientes del daño. 

 Garantizar la seguridad de todos los procesos clínicos. 

 Implicar y empoderar a los pacientes y familiares para que ayuden y apoyen en el camino hacia 

una asistencia sanitaria más segura. 

 Motivar, educar, capacitar y proteger a los profesionales sanitarios para que contribuyan en el 

diseño y prestación de sistemas sanitarios seguros. 

 Garantizar un flujo constante de información y conocimiento para impulsar la disminución de 

los riesgos, reducir los niveles de daños evitables y mejorar la seguridad en la asistencia. 

 Desarrollar y mantener la sinergia, la asociación y la solidaridad multisectorial y multinacional 

para mejorar la seguridad de los pacientes y la calidad de la atención. 



Introducción 

- 15 -

Objetivos estratégicos y estrategia de aplicación 

Es importante emplear el modelo de la organización estratégica de las grandes organizaciones que 

funcionan eficazmente mediante el establecimiento de un conjunto de objetivos claros y sencillos, que 

dirijan las actividades estratégicas y operativas, de forma que todo el personal los comprenda y los 

haga suyos. 

Según este enfoque, los objetivos deben ser pocos y formulados de forma adecuada, de modo que 

permitan la revisión de los avances tanto a nivel estratégico como de equipos. No deben suponer una 

carga añadida, ni reemplazar las medidas de rendimiento de los países, de los sistemas y de los centros. 

Por lo tanto, tienen que integrarse en el trabajo clínico habitual y en las grandes decisiones estratégicas 

de diseño de los sistemas sanitarios y además enmarcar con sencillez la responsabilidad pública. 

Plantean objetivos que potencien y no limiten. Emplean definiciones amplias que pueden incorporar 

todas las tareas necesarias para reducir los riesgos y mejorar la seguridad de los pacientes, en cualquier 

parte del mundo y nivel de desarrollo, de manera que cada uno pueda hacerlo de la mejor manera 

según su contexto y disponibilidad de recursos. 

Son objetivos sencillos de comprender e imaginar, que se puedan comunicar con facilidad. Tienen que 

ser inspiradores y reducidos para que aplicarlos no sea una sobrecarga. 

En cada objetivo han establecido 5 estrategias con acciones definidas para cada uno de los cuatro 

grupos de implicados en desarrollarlos: gobiernos, proveedores de atención sanitaria, agentes de 

interés y la OMS. 

Con esta estructura desarrollan lo que denominan: “Marco para la acción: la matriz 7x5” que aborda 

los siguientes ejes. 

Políticas para eliminar los daños evitables en la atención sanitaria 

Sistemas de alta fiabilidad 

Seguridad de los procesos clínicos 

Implicar a pacientes y familias 

Formación, capacitación y protección de los profesionales sanitarios 

Información, investigación y gestión de riesgos 

Sinergias, alianzas y solidaridad 
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Imagen 3  Matriz 7x5 objetivos estratégicos y estrategias. Plan de acción mundial para la seguridad del paciente 2021-
2030.Fuente: Astier-Peña MP, Martínez-Bianchi V, Torijano-Casalengua ML, Ares-Blanco S, Bueno-Ortiz J-M, Férnandez-
García M. El Plan de acción mundial para la seguridad del paciente 2021-2030: identificando acciones para una atención 
primaria más segura. Atención Primaria. Pag 317. 

Marco para la acción 

1.- Políticas para eliminar los daños evitables en la atención sanitaria 

Lograr la actitud mental y el compromiso para que el daño evitable sea cero y alcanzar el compromiso 

en la planificación y en la prestación de la asistencia sanitaria en cualquier lugar. 

1.1 Política, estrategia y marco de aplicación de la seguridad del paciente. 

1.2 Movilización y asignación de recursos. 

1.3 Medidas legislativas de protección. 

1.4 Normas de seguridad, regulación y acreditación. 

1.5 Día Mundial de la Seguridad del Paciente y desafíos mundiales en materia de seguridad 

del paciente. 

2.- Sistemas de alta fiabilidad 

Construir sistemas de salud y organizaciones sanitarias de alta fiabilidad que protejan a los pacientes 

de los daños. 
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2.1 Transparencia, apertura y cultura de no culpa. 

2.2 Desarrollar un marco de buena gobernanza del sistema sanitario. 

2.3 Capacidad de liderazgo para las funciones clínicas y de gestión para eliminar los daños 

evitables en la asistencia sanitaria. 

2.4 Factores humanos /ergonómicos para la resiliencia de los sistemas sanitarios. 

2.5 Seguridad de los pacientes en emergencias y entornos de extrema adversidad. 

3.- Seguridad de los procesos clínicos 

Garantizar la seguridad de todos los procesos clínicos. 

3.1 Seguridad de los procedimientos clínicos de alto riesgo. 

3.2 Desafío global para la seguridad del paciente: medicación sin daño. 

3.3 Prevención y control de las infecciones y resistencia a los antimicrobianos. 

3.4 Seguridad de los productos sanitarios, dispositivos, medicamentos, hemoderivados y 

vacunas. 

3.5 Seguridad del paciente en todos los entornos, centrados en la atención primaria y en las 

transiciones asistenciales. 

4.- Implicar a pacientes y familias. 

Implicar y capacitar a los pacientes y familiares para que ayuden y apoyen en el camino hacia una 

asistencia sanitaria más segura. 

4.1 Elaboración conjunta de políticas y programas con los pacientes. 

4.2 Aprender de la experiencia del paciente para mejorar la seguridad. 

4.3 Defensores del paciente y defensores de la seguridad del paciente. 

4.4 Informar de los incidentes de seguridad del paciente a las víctimas. Transparencia. 

4.5 Información y educación a pacientes y familiares para que se impliquen en el 

autocuidado y capacitarlos para la toma de decisiones compartidas. 
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5.- Formación, capacitación y protección de los profesionales sanitarios. 

Inspirar, educar y capacitar a los trabajadores de la salud para que contribuyan a diseñar sistemas de 

atención seguros. 

5.1 La seguridad del paciente en la educación y la formación de los profesionales, en todos 

los niveles formativos: grado, postgrado y formación continuada, con especial insistencia en 

el aprendizaje interprofesional. 

5.2 Centros de excelencia para la educación y formación en seguridad del paciente. 

5.3 Garantizar competencias básicas de los profesionales sanitarios en materia de seguridad 

del paciente. 

5.4 Vincular la seguridad del paciente con el sistema de evaluación del personal sanitario y 

de los gestores. 

5.5 Establecer entornos de trabajo seguro para el personal sanitario. 

6.- Información, investigación y gestión de riesgos. 

Garantizar el flujo constante de la información y del conocimiento para impulsar acciones que reduzcan 

el riesgo, disminuyan los niveles de daños evitables y mejoren la seguridad en la asistencia. 

6.1 Establecer o reforzar sistemas de notificación de incidentes de seguridad del paciente y 

aprendizaje. 

6.2 Crear sistemas de información y vigilancia de la seguridad del paciente basados en todas 

las fuentes de datos relacionados con riesgos y daños inherentes a la asistencia sanitaria, 

integrados en los sistemas de gestión sanitaria existentes. 

6.3 Sistemas de vigilancia de la seguridad del paciente para determinar la magnitud y causa 

de los daños en la atención sanitaria. 

6.4 Programas de investigación sobre la seguridad del paciente, especialmente la 

investigación traslacional. 

6.5 Aplicar la tecnología digital para mejorar la seguridad de la asistencia sanitaria. 
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7.- Sinergias, alianzas y solidaridad 

Desarrollar y mantener la sinergia, la solidaridad y la asociación multisectorial y multinacional para 

mejorar la seguridad de los pacientes. 

7.1 Involucrar a todas las partes interesadas que puedan tener impacto en la seguridad. 

7.2 Promover el entendimiento común y compromiso compartido. 

7.3 Establecer redes de seguridad del paciente y de colaboración y asociación en materia de 

seguridad del paciente. 

7.4 Promover iniciativas transgeográficas y multisectoriales para avanzar en seguridad del 

paciente. 

7.5 Alineación de los programas e iniciativas en materia de seguridad de pacientes. 

Esta tesis, que se inició siguiendo el espíritu del programa Pacientes por la Seguridad de los Pacientes17 

y la Declaración de Londres18, se enmarca plenamente en el objetivo estratégico 4 de este Plan de 

acción global para la seguridad del paciente 2021-2030: participación de los pacientes y sus familias. 

“La implicación y el empoderamiento de los pacientes, es quizás la herramienta más 

poderosa para mejorar la seguridad de los pacientes. Los pacientes, las familias y 

otros cuidadores informales aportan una visión de sus experiencias asistenciales que 

no puede ser sustituida ni reproducida por los médicos, los gestores o los 

investigadores. Esto es especialmente cierto en el caso de los que han sufrido daños. 

Los pacientes, las familias y los cuidadores pueden actuar como observadores 

atentos del estado del paciente y alertar a los profesionales sanitarios cuando surgen 

nuevas necesidades. Con la información adecuada, el paciente y la familia pueden 

ayudar a ser los ojos y oídos del sistema:” 

Literal 1: Traducción propia. Strategic Objective 4. Patient and family engagement. Pag 40 16 

Con la información adecuada, el paciente y la familia 

pueden ayudar a ser los ojos y oídos del sistema 
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Empoderar, según recoge el Diccionario de la Lenguaiii en dos de sus acepciones, significa “Hacer 

poderoso o fuerte a un individuo o grupo social desfavorecido” y “Dar a alguien autoridad, influencia o 

conocimiento para hacer algo”. 

La OMS, define empoderamiento, como “el proceso a través del cual las personas alcanzan un mayor 

control sobre las decisiones y acciones que afectan a su salud. Para lograrlo, los individuos y 

comunidades necesitan desarrollar habilidades, tener mayor acceso a la información y recursos y la 

oportunidad de participar e influir en aquellos factores que afecten a su salud y bienestar”19. 

La International Alliance of Patients’ Organizations (IAPO) define al paciente empoderado como aquel 

que no es reconocido sólo como usuario de los servicios de salud, sino que es considerado como socio 

dentro de su entorno de asistencia sanitaria. Este reconocimiento como socio proporciona que tengan 

su espacio para compartir la experiencia y el conocimiento que han adquirido por el hecho de ser 

pacientes20. 

Establecen tres dimensiones en el concepto de empoderamiento: 

• Empoderamiento como proceso: al aumentar el conocimiento las personas son más 

conscientes de sus condiciones y asumen el tipo de asistencia que buscan. Por ello, la

información y la educación favorecen el empoderamiento.

• Empoderamiento como estado: los pacientes desarrollan la capacidad para tomar de forma

autónoma decisiones informadas.

• Conductas empoderadas: implican una actitud proactiva que permite que los pacientes

tengan el control sobre su salud y la toma de decisiones sobre la misma.

A su vez, el conocimiento lleva asociado “poder”. El hecho de conocer sus derechos y responsabilidades 

permite que exijan el cumplimiento de sus derechos, y que contribuyan a la mejora de la asistencia 

sanitaria para lograr que esté realmente centrada en el paciente. Al mismo tiempo, le permite 

participar en investigaciones o aportar opiniones sobre temas concretos. 

iii REAL ACADEMIA ESPAÑOLA: Diccionario de la lengua española, 23.ª ed., [versión 23.5 en línea]. 
<https://dle.rae.es> [2/04/2022)] 
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El Foro Europeo de Pacientes (European Patient Forum – EPF), presenta el empoderamiento del 

paciente entre sus objetivos: “Promover el desarrollo y la aplicación de políticas, estrategias y servicios 

sanitarios que capaciten a los pacientes para participar en la toma de decisiones y en la gestión de su 

enfermedad de acuerdo con sus preferencias, al tiempo que se sensibiliza sobre sus derechos y 

responsabilidades”. 

Esta organización expresa la dificultad de definir el término “empoderamiento” al ser un concepto 

abstracto. Al mismo tiempo indica que no es sencillo establecer diferencias entre empoderamiento y 

participación del paciente. Como alternativa a participación, proponen implicación. Cuando un 

paciente tiene los conocimientos para comprender su estado, los objetivos, los beneficios y riesgos de 

las diversas opciones terapéuticas, puede tomar la decisión sobre cuál es la más adecuada en su 

situación (empoderamiento) y participar de forma activa en la toma de decisiones junto con el 

profesional sanitario (implicación). 

El EPF21, adaptando otras definiciones, considera el empoderamiento como "Un proceso 

multidimensional que ayuda a las personas a obtener el control sobre sus propias vidas y aumenta su 

capacidad de actuar sobre cuestiones que ellas mismas definen como importantes". 

Se puede analizar el empoderamiento desde dos perspectivas: la colectiva y la individual. El 

empoderamiento colectivo es "un proceso a través del cual los individuos y las comunidades son 

capaces de expresar sus necesidades, presentar sus preocupaciones, idear estrategias para participar 

en la toma de decisiones y emprender acciones políticas, sociales y culturales para satisfacer esas 

necesidades” 21. Desde el punto de vista colectivo, los pacientes, a través de las organizaciones o 

asociaciones contribuyen con el sistema en la elaboración de políticas, en la organización y el diseño 

de la prestación de la asistencia sanitaria. 

Desde la perspectiva individual, los pacientes y sus familias o cuidadores participan en la toma de 

decisiones relacionadas con su enfermedad y contribuyen al aprendizaje de la organización desde su 

propia experiencia de pacientes. 

Desde otro eje, la participación de los pacientes tendría tres niveles: micro, meso y macro. En el nivel 

micro se situaría la participación individual del paciente en su salud. En el nivel meso los pacientes 

colaborarían en las iniciativas de mejora de la atención sanitaria a nivel de centro. Por último, la 

contribución en el nivel macro se produce cuando las organizaciones de pacientes participan en el 

diseño de políticas sanitarias. 



Validación del paciente como auditor de prácticas seguras. 
Factores facilitadores desde una triple perspectiva: pacientes, profesionales y gestores 

- 22 -

Tal y como se indica en Imagen 4 el empoderamiento tiene unas características en las que destacan 

que es un proceso (no es estático) de carácter no binario (hay diferentes grados) y no lineal (se puede 

ir hacia adelante y hacia atrás), que depende del contexto, no puede ser impuesto y tiene carácter 

tanto individual como colectivo. 

Imagen 4 Imagen tomada de EPF Background Brief Patient. Modificada 

La EPF, realizó una campaña en 2015 con el fin de promover medidas de empoderamiento de pacientes 

en la Unión Europea, y lograr unos sistemas de salud sostenibles22. “Los pacientes recetan E5 para unos 

sistemas de salud sostenibles”, con los siguientes 5 puntos claves del empoderamiento: 

Imagen 5 Fuente: Patients prescribe E5 for Sustainable Health Systems 

• Education (educación): los pacientes pueden tomar decisiones fundamentadas sobre su

salud si pueden acceder a toda la información en un formato fácil de comprender.

• Expertise (conocimiento/pericia): los pacientes gestionan diariamente su enfermedad, por lo

que tienen un conocimiento y experiencia única sobre la atención sanitaria que reciben, y 

deben respaldarse.

• Equality (igualdad): los pacientes necesitan apoyo para llegar a ser socios en igualdad de

condiciones con los profesionales sanitarios en la gestión de su enfermedad.

• Experience (experiencia): los pacientes individuales trabajan con organizaciones de pacientes

para que los representen y transmitan sus experiencias y su voz colectiva.
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• Engagement (compromiso): los pacientes necesitan estar implicados en el diseño de una

atención sanitaria más efectiva para todos y participar en la investigación sanitaria para

poder ofrecer nuevos y mejores tratamientos y servicios.

En el ámbito de ciencias de la salud, Cerezo et al23, describen una evolución en la utilización del término 

empoderamiento. Inicialmente se dirigía hacia la promoción de la salud. Posteriormente se enfocó a 

aumentar la autonomía y la participación del paciente en la toma de decisiones sobre la salud. Por 

último, debido al incremento de las patologías crónicas se orienta a que los pacientes participen y 

asuman las responsabilidades de autocuidado para mejorar los resultados en salud. Todos ellos tienen 

en común que se trata de un proceso de capacitación, en el que se transfiere el poder de un individuo 

a otro. 

Las dimensiones del empoderamiento que identifican son las siguientes: participación en la toma de 

decisiones, toma del control, adquisición de conocimientos, habilidades de afrontamiento, actitudes 

positivas, dar significado a la experiencia de la enfermedad, motivación, confianza, autocuidado, 

compartir y capacitar a otros. 

El empoderamiento es el resultado de un proceso comunicativo entre profesionales y pacientes. Se 

precisa la adopción de un modelo de asociación, colaboración y de atención centrada en el paciente, 

en una relación igualitaria y equitativa. En este proceso de relación se comparten conocimientos, 

habilidades, estrategias de afrontamiento y elementos motivacionales. 

Este proceso produce un cambio en los pacientes ya que les permite: alcanzar la autogestión de la 

enfermedad, autoeficacia, autocuidado, tomar el control de la situación, participar en la toma de 

decisiones y lograr una relación de poder en la relación con los profesionales. 

En el caso del paciente crónico, el empoderamiento es un concepto individual. Constituye un proceso 

de capacitación y habilitación a través de la transferencia de conocimientos y recursos entre los 

profesionales y pacientes en una relación de colaboración. El resultado es un paciente con más 

capacidad para el control, la gestión de la enfermedad y la toma de decisiones informadas. Todo ello 

supone un cambio de paradigma en la asistencia sanitaria: no consiste sólo en formar, sino que precisa 

incorporar estrategias motivacionales para poder lograrlo. 

Sin embargo, es preciso tener en cuenta un elemento ya expuesto por la EPF, sobre la participación o 

implicación. El paciente, con el conocimiento adecuado, puede tomar la decisión de colaborar o de 

implicarse en cada uno de los niveles en los que puede participar: a nivel individual sobre su salud, en 
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la organización en la que recibe la asistencia sanitaria o a niveles superiores como las políticas de salud. 

Hay múltiples factores, que pueden variar a lo largo del continuun salud-enfermedad y condicionar la 

decisión de implicarse o no. Dependen, entre otros, del estado propio de la salud, de la relación de 

poder, del modelo de creencias de salud o del entorno. 

En el nivel individual factores que influyen en la participación son: los conocimientos, las actitudes y 

creencias sobre el papel del paciente. Entre otros, también influyen su experiencia previa, el estado de 

salud, la capacidad funcional, las limitaciones del idioma o la edad avanzada. Algunas personas no 

quieren tomar parte en sus cuidados ya que consideran que la atención que reciben es adecuada y 

confían en que los profesionales de la salud hacen lo mejor para ellos, o creen que no tienen los 

conocimientos suficientes24. Otros factores como las normas sociales, las políticas o la legislación 

también pueden influir en la participación de los pacientes25. 

La organización puede fomentar la participación del paciente de forma positiva favoreciendo la 

implicación en sus cuidados, incorporando a pacientes como asesores en los equipos de mejora de 

calidad, tomando como modelo de asistencia la atención centrada en el paciente y la familia o 

facilitando la presencia de acompañantes. 

Es frecuente denominar “representantes de pacientes” a aquellos que participan en los niveles más 

altos o macro. Por el contrario, en los casos en que el nivel de colaboración se produce en niveles meso 

o micro, se utiliza el término “paciente experto”. De forma general, se trata de pacientes o familiares 

que por la experiencia pueden brindar apoyo a otros pacientes y a la organización para mejorarla. 

También pueden colaborar en investigaciones, en la formación de profesionales y estudiantes y otros 

pacientes. 

Así como la participación en niveles macro tiene un nivel de reconocimiento más oficial, los pacientes 

expertos no cuentan, generalmente, con este nivel de consideración, a pesar de que pueden estar 

implicados en un múltiples acciones, desde consultoría hasta la asociación26. 

Las claves de la participación del paciente, según Tambuyzer27, son: 

• Participación en la toma de decisiones.

• Carácter activo de la participación, más allá de preguntarle o informarle.

• Actividades en las que pueden participar: tener voz, implicación en la planificación de los

cuidados, investigación, capacitación de los profesionales.

• Ser un paciente experto por su experiencia personal.
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• Colaboración con los profesionales.

Organizaciones sanitarias como Canadian Foundation for Healthcare Improvement (CFHI), tienen como 

misión la mejora de la atención sanitaria y producir cambios en el sistema. Identifican las siguientes 

seis claves, entre las que se encuentra la participación de los pacientes28: 

Implicar a gestores en la cultura de mejora. 

Centrarse en las necesidades de la población. 

Crear políticas de apoyo e incentivos. 

Desarrollar la capacidad organizativa. 

Implicar a los pacientes y a los ciudadanos. 

Promover la toma de decisiones basada en la evidencia. 

Los centros incorporan distintas estrategias para asegurar que los pacientes participan en la 

planificación y en la toma de decisiones. Un ejemplo es el Kingston General Hospital29, en el que 

emplean de forma sistemática un listado de verificación para asegurar que los pacientes están 

presentes. Los dominios de participación son la inclusión, la evaluación, el aprendizaje y el intercambio. 

• Inclusión: ¿se ha incluido a los pacientes en la toma de decisiones que les afecte?

• Evaluación: cuantificación de los indicadores, por ejemplo ¿cuántos pacientes han desarrollado

hoy una infección relacionada con la asistencia sanitaria?

• Aprendizaje: ¿qué me ha enseñado hoy un paciente?

• Intercambio: ¿he compartido una historia sobre algo que ha marcado una diferencia positiva 

en la experiencia de los pacientes?

Las organizaciones que utilizan este modelo incluyen al menos a un paciente en los grupos de trabajo 

y en los comités relacionados especialmente con la calidad y seguridad. 

Para la correcta incorporación de estos pacientes asesores se han definido sus roles esenciales que son 

compartir y proporcionar consejos desde su experiencia. Son contratados por la organización y saben 

que su función es que los pacientes y sus familias estén siempre en mente cuando se toman decisiones. 

Su objetivo no es dar respuesta a su caso o a una situación concreta, ni decir qué es lo que hay que 

hacer28. 
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Las características que describen a los pacientes asesores son: alta motivación, actitud dinámica, 

buenas habilidades de relación y comunicación, experiencia, y resiliencia para que no les afecte la 

vivencia de las otras personas. Comprenden con claridad sus funciones y han recibido formación para 

adquirir las habilidades que se precisan26. 

Otro ámbito de participación es el codiseño. En este caso se emplea la visión del paciente para el diseño 

de servicios, arquitectura o ingeniería del software30. 

Este enfoque de participación de pacientes en servicios, en programas e iniciativas de calidad y de 

mejora, es uno de los elementos de la atención centrada en la persona. El pilar de este modelo es situar 

a los pacientes y familias en el centro, para proporcionarles la asistencia que cada caso precisa. 

Consiste en tratar de ver a través de los “ojos” del paciente y su entorno, desde su experiencia y 

vivencia. Es un paso más allá. No es la enfermedad sino “su” enfermedad. Es el experto en lo que le 

sucede. El paciente toma decisiones sobre su tratamiento y cuidado y participa activamente. Además 

de la participación en el nivel individual, también lo hacen en los programas e iniciativas de calidad y 

de mejora30. En este nivel de participación se valora la experiencia, los conocimientos y habilidades26. 

5.1. ESTRATEGIAS E INICIATIVAS DE PARTICIPACIÓN 

Son numerosas las iniciativas desarrolladas por organizaciones e instituciones sanitarias dirigidas a la 

participación del paciente. Una de las más extendidas es dar voz a los pacientes. Promover que 

planteen preguntas, dudas sobre lo que les ocurre o sobre los tratamientos que reciben. Las iniciativas 

“Speak up”, “We Should Talk”31,32, “It's Safe to Ask”33, “Ask Me3”34, están ampliamente extendidas. 

Tienen como objetivo “ayudar a los pacientes y a sus acompañantes / cuidadores a ser activos en su 

cuidado”. Estimulan a que no “se queden callados” y a que proporcionen toda la información sobre 

situaciones especiales, como alergias o reacciones. Sugieren que informen, aunque no se les haya 

preguntado, sobre los tratamientos que están recibiendo o si toman algún complemento. Animan a 

solicitar toda la información que precisen. Fomentan a preguntar si observan algo que no consideran 

correcto, si identifican errores en la medicación o en los tratamientos o cuidados que reciben. 

Promueven que se pregunte a los profesionales sobre su identidad si no están identificados y a 

interpelarles si observan que no han realizado medidas de seguridad, como, por ejemplo, la higiene de 
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manos. Esta misma estrategia se dirige a los acompañantes y cuidadores, reconocidos como un 

elemento importante de apoyo, asesoramiento para los pacientes e incluso de verificadores de si los 

tratamientos o fármacos que se administran son correctos35. Aplican distintos tipos de formatos, 

folletos, infografías, vídeos36,37 y animaciones. 

Otras actuaciones se dirigen a que los pacientes tomen parte activa en su cuidado. A que conozcan su 

enfermedad, las posibilidades de tratamiento o las rutas que se seguirán en su proceso para que, desde 

el conocimiento, puedan tomar decisiones. Este es el caso de “Toma las riendas” guía dirigida al 

paciente sobre cómo obtener información y comparar opciones de tratamiento38, o “10 preguntas que 

deberías conocer”, que ofrece una serie de preguntas sencillas para que realicen a los equipos 

sanitarios, que como en el caso anterior, promueven que los pacientes participen más y mejor en su 

atención39. 

Además de estrategias dirigidas a lograr que el paciente y los familiares conozcan la enfermedad, los 

tratamientos, y cuidados para que lideren su proceso, se han desarrollado acciones orientadas a la 

prevención de eventos en la atención sanitaria40. 

Identificación de pacientes 

Los problemas de identificación de pacientes tienen lugar en todos los ámbitos asistenciales y pueden 

ocurrir a lo largo de todo el proceso asistencial. 

Las instituciones establecen medidas organizativas dirigidas a la identificación inequívoca de pacientes 

mediante múltiples sistemas, entre otros, implicando a pacientes y acompañantes. Estas pueden 

consistir en proporcionar información sobre la importancia de la verificación de su identidad, implicar 

a pacientes y acompañantes en los procesos de comprobación de su identidad durante la prestación 

de asistencia, de la administración de medicaciones, de la realización de procedimientos diagnósticos 

o terapéuticos y en los traslados.

Se promueve que comprueben que los datos de los identificadores (pulseras, etc.) son correctos; que 

informen si se estropean o se pierden, para sustituirse; a ser proactivo e identificarse si el profesional 

no lo ha verificado41–43. 

Estas acciones se recogen en las campañas antes mencionadas como “speak-up”, “ask me”, “participa 

en tu cuidado”. Algunas de ellas además de dirigirse a la verificación de la identidad del paciente, 

también impulsan la identificación de los profesionales y se anima a los pacientes a que pregunten la 
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identidad y profesión de las personas que le atienden. Esta medida es especialmente importante en 

áreas de neonatología. 

Higiene de manos 

“Una atención limpia es una atención segura” es uno de los desafíos abordados por la OMS, ya en 2005. 

El 5 de mayo se designó como día mundial de la higiene de manos y cada año se desarrolla haciendo 

hincapié en un aspecto diferente, siempre tomando como base el lema “Salva vida, lávate las manos”. 

Inicialmente se orientó hacia los profesionales sanitarios, y de forma paulatina se ha ido involucrando 

a los pacientes y cuidadores44–50. 

Las medidas se han ido incrementando siempre desde un punto sumativo, de forma que una medida 

no sustituye a otra, sino que se complementan. Estas han sido: la información de los profesionales y la 

formación a la población, las campañas publicitarias por todos los medios de difusión y formatos 

orientadas a todos los grupos etarios, la extensión de los dispensadores de solución hidroalcohólica en 

cualquier estancia de un centro asistencial y, consecuencia del COVID19, la universalización de su uso 

en cualquier lugar y situación51,52. 

Seguridad en la medicación 

En 2019, la OMS lanza una herramienta para la participación del paciente dentro del reto “Medicación 

sin daño”. Mediante distintos recursos como documentos (folletos, dípticos y carteles), centra la 

atención del paciente en cinco momentos claves relacionados con el uso seguro del medicamento, con 

la finalidad no sólo de informar sino de que tome parte activa, en colaboración con los profesionales 

de la salud. En cada una de las fases plantea una serie de preguntas: al inicio del tratamiento, al tomar 

la medicación, cuando se añade un nuevo medicamento, en la revisión de la medicación y al finalizar 

una medicación. Algunas fases son reflexivas para el paciente y otras precisan el apoyo de un 

profesional sanitario. 

Además de las herramientas en forma de documento, también han desarrollado la aplicación móvil 

“WHO medsafe”. Tal y como se describe en la información de esta “Esta aplicación tiene como objetivo 

involucrar a los pacientes en su propio cuidado de una manera más activa, fomentar su curiosidad sobre 

los medicamentos que están tomando y capacitarlos para comunicarse abiertamente con los 

profesionales de la atención sanitaria. También está destinado a pacientes, familiares y cuidadores, con 

la ayuda de profesionales de la salud, en todos los niveles de atención y en todos los entornos”53. 
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Enmarcado en el proyecto WEB-RADR2 (Web-Rececognising Adverse Drug Reactions), junto con la 

OMS y el Centro Colaborador de la OMS para la Monitorización Internacional de la OMS, se ha 

desarrollado una aplicación que permite que los pacientes, cuidadores y profesionales de la salud, 

notifiquen sospechas de reacciones adversas a medicamentos54. La aplicación “Med Safety” se ha 

lanzado en países como Armenia, Nigeria o Pakistán55. 

Canadá también dispone de un sistema que permite que los consumidores puedan informar de 

incidentes con medicamentos, Canadian Medication Incident Reporting and Prevention System 

(CMIRPS)56. En España, la agencia española de medicamentos y productos sanitarios cuenta con un 

portal web en el que los ciudadanos pueden notificar las sospechas de reacciones adversas a 

medicamentos. Disponible en: https://www.aemps.gob.es/cuidadania/informacion-para-las-

notificaciones-de-sospechas-de-reacciones-adversas-a-medicamentos-por-parte-de-ciudadanos/. 

Seguridad quirúrgica 

Las listas de verificación son herramientas destinadas a verificar la realización o cumplimento de una 

serie de tareas, y son instrumentos habituales en entornos de alta seguridad como la aviación. 

En el entorno sanitario, las listas están más desarrolladas como sistemas de verificación dirigidos a los 

profesionales. Este es el caso del listado de verificación quirúrgica impulsado por la OMS57,58. Como en 

otras estrategias, se avanza en la información a pacientes para lograr su participación activa59. 

Con el fin de que el paciente y sus familiares colaboren en la seguridad quirúrgica, se han diseñado 

listados de verificación que les permita identificar las distintas fases de su proceso quirúrgico, conocer 

las acciones de seguridad y su finalidad, facilitarle que pregunte dudas y en un nivel más avanzado, 

verificar si una determinada medida se ha llevado a cabo. 

Comprenden elementos como la medicación previa a la cirugía, la preparación o si precisa ayunas y 

desde cuándo. Además también incluyen el proceso postoperatorio, la preparación para el alta y la 

identificación de complicaciones y cómo actuar si se desarrollan60–62. 

Joint Commission, incluye dentro de sus acciones “Speak Up”, la Cirugía Segura, en la que se explica 

cada una de las fases: la preparación del ingreso, el ingreso con el consentimiento informado y la 

verificación del sitio quirúrgico y la preparación para el alta63. 

Los formatos de presentación son diversos: desde infografías a aplicaciones móviles como 

“MySurgery”, desarrollada por el NHS (National Health Service) para pacientes y acompañantes y con 
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la que pueden aprender cómo evitar los riesgos en cada fase del proceso: previo, durante y tras la 

intervención. Fomenta el autocuidado y la participación del paciente. 

Sistemas de notificación de eventos 

Los sistemas de notificación de eventos permiten la declaración de eventos y de incidentes de 

seguridad. Por sí solos no mejoran la seguridad, pero a través del análisis de cada notificación, del 

conocimiento de lo ocurrido, de los factores que desencadenaron la situación y de la identificación de 

los fallos del sistema, permiten aprender y establecer medidas para evitar que vuelva a repetirse la 

situación64. 

Una gran parte de las organizaciones sanitarias cuenta con estos sistemas orientados a que sean los 

profesionales sanitarios quienes notifiquen de forma voluntaria y anónima. Sin embargo, se está 

progresando para que los pacientes y sus acompañantes puedan registrar eventos de seguridad. NHS 

lanzó en julio de 2021 la versión beta de un sistema de notificación de estas características65. De forma 

anónima permite informar sobre incidentes indicando: la fase del proceso (diagnóstico, alta…), si se 

relaciona con el equipo de atención, la coordinación, problemas de medicación; las consecuencias 

derivadas (observación, tratamiento…); el entorno de atención (hogar, ambulancia, hospital, 

farmacia…) así como cuándo tuvo lugar y periodo (día, noche); el estamento profesional involucrado 

(médico, enfermera, farmacéutico…); si se le informó al paciente de lo ocurrido, además de otros datos 

sociodemográficos. 

Una variación de estos sistemas de notificación es el sistema “MySafeCare”, empleada en el Brigham 

And Women's Hospital de Boston. A través de esta aplicación los pacientes y / o acompañantes pueden 

notificar en tiempo real su preocupación sobre aspectos relacionados con la seguridad de pacientes, 

bien de forma anónima o identificándose. El sistema transfiere la información a los gestores del centro 

y a la persona responsable de la unidad en la que el paciente o acompañante haya realizado la 

notificación, para que puedan conocer lo ocurrido y establecer las medidas o acciones 

correspondientes 66,67. 

Participación en la investigación de incidentes de seguridad 

El Programa “DA&O” (Disclosure, Apology and Offer) o el programa “CARe”. (Communication, Apology 

and Resolution) son acciones de instituciones sanitarias dirigidas a pacientes que han sufrido eventos 

adversos durante su asistencia sanitaria, distinguiendo entre complicaciones derivadas de la 

enfermedad y las ocasionadas por problemas de seguridad de pacientes. El pilar fundamental es la 
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comunicación: proporcionar de la manera adecuada la mayor información sobre lo acontecido, 

escuchar las inquietudes y necesidades del paciente y su familia, y proporcionar apoyo, ya que de esta 

forma se contribuye a superar lo ocurrido. Se les mantiene informados sobre el proceso de 

investigación y participan en el proceso aportando información de lo sucedido. Se les explica y se pide 

disculpa. A su vez, se les orienta sobre los procesos disponibles para reclamar y/o solicitar 

compensaciones. Las metas del programa son apoyar a los trabajadores sanitarios en la comunicación 

del evento, disculparse por las lesiones que podrían haberse evitado, establecer la investigación para 

identificar los factores desencadenantes con el fin de implementar acciones que eviten que vuelva a 

ocurrir y en los casos que corresponda, ofrecer la compensación oportuna y justa68. En nuestro medio, 

también se aplican estas estrategias en las organizaciones sanitarias69,70. 

5.2. PARTICIPACIÓN DE PACIENTES Y CUIDADORES 

Tal y como se recoge en el documento “Estrategia de Seguridad del Paciente” del Ministerio de 

Sanidad71, “el cambio en el perfil de los pacientes y el desarrollo de su derecho a la autonomía supone 

todo un reto y al mismo tiempo constituye también una oportunidad clara en el ámbito de la seguridad”. 

Aunque, lo califica como una oportunidad, también muestra la realidad expresada en informes de la 

Comisión Europea que evidencian escasos avances y aspectos claves, como el empoderamiento, que 

no están bien definidos en muchos países. En este sentido, hay que tener en cuenta que pueden darse 

reticencias culturales en los pacientes que les condicionen en la introducción de cambios de su rol 

dentro de la atención sanitaria. 

En la Unión Europea se han desarrollado proyectos y programas, como “EMPATHIE”, un consorcio con 

diversas asociaciones con la finalidad de empoderar a pacientes crónicos en el manejo de sus 

enfermedades72. Otro ejemplo es “Value+”, un programa con la participación de la Unión Europea y el 

Foro Europeo de Pacientes, para promover proyectos en los que intercambien información y 

experiencias de buenas prácticas entre todos los implicados, incluyendo a los pacientes y a las 

organizaciones de pacientes73. 

En España, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) elaboró el documento 

“Perspectiva de los ciudadanos por la seguridad del Paciente”74 que recoge los resultados de talleres 

en los que participaron las Comunidades Autónomas, expertos, pacientes, representantes de 

pacientes, con el fin de conocer sus opiniones y expectativas, y proponer soluciones sobre la seguridad 

de pacientes. Consecuencia de estos foros y propuesta por el MSSSI, se forma la Red de Escuelas de 
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Salud para la Ciudadanía, con la misión de formar a ciudadanos y pacientes, con programas de 

promoción de la salud, prevención de la enfermedad, empoderar a pacientes en su autocuidado y a las 

personas cuidadoras para prevenir enfermedades del cuidador75. Esta red de escuelas extendidas en 

las Comunidades Autónomas, complementan las acciones que se desarrollan en los centros sanitarios 

públicos en estrecha colaboración con las asociaciones de pacientes. Como ejemplo, en la Comunidad 

Foral de Navarra76, la Escuela de Salud cuenta con Escuelas de pacientes, de mayores, de madres y 

padres, además de la Escuela de cuidados. 

La información recabada en las experiencias con la participación de pacientes, evidencia que, para 

lograr estrategias exitosas dirigidas a la seguridad del paciente, hay que contar con las necesidades y 

expectativas de todos los implicados, pacientes y profesionales, dentro del marco de organizaciones 

maduras. 

En este sentido, en el marco de la Estrategia del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea (Caminando 

por la Salud)77 se ha generado un incipiente núcleo de profesionales78 que intentamos desarrollar una 

cierta labor investigadora en el campo de la Seguridad de Pacientes y de su empoderamiento y 

participación como aliados de los profesionales sanitarios en aspectos directos relacionados con su 

seguridad durante diferentes procesos asistenciales. 

6.1. IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES 

Este es el primer paso de toda asistencia sanitaria. La no identificación correcta puede generar errores 

en el ingreso, en la transferencia del paciente, en los registros electrónicos de información clínica, en 

la administración de medicamentos, intervenciones médicas y quirúrgicas, transfusiones, 

procedimientos diagnósticos, etc. Puede darse en cualquier ámbito: Atención Primaria, Atención 

Especializada, etc. La identificación es imprescindible a lo largo de cualquier proceso asistencial. 

El instituto ECRIiv define la identificación del paciente como “el proceso de asignar correctamente un 

paciente a las intervenciones previstas y comunicar la información sobre la identidad del paciente de 

iv ECRI is an independent, nonprofit organization improving the safety, quality, and cost-effectiveness of 
care across all healthcare settings worldwide. www.ecri.org 
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forma precisa y fiable a lo largo de la asistencia”79. La identificación es imprescindible a lo largo de 

cualquier proceso asistencial. 

En el periodo de 32 meses entre enero de 2013 y agosto de 2015, esta institución analizó 7613 eventos 

relacionados con la identificación de pacientes79. El 72,3% de los errores se produjeron mientras los 

pacientes estaban en el centro. El 12,6% tuvieron lugar en el proceso del ingreso. El 22,1% en los 

tratamientos y trasfusiones. Afortunadamente, el 91,4% se detectaron antes de que ocasionaran daños 

al paciente. 

En España, el informe SINAPSvde 2020 indica 213 incidentes relacionados con la identificación de 

pacientes. 

6.2. HIGIENE DE MANOS 

La higiene de manos es la principal medida para reducir las infecciones asociadas a la atención sanitaria 

(IAAS). Se trata de una práctica segura, sencilla económica y eficaz80 . Sin embargo, la adherencia de 

los profesionales no es alta. 

El informe de 2019 sobre higiene de manos que publica el Ministerio de Sanidad realizó el análisis de 

distintos indicadores sobre esta práctica. Así, el indicador indirecto, realizado según el consumo de 

productos de higiene de manos de base alcohólica (PBA), reflejó una gran dispersión, situándose entre 

los 20 y 50 litros por mil días de estancia hospitalaria y los 2 a 6 litros por diez mil consultas en Atención 

Primaria. Cuando se efectuó observación directa de la realización de la higiene de manos por los 

profesionales, el porcentaje de cumplimiento se situó en el 23,37% de las oportunidades que se 

observaron. Nuevamente, la dispersión fue muy amplia ya que osciló entre el 23% y el 80%81. 

En el año 2020, considerado atípico por la epidemia COVID19, este mismo informe80 indicó que el 

promedio de consumo de PBA en hospitalización fue de 107,9 litros por cada 1000 días de estancia y 

en el caso de Atención Primaria, de 30,9 litros por cada 10000 consultas. Esas cifras fueron tres veces 

superiores al año 2019. En cuanto a los resultados de la observación directa, los valores oscilaron entre 

el 42,0% y el 84,5% en el cumplimiento de higiene de manos. 

En estudios realizados en otros entornos, las cifras varían según ámbitos y profesionales82,83. 

v SiNASP: sistema de notificación y registro de incidentes y eventos. Ministerio de Sanidad. 
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La pandemia del COVID19, ha acentuado la importancia de la adherencia a esta práctica como medio 

para reducir las IAAS así como otras infecciones transmitidas por contacto 84. 

6.3. SEGURIDAD TRANSFUSIONAL 

La infusión de hemoderivados es otra de las prácticas que se realizan siempre en presencia del 

paciente. A pesar de que se establecen mecanismos para la trasfusión segura, en ocasiones pueden 

producirse errores en la administración de los componentes, bien porque no cumplen los requisitos, o 

por administrar un producto destinado a otro paciente. La frecuencia en la que esto sucede es 

afortunadamente baja, pero con una gran trascendencia cuando ocurre. 

El informe de hemovigilancia de España de 2019, indicó que se produjeron 381 errores de este tipo. 

57 de ellos correspondieron a la administración de un componente a un paciente distinto del previsto. 

El 45% de los errores ocurrieron en la cabecera del paciente85. En Reino Unido, según el informe SHOT 

(Serious Hazards of Transfusion) de 2020, indicó que se produjeron 2.623 incidentes relacionados con 

factores humanos: 18,8% asociados a los profesionales, 36,8% relacionados con el entorno, 43,2% con 

la organización y el 1,2% asociados a las normas regulatorias86. 

6.4. ADMINISTRACIÓN SEGURA DE MEDICAMENTOS 

Los errores de medicación producen daños evitables. La OMS estima que el coste asociado a estos 

errores puede valorarse anualmente entorno a los 42 billones de dólares y la mayor parte tienen lugar 

durante el proceso de administración. Ante esta situación, la OMS estableció un plan con el reto de 

disminuirlos más del 50% en 5 años. Para ello, planteó 5 objetivos, entre los cuales se encuentra el que 

los pacientes y sus familias y cuidadores participen en las decisiones sobre los tratamientos y los 

cuidados, hagan preguntas, sean capaces de detectar errores y puedan gestionar de forma eficaz su 

medicación87. 

En España, según el Informe de incidentes de seguridad notificados en el SINASP en 201988, se 

declararon 970 incidentes relacionados con la medicación, siendo este el tipo de incidente más 

frecuentemente declarado. En 2020, la administración de medicamentos a un paciente equivocado 

ocupó el segundo lugar de errores de medicación con consecuencias más graves, tras los errores por 

omisión o retraso en la medicación89. 
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7.1. GENERAL 

Evaluar la factibilidad y validez de implicar a los pacientes como aliados auditores de prácticas seguras 

en las organizaciones sanitarias. 

7.2. ESPECÍFICOS 

• Explorar las percepciones y experiencias de los pacientes, profesionales sanitarios, gestores

y responsables de seguridad de pacientes sobre el rol de los pacientes como auditores de

prácticas seguras y, al mismo tiempo, sobre las necesidades organizativas percibidas para

que pueda ejercerse este rol.

• Desarrollar y evaluar la metodología de aprendizaje para que los pacientes evalúen prácticas

seguras.

• Conocer la validez de los pacientes como auditores de las prácticas seguras seleccionadas:

identificación de pacientes, higiene de manos, seguridad transfusional y administración de

fármacos.

• Conocer la disposición de los pacientes a adoptar un rol retador en materia de seguridad de

pacientes.

• Definir el perfil del paciente auditor de prácticas seguras.

• Los pacientes previamente formados son capaces de evaluar la adherencia de los

profesionales a las prácticas seguras.

• El material formativo diseñado capacita a los pacientes para realizar una auditoría sobre la

adherencia de los profesionales a las prácticas seguras.
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• El material formativo capacita a los pacientes para facilitarles la adopción del rol retador de

prácticas seguras.

• Los pacientes dispuestos a adoptar el nuevo rol de paciente auditor van a reunir una serie de

características sociodemográficas concretas. En concreto se teoriza su pertenencia a un

nivel socioeconómico medio o alto y personas de edad media.

• Los pacientes, profesionales, gestores y responsables de seguridad van a percibir

favorablemente el nuevo rol del paciente como auditor de prácticas seguras.
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El proyecto cuenta con la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica de Navarra (Expediente 

de aprobación Pyto2015/62). Ver anexo en la página 275. 

Las premisas sobre las que se ha desarrollado la investigación son las siguientes: 

• Las prácticas seguras seleccionadas requieren una metodología que implica la observación

por parte de evaluadores externos y que para que se lleven a cabo se requiere la presencia

del paciente.

• El/la paciente debe estar en una condición clínica que le permita la evaluación de las prácticas

seguras (no esté bajo la influencia de fármacos que le produzcan sedación, tener procesos

que dificulten la atención, dolor, etc.).

• La actividad que realicen no debe mermar la relación individual entre el profesional sanitario

y el paciente. El objetivo del paciente auditor es la observación. No se pretende que el

paciente interpele o haga recomendaciones individuales a los profesionales si observa una

no conformidad respecto a una práctica de seguridad.

• La participación en el proyecto no debe suponer un tiempo extra para el paciente ya que

tiene que estar integrado dentro del proceso asistencial.

• Los servicios o unidades en las que se desarrolla se han priorizado entre los que la no

adhesión a las prácticas de seguridad puede generar consecuencias graves, dado que

pueden tener la inmunidad comprometida o se administren medicamentos de alto riesgo

como antineoplásicos o hemoderivados.

• Los pacientes elegidos tienen episodios de cuidados intensos y recurrentes, lo que facilita

que se puedan constituir en una cohorte de pacientes auditores. De esta forma la labor de

formación y reclutamiento se minimiza.

Se solicitó al mismo Comité una nueva valoración al ampliarse el ámbito de estudio a los padres y 

madres, ya que no estaban en el proyecto inicial. Además, suponía un cambio en la metodología, tanto 

de selección de participantes como de participación. Esta solicitud fue aceptada. 
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Antes de tomar parte en el estudio, se informó a todos los participantes. Dieron su consentimiento a 

participar y pudieron abandonar el estudio cuando lo estimaron. 

El Hospital Universitario de Navarra es el centro de referencia para una población de 489.568 personas 

del Área de Salud de Pamplona. Siendo el hospital general para las Zonas Básicas de su ámbito 

territorial. A su vez, es un hospital terciario para toda Navarra en especialidades únicas como Cirugía 

Cardíaca, Vascular, Torácica y Neurocirugía, entre otras. 

Según la Memoria del Servicio Navarro de Salud–Osasunbidea (SNS-O) publicada en 202090, en este 

centro trabajan 6.496 profesionales. Dispone de 1.104 camas de hospitalización convencional y 94 

puestos de atención en Hospital de Día. 

La investigación se ha focalizado en los Hospitales de Día de Oncología, Hematología y Pediatría. En 

ellos son atendidas personas que reciben atención sanitaria de forma recurrente, población objetivo 

del estudio. 

Los datos de actividad del HUN en 2020 indicaron que en el Hospital de día de Oncohematología se 

administraron 9.318 tratamientos. En el de Oncología Médica, 18.426 y en el Hospital de Día Infantil 

polivalente 4.876 tratamientos. (Fuente: Memoria SNS-O 202090). 

Este estudio se ha desarrollado mediante una metodología mixta: evaluación cualitativa a través de 

grupos focales y evaluación cuantitativa de estudios de intervención, y se ha estructurado en dos 

subproyectos. 

• Estudio cualitativo dirigido a explorar las emociones, la percepción y la significación que

tiene la incorporación de pacientes o acompañantes como aliados de la organización

sanitaria, auditando de forma anónima la adherencia de los profesionales a las prácticas

seguras en la asistencia sanitaria.

• Efecto de una intervención educativa dirigida a capacitar para auditar prácticas de seguridad

en la asistencia sanitaria. Asimismo, se evaluó la percepción de seguridad y voluntad para

participar como auditor anónimo. Este estudio se realizó en dos grupos de participantes:
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• Pacientes de oncología y hematología y sus familiares/acompañantes.

• Padres y madres de niños que requieren atención sanitaria frecuente.

La metodología, hallazgos y resultados se presentan a continuación, de forma independiente para cada 

estudio, a modo de capítulos. 
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Se ha empleado metodología de investigación cualitativa para explorar la dimensión emocional, la 

percepción y el significado que tiene la incorporación de pacientes o acompañantes como aliados de 

la organización sanitaria, con la finalidad de auditar o verificar de forma anónima la adherencia de los 

profesionales a las prácticas seguras en la asistencia sanitaria. 

La participación de los pacientes con un rol establecido y reconocido en las organizaciones sanitarias 

se ha ido incrementando de forma paulatina en los últimos años, pasando de un modelo paternalista, 

en el que los profesionales son los poseedores del conocimiento y los pacientes son receptores pasivos 

del mismo, a modelos de atención centrados en la persona, en los que el paciente y la familia son una 

parte del equipo asistencial. 

El grado y la intensidad de la participación de los pacientes y sus familias en los procesos asistenciales 

está condicionada por factores socioculturales. De igual modo, los profesionales, según su profesión, 

ideas personales y creencias, expresan distintos niveles de aceptación a la colaboración de los 

pacientes. Estos factores también influyen en las organizaciones sanitarias y en los sistemas de salud, 

en función de si esta participación del paciente se desarrolla en los niveles micro, niveles meso, o 

niveles macro30. 

En esta investigación se ha utilizado el grupo focal (GF) como técnica cualitativa para comprender 

mejor la realidad social de los pacientes y sus acompañantes, sus opiniones, juicios, creencias y 

vivencias con relación a su participación, implicación o colaboración con las organizaciones sanitarias. 

Es la interrelación de los participantes en los grupos y los diálogos que establecen entre ellos lo que 

permite alcanzar una información más amplia frente a otros tipos de metodologías91–93. 

Para lograr una visión de 360 grados desde todas las posiciones de la organización y alcanzar la máxima 

heterogeneidad de información respecto a esta implicación de los pacientes, y al mismo tiempo lograr 

homogeneidad entre los participantes, se realizaron los siguientes grupos focales: 

• Equipo directivo: profesionales en puestos de dirección y subdirección asistencial y de

servicios centrales.

• Gestores de cuidados: enfermeras con responsabilidad de gestión de equipos y servicios, en

niveles de dirección, subdirección y áreas.
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• Responsables de seguridad: profesionales con responsabilidad en el sistema de notificación

de incidencias de seguridad.

• Profesionales del Servicio de Hematología, médicos y enfermeras, en asistencia directa a

pacientes.

• Pacientes identificados como informantes clave por los médicos de las consultas de

hematología, que por sus procesos frecuentaban la asistencia sanitaria y conocían el medio

sanitario.

• Padres y madres de niños que precisan atención periódica, invitados a participar a través del

Servicio de Pediatría.

La selección de los y las participantes se realizó a través de profesionales seleccionados por su actividad 

profesional, compromiso con la seguridad de los pacientes, actividad investigadora y disponibilidad de 

colaboración. 

El equipo investigador contactó con los profesionales para informarles del proyecto y se solicitó su 

apoyo para que identificaran y captaran a personas para que participaran en los grupos focales. Estos 

profesionales seleccionaron a los posibles candidatos, les explicaron los objetivos del proyecto y en qué 

consistiría su participación. Asimismo, ejercieron la función de enlace entre los participantes y el equipo 

de investigación. La muestra final la determinó el ofrecimiento voluntario de colaborar en el estudio. 

Los grupos focales los integraron 43 personas, distribuidos según se describe a continuación. 

Grupo 
Mujeres 

 (% grupo) 

Hombres 

(% grupo) 

Total 

(% Total participantes) 

Equipo directivo (29/08/17) 1 (20,0) 4 (80,0) 5 (11,6) 

Responsables seguridad (13/09/17) 5 (83,3) 1 (16,7) 6 (14) 

Profesionales (17/09/17) 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (14) 

Pacientes (6/10/17) 3 (60,0) 2 (40,0) 5 (11,6) 

Gestores Cuidados (3/03/18) 10 (90,9) 1 (9,1) 11 (25,6) 

Padres y madres (20/09/18) 7 (70,0) 3 (30,0) 10 (23,3) 

Total 30(69,8) 13(30,2) 43 

Tabla 2 Distribución de participantes en los grupos focales. Por sexos y % del total de la muestra. 
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Las reuniones de los grupos se desarrollaron en el Pabellón de Gestión del Hospital Universitario, que 

se consideró como un espacio “neutro”, fuera del entorno asistencial directo con la finalidad de evitar 

la influencia del espacio. Las salas y la disposición de las personas permitían la comunicación y la 

visualización entre todos los participantes. 

En cada reunión había dos investigadoras del equipo. Una ejercía la función de conducción y 

moderación del grupo y la otra las funciones de apoyo técnico y logístico, así como la toma de notas 

de campo, complementarias a la grabación. 

Al inicio de cada grupo, se presentaba el proyecto y los objetivos, se recordaba la voluntariedad de 

participar y se les solicitaba su autorización para la grabación de las conversaciones. Tras este proceso 

de información y consentimiento, la moderadora explicaba la técnica del grupo focal, exponía el 

planteamiento de la figura del paciente auditorvi y se iniciaba el diálogo. Durante su desarrollo se iban 

incorporando las cuestiones y temas del guion, reconduciendo la conversación grupal si era necesario, 

con la finalidad de que se abordaran los aspectos de la investigación y tratar los temas emergentes que 

surgían de la interacción. Cuando se habían alcanzado todos los aspectos del guion y ya no surgían 

nuevas cuestiones, la moderadora realizaba la síntesis de las conversaciones y la devolvía al grupo para 

su reconocimiento y, si fuera preciso, pudieran hacer las puntualizaciones o aclaraciones que 

consideraran. La duración de los grupos fue entre 60 a 75 minutos, a excepción del grupo de padres y 

madres que se extendió a los 100. 

El guion de los temas a tratar en los grupos exploraba los aspectos positivos y negativos de la figura del 

paciente auditor, los requisitos y características que deberían tener estas personas, las características 

y condiciones de la organización sanitaria para su implantación, los servicios y unidades en las que se 

pudiera incluir esta figura y otras posibles funciones. 

vi El paciente auditor es una persona del entorno no asistencial, que colabora de forma voluntaria y 
anónima para identificar el cumplimiento de los profesionales de las prácticas seguras mientras acompaña 
o recibe asistencia sanitaria.
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La información expresada por los participantes se ha estudiado aplicando la metodología de análisis 

temático de la información, definido por Braun y Clarke como un método para identificar, analizar y 

establecer temas94. Este tratamiento de la información, permite identificar, organizar, analizar, 

describir e informar de temas a través de la lectura y relectura de la información, y así llegar a una 

adecuada compresión e interpretación del fenómeno a estudio95. 

El proceso de codificación se llevó a cabo con hojas de cálculo y en el caso del grupo de padres y madres 

se empleó el software QDA Miner Lite (Provalis©). En el proceso de análisis, a cada segmento del texto 

codificado se le asignó un identificador que permitía la trazabilidad de su fuente, y se elaboró el libro 

de codificación que asociaba cada código con la idea o concepto que representaba96. 

Tras este proceso inicial, se revisaron los códigos asignados y cuando fue necesario se reasignaron a 

otro que lo definía mejor o se creaba uno nuevo más adecuado. Se ordenaron y agruparon los códigos 

relacionados entre sí en categorías y estas en temas. 

Este análisis fue triangulado por otra investigadora del equipo (I.R.), y en aquellos casos en los que 

había discrepancias se revisaron conjuntamente hasta llegar al consenso. 

Además de los temas presentados en el guion de moderación, surgieron otros temas emergentes 

consecuencia de la interacción y diálogo de los participantes. 

4.1. ASPECTOS POSITIVOS DE LA FIGURA DEL PACIENTE AUDITOR 

La presencia del paciente auditor es valorada tanto por los gestores como por los responsables de 

seguridad y los padres y madres, como una mejora de la seguridad al establecerse una nueva barrera 

que contribuye a evitar posibles eventos y, al mismo tiempo, se favorece la implicación de los pacientes 

en el proceso asistencial. 

“A mí me parece que esto puede ser una barrera más de seguridad. Que la organización puede poner una 

serie de barreras de seguridad y esta es una más añadida muy importante porque es el propio implicado en 

su, su atención, entonces siempre es una barrera más muy importante porque es el más implicado. 



Estudio cualitativo 

- 51 -

 Muchas cosas se pueden escapar otras que podemos establecer, pero el propio paciente las puede detectar 

y esto es muy importante. Como una barrera más de seguridad”. 

GF_Gestores 

“Es una barrera de seguridad más. Además, es muy importante. Concretamente con los niños, que los padres 

sepan cuál es la hoja de ruta de su niño mientras está ingresado, por ejemplo. Y que sepan que el antibiótico 

se va a poner una vez al día y que el momento en que se pone el antibiótico le pregunte al enfermero/a que 

se lo va a poner: ¿le estás poniendo el antibiótico que le toca por la tarde? Pues es una barrera más”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Entonces sin darnos cuenta les hacemos partícipes también. Y son ya un filtro y es una medida de seguridad. 

Y luego vienen y te dicen, oye, tú me dijiste que las nebulizaciones eran cada 4 horas y resulta que en el turno 

de noche han pasado 5 horas y no se lo han puesto y entonces les tienes que decir, sí, pero porque la 

enfermera ha valorado que prefería que el niño descansase. Y eso nos lo hacen y es una práctica habitual en 

el día a día. Y entonces no es… no sé…me parece que en pediatría vivimos ya esto de otra manera, vamos 

con los tiempos”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Tú eres un agente más de la seguridad. Implicarte me parece súper importante, no verlo como un fallo si no 

verte implicado en la seguridad”. 

GF_Padres-Madres 

“Es comprometernos un poco, pero a la vez es la forma igual más idónea sin que nadie se moleste y ni nadie 

se entere de los fallos que puede haber y las cosas que están bien que también se pueden decir. Creo que te 

compromete un poco, pero a la vez es participar en algo que puedes ayudar para que eso se realice mejor”. 

GF_Pacientes 

Por otra parte, el anonimato de los implicados, tanto del paciente que ejerza esta función de auditoría, 

como del profesional observado, permite conocer la adherencia real de los profesionales a las prácticas 

de seguridad y evitar el sesgo de atención o efecto Hawthorne que ocurre cuando, en este caso los 

profesionales, conocen que están siendo observados y valorados. Además, los pacientes valoran este 

anonimato ya que les permite la posibilidad de transmitir lo que observan sin estar sometidos a la carga 
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emocional de “delatar” a los profesionales con los que en muchas ocasiones han establecido relaciones 

de confianza a lo largo de procesos asistenciales prolongados. 

“Es positivo que los pacientes si observan algo que puede ser peligroso que lo puedan transmitir a alguien 

adecuado, sin decir nada a nadie, si no…”. 

GF_Pacientes 

“Básicamente es algo positivo porque realmente la información que tú recibes para luego todas las 

estrategias de mejora es realmente lo que lo que… la última visión que tienes con él sea la práctica que sea. 

Yo de todas formas pienso que tienen que ser cosas muy concretas. Yo cuando veía los planes que estaban… 

por ejemplo… El tema del… Al paciente hay que enseñarle, hay que enseñarle cosas muy concretas, muy 

fáciles, muy sencillas, no todo vale, yo creo. Pero sí es verdad que hay cosas importantes muy sencillas del 

cual podemos recibir, por tanto, de base es más que positivo porque realmente es el feedback perfecto”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Yo creo que, si todos viéramos que algo está mal hecho, yo creo que sí que al final sí vamos todos a los 

mismos médicos, o sea, me refiero que son médicos ya, que casi te tuteas, o sea, es que ya llevas años y si tú 

ves algo que estaría mal hecho a lo mejor se lo dirías, pero igual tampoco lo sabemos, ¿sabes? Y si encima lo 

tienes más fácil porque es una encuesta anónima que es a modo de encuesta”. 

GF_Padres-Madres 

Otro elemento valorado por los gestores es que la presencia de pacientes que asuman este rol puede 

contribuir a que la aplicación de las medidas de seguridad en la práctica asistencial se convierta en un 

hábitovii de los profesionales. 

“Si yo sé que me estas evaluando, seguro que lo hago mejor, que lo tengo más presente. Para mí sería un 

estímulo que me recuerda que no se me pase. — el tema es que te siga estimulando cuando el evaluador ya 

no este, claro y que te vaya creando el hábito, para que tú los sigas”. 

GF_Gestores 

vii RAE. Hábito: modo especial de proceder o conducirse adquirido por repetición de actos iguales o 
semejantes, u originado por tendencias instintivas. 
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En todo caso, tanto los pacientes, los padres y madres, como los responsables de seguridad consideran 

que son los pacientes los verdaderos beneficiados de la implementación de esta figura en la 

organización. Por un lado, al evitar posibles problemas derivados de no realizar las prácticas de 

seguridad y, por otro, como relatan los pacientes, la satisfacción de poder colaborar con la organización 

y sentirse útiles. 

“Una ventaja que posiblemente tengas es que el paciente es el primer interesado en que eso se haga bien. 

Entonces tienes la seguridad de que él va a estar por ello, quiero decir, no va a estar pensando en otras cosas, 

no, te lo va a hacer. Le pones una tarea de auditor, de validar una práctica segura y buena que el primer 

interesado es él. Con lo cual, claro… ¡ah! me dicen esto, o sea que puedo revisar si se lava las manos porque 

va en beneficio, pues claro que voy a revisar, claro que voy a decir si sí o si no. La adherencia a eso que tú le 

estás dando va a ser total por interés propio, vamos”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Los que salen reforzados ¿no?, son nuestros hijos”. 

GF_Padres-Madres 

“Creo que te compromete un poco, pero a la vez es participar en algo que puedes ayudar para que eso se 

realice mejor, creo yo”. 

GF_Pacientes 

“Actitud de mejorar en todo, pero no en esto, en todo en la vida, si puedes ayudar, ¿por qué no? Vamos a 

tratar de ayudar en lo que tú seas capaz, ¿por qué no? Pues muy bien”. 

GF_Pacientes 

Además, los responsables de seguridad expresan que sería un aliciente para impulsar y consolidar la 

cultura de seguridad en la organización. Un estímulo para hacer las cosas mejor e incluso una forma de 

incorporar otros elementos o formas de hacer aportados desde otra mirada, desde la perspectiva de 

los pacientes. 
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“Yo creo que es un granito más dentro de lo que puede ser, yo que soy muy positiva, de la cultura de 

seguridad. Siempre habrá profesionales que le van a dar la vuelta y no van a opinar lo mismo. Pero bueno, 

yo creo que son todo estrategias para crear cultura de seguridad”. 

GF_Responsables-seguridad 

“En general un proyecto con prácticas de este tipo, un proyecto de investigación de este tipo, si luego lo 

trasladamos al día a día, desde luego en temas de seguridad va a ser fundamental. Puede llegar a ser 

fundamental y va a cambiar la cultura de cómo trabajamos nosotros”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Entonces yo sí que me parece súper importante porque seguramente nos ayudará a hacer las cosas un poco 

mejor, seguro, porque probablemente igual hasta tengan en algunas cosas más sentido común muchas veces 

lo que organizamos nosotros, ¿no? Entonces, pues bueno… yo creo que es una idea estupenda, sí”. 

GF_Profesionales 

Aspectos negativos de la figura del paciente auditor 

El hecho de que el paciente se convierta en una cámara que observa y pueda comunicar lo que ve, 

ofrece la dualidad, como se expresaba anteriormente, de lo positivo del anonimato y de la implicación 

de los pacientes, y al mismo tiempo, se manifiesta la posibilidad de que queden al descubierto las 

imperfecciones en el desarrollo de la práctica asistencial. 

“A mí me parece muy bien que un paciente si tiene esa capacidad, o sea, darnos, pues es como una cámara, 

en vez de estar en una cámara son los ojos de los pacientes los observadores de que las cosas buenas que 

hay muchas cosas más que las malas, muchísimas más… y yo creo que… y a mí me parece muy bien”. 

GF_Pacientes 

Durante las dinámicas grupales surgen dudas e incertidumbres. Desde el punto de vista de la 

organización, los gestores expresan que puede afectar a la buena valoración de la sanidad que tiene la 

población en general y que pueda repercutir en el prestigio de la organización. En esta línea, el grupo 

de enfermeras gestoras expresa además la incertidumbre que puede conllevar el empoderamiento del 

paciente. Un paciente formado y conocedor de su enfermedad y de los tratamientos y cuidados que 

precisa para resolver o aliviar su problema, mejora los resultados en salud, pero puede cuestionar la 
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atención que recibe, o que en algunos casos se utilice esto como argumentos contra la organización 

sanitaria, como un arma arrojadiza contra ella, o como un medio de lograr prebendas o beneficios 

particulares. 

“Yo creo que los pacientes tienen unas expectativas de lo que es la medicina, que no son reales., nos tienen, 

tienen una imagen de la medicina muy idealizada muy lo que decías tú. Yo me entrego, el medico lo va a 

hacer todo bien”. 

GF_Gestores 

“¿Puede tener inconvenientes para la propia organización? Quiero decir ¿no? no sé si., bueno el hecho de 

que haya un, un grupo de pacientes que vean cosas que se hacen mal, puede repercutir de algún modo en el 

prestigio de la organización. Si puede trasladarse de alguna manera y decir bueno. La población en general 

tiene una idea muy buena de los que es la sanidad etc., etc. y con motivo de ello y la detección de fallos pues 

pueda repercutir en el prestigio de la entidad”. 

GF_Gestores 

“Yo, la primera que se me ocurre es que se utilice, como una medida de reivindicar otras, otro tipo de cosas; 

es decir: que el paciente [¿por parte del paciente?] por parte de los pacientes. Que puedan… a ver… no, no a 

lo mejor todos y ni si les formas bien y adecuadamente a lo mejor no llegas a eso que se pueda utilizar como 

una forma que voy analizando si se trabaja bien o se trabaja mal y veo cosas que están mal hechas para 

poder reclamar o poder exigir una serie de cosas que por otras vías no las estoy consiguiendo. ¿No sé si me 

explico?”. 

GF_Gestores 

“Sobre todo que el paciente debe identificar claramente la falta de conocimiento y de preparación porque 

nos podemos ver en ese sentido comprometidos como organización por el tipo de reclamaciones o de 

demandas que se hagan (asienten) yo creo que hay que estar preparado para eso, es decir cuanto más 

conocimiento prestas, cuanto más empoderas, más cuestionado puedes ser, ¿no?”. 

GF_EnfermerasGestoras 

“También es, tener un paciente tan empoderado (Asienten) es útil, pero es muy incómodo para trabajar. 

(Asienten)”. 

“Puedes ser muy mal percibido”. 
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GF_GestorasCuidados 

“Se utilice como arma arrojadiza contra una organización por una cosa determinada, por una por un 

profesional dos o tres que igual queda en el ámbito de la mejora, es decir el ciclo a lo mejor es perfecto, pero 

que pueda ser utilizado como arma arrojadiza contra la propia organización, entonces cuando menos podría 

tener un poco, o porque, cierto riesgo también en ese sentido”. 

GF_GestorasCuidados 

Esta difusión de las posibles carencias que se puedan identificar, y cómo describen los responsables de 

seguridad, está favorecida por la inmediatez y recursos que proporciona el desarrollo tecnológico 

actual y que pueda difundirse a través de las redes sociales. 

“En el caso de los niños, si los padres están fuera del rol sanitario, se extiende fuera del rol sanitario, esto se 

vuelca todo en las redes sociales en el minuto cero, es todo publicidad positiva, por ejemplo, o negativa”. 

GF_Responsables-seguridad 

Al mismo tiempo, en la línea anteriormente expuesta de la consideración o percepción del paciente 

como “cámara” que observa lo ocurre, el grupo de gestores identifica otra posible repercusión de este 

efecto de observación permanente sobre los profesionales, la posible sensación de sentirse observados 

y evaluados de forma permanente, como si se tratara de un “Gran hermano”. 

“¡Bueno, la vivencia por parte de los profesionales, de que tenemos un grado más del gran hermano! ¿no? 

Porque conseguir la planificación mensual de su trabajo, es interpretado como una injerencia en la libertad 

de los servicios, pues el que no se sepas que el paciente delante te está evaluando, y que si tus uñas están 

adecuadamente limpias”. 

GF_Gestores 

Además de la presión de la observación permanente, los gestores también manifiestan la 

incertidumbre de cómo puede afectar a los profesionales el que los pacientes les puedan interpelar en 

relación con la no adherencia, en este caso, a las prácticas de seguridad. 

Manifiestan que ya se producen tensiones entre los profesionales cuando entre ellos se recuerda la 

necesidad de llevar a cabo estas medidas. Tanto el grupo de gestores de la organización como el de 
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gestoras de cuidados, expresan el riesgo de que se ejerza presión sobre los profesionales y que se 

pueda ver afectada la relación profesional - paciente. 

“Cuando yo tengo mis reuniones de seguridad o en las sesiones clínicas hablo de que, bueno, no se está 

haciendo una práctica segura, recientemente hablamos del tema lavado de manos, no todos los 

profesionales reciben las sugerencias que se puedan hacer en una sesión clínica bien”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Cuando yo en algún momento hago alguna consideración en temas de seguridad a algún compañero en 

privado, que los intento hacer en privado más que una sesión clínica que ni siquiera a veces lo haces porque 

que atañe a todo el mundo, ¡ostras! la gente no lo tolera especialmente bien. Ejemplo el otro día con respecto 

al tema del lavado de manos con respecto a un problema que tenemos en la unidad [---] a un profesional de 

un servicio que viene habitualmente a trabajar con nosotros no lo llevó muy bien cuando se lo dije 

GF_Responsables-seguridad 

“A nosotros nos cale dentro que, que un paciente nos va a poder decir mira esto no lo has hecho bien o lo 

has hecho todo no te has lavado bien no has hecho bien la higiene de manos (asienten) o sea ya sí o sea esa 

labor nuestra por lo que decía antes ---- que cuando los familiares entran a las UCIS a esto, nos cuesta nos 

cuesta estar pues porque nos están viendo lo que estamos haciendo”. 

GF_GestorasCuidados 

“Y de otro lado también visto desde el punto de vista contrario, igual también de pensar también cómo una 

plantilla como la nuestra iba a gestionar a nivel general y particular emocionalmente la crítica (silencio) creo 

que, que sería un riesgo añadido”. 

GF_GestorasCuidados 

“Pues que sea mal recibido por el profesional (asienten) que las indicaciones no sean bien recibidas y sobre 

todo que se sienta cuestionado en su trabajo (asienten) eso puede, como no somos una organización 

precisamente muy madura en estos temas, probablemente no sea muy bien recibido”. 

GF_GestorasCuidados 
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“Yo creo que nuestra forma de trabajar actual ese tipo, esa barrera es la más difícil de traspasar ¿no? el 

aceptar que te están observando y que, aunque lo hagas con la intención de mejora tú no lo vas a percibir 

así, lo vas a percibir como una crítica”. 

GF_GestorasCuidados 

“Genere mucha duda y mucha desconfianza al profesional hacia el profesional que te está atendiendo y 

entonces qué hacemos ¿no? será el profesional bueno, el profesional malo, el de primera categoría porque 

me ha hecho bien, este otro que no porque me lo ha hecho peor podemos entrar si no se gestiona y si no se 

esto bien en una dinámica un poco peligrosa”. 

GF_GestorasCuidados 

“Podemos acabar en la crítica por la crítica y en vez de ser algo constructivo que sea algo casi como un buzón 

de queja ¿no? entonces, si no se canaliza bien puede ser en vez de algo positivo y bueno de mejora, algo 

negativo y que repercuta muy negativamente en el trabajo del profesional y que acabe siendo como una 

carga añadida más ¿no? tiene a su jefe que le dice, tiene a su compañero que le dice, y encima tiene al 

paciente (asienten) que no quiere decir que no pueda ser bueno pero que depende de cómo se enfoque puede 

ser una carga añadida más que pese enormemente sobre el profesional!”. 

GF_GestorasCuidados 

Además de las posibles repercusiones para la organización y los profesionales, todos los grupos 

formados por profesionales vislumbran posibles repercusiones negativas para los propios pacientes y 

para los acompañantes. Supone una carga añadida, con la que además puede perder, pasarlo mal, 

verse inmerso en conflictos internos y dilemas éticos. Como expresa el grupo de gestores, “le estás 

poniendo en una situación incómoda que puede vivir mal”. La posición del paciente antes expresada 

como “cámara”, pasa también a denominarse “policía y vigía”, y a lo que se añade la posibilidad de 

catalogarse, como indica el grupo de gestoras como un “paciente difícil”. 

“Más que los propios profesionales, me parece que son el propio paciente…. El paciente es un ¡marrón!, no 

es factible conseguir un paciente, que quiera formarse, sabiendo que tiene que ser una labor un poco de 

policía y de vigía ¿no? Yo creo que el propio paciente., a lo mejor no es fácil de conseguir pacientes, no lo sé. 

Que estén dispuestos a ello. El paciente se puede plantear ¿qué gano yo con eso?” 

GF_GestorasCuidados 
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“Y dices haber yo estoy haciendo esto, y estoy viendo un profesional que está haciendo las cosas mal y ¿yo 

que hago?, pues yo creo que pueda haber pacientes que ¿lo digo no lo digo? ( ) Eh –[conflictos éticos] – al 

final son conflictos internos no? Conflictos internos del paciente al tener esa vivencia… no sé al final le estas 

poniendo en una situación incómoda que la puede vivir mal”. 

GF_GestorasCuidados 

“Tienes un conflicto interno en el paciente cuando él ve, seguro el paciente al vivir la situación de “joer”, esto 

de que los médicos lo hacen bien, no es así ¿no?, al final estás creando un conflicto ahí, que puede repercutir 

en el propio paciente”. 

GF_Gestores 

“El paciente tiene, sobre todo si es un paciente, de ese servicio, del que se está evaluando, tienen como cierto 

secuestro por parte de los profesionales, digamos ¿no? Como que a la hora de evaluar puede hacerlo más 

difícil, a la hora de evaluar, porque se ve, como más dependiente, más implicado y a lo mejor, hasta, no le 

gusta ver o no, es capaz de ver cosas negativas que exista o cosas mal hechas”. 

GF_Gestores 

“Yo creo que a nosotros también nos hace situarnos en un contexto diferente al que antes yo creo que 

estamos acostumbrados, ¿no? Podría ser un poco el Paciente difícil que a veces se dice, ¿no?, pero creo que 

es el paciente bueno porque es el que sabe y el que decide o el que por lo menos intenta decidir ¿no? Yo creo 

que podría cambiar un poco la relación médico-paciente”. 

GF_Profesionales 

Tanto el grupo de pacientes como el de padres y madres expresan la reserva que les produce esta 

participación. Indican que desde su posición de paciente puede que no sea bien aceptado por los 

profesionales, pueden hacerles daño y que, en cierto modo, estén delatando a los profesionales. Les 

genera la “mala sensación”. 

“Me resulta difícil decir la verdad porque le puedes herir y te va a decir ¿quién eres tú para decirme a mí lo 

que tengo que hacer cuando tú no eres profesional?”. 

GF_Pacientes 
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“A lo mejor le estoy causando un daño a la persona que está trabajando y… yo quien soy” 

GF_Pacientes 

“No es castigarles. Pero sí comentar o hacer una charla en común donde eso que se ha dicho de una persona 

se comente entre todos para que la persona que no lo haya hecho bien se dé por aludida, pero no 

directamente a ella, pienso yo”. 

GF_Pacientes 

“Es que me da la impresión de que puedo provocar el que tengan como más cuidado conmigo y no quiero, 

no quiero eso”. 

GF_Pacientes 

“Primero me da una sensación un poco mala, así como de… perdonad todos, ¿eh? Así como de… Como de 

chivateo… ¿no? Sí, me da esa sensación un poco para atrás, pero, bueno, me da esa sensación un poco para 

atrás, un poco”. 

GF_Pacientes 

“Da un poco de miedo, ¿no? Que tú seas el vigilante”. 

GF_Padres-Madres 

“Hombre siempre es una responsabilidad, siempre es responsabilidad, porque… porque claro hay que decir 

lo que ves malo, lo que ves bien, o lo que sea…” 

GF_Pacientes 

Otro elemento que se expresa en el desarrollo de los grupos es que la organización delega en los 

pacientes o en los acompañantes un elemento muy importante como es la valoración y comprobación 

de que lo profesiones hacen lo que deben, como deben y cuando deben. Este punto de vista es 

aportado especialmente por el grupo de gestoras de cuidados y también por el de padres y madres. 
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“Yo creo que el paciente puede cuestionar por qué no es la misma organización quien se encarga de hacer 

ese control (asienten) no que no cargue sobre, sobre los pacientes, sino que es algo propio de la organización 

que tiene que realizar ese control que cuestione que tenga que ser él”. 

GF_GestorasCuidados 

“¿Por qué tengo que estar vigilando yo si se lava las manos? ¿Qué pasa que este profesional no está 

preparado para hacer esa técnica de forma segura? ¿no?” 

¿Por qué le tengo que vigilar? ¿no?”. 

GF_GestorasCuidados 

“Si no, entiendo que también habrá padres que se sientan un poco incómodos de decir: ¿toda la vigilancia 

recae en mí? 

Igual sería más positivo venderlo como, bueno, no te preocupes que también hay una vigilancia per se y lo 

tuyo es añadido, o un voluntariado o si quieres lo haces y si no, no”. 

GF_Padres-Madres 

Requerimientos para implantar al paciente auditor 

Entre los requisitos expuestos para el desarrollo de este nuevo rol de los pacientes, especialmente el 

grupo de responsables de seguridad expresa la necesidad del anonimato y la confidencialidad acerca 

de los profesionales observados, de forma que sólo se transmitan mediante los cauces que se 

establezcan. 

“El profesional no sabe quién está evaluando, ¿no?, por si acaso podría alterar la atención con el paciente”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Yo creo que hay que seleccionar muy bien al paciente o a las familias de los pacientes. A la hora de ofrecerles 

la posibilidad de, claro… pues tendrán que firmar confidencialidad o no sé, no sé cuál es la idea”. 

GF_Responsables-seguridad 
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“A mí no me gustaría ir a mi médico con la etiqueta de observador”. 

GF_Pacientes 

“Yo creo que ese es el perfil que buscarán, ¿no? Que sea voluntario, anónimo…”. 

GF_Padres-Madres 

Como se exponía en el tema de los aspectos negativos, prácticamente todos los grupos indican la 

necesidad de que los pacientes estén formados sobre las prácticas a evaluar y en la forma sobre 

comunicar lo que ven. Los gestores lo manifiestan en referencia a la validez de la información que vayan 

a recibir para poder establecer acciones de mejora basadas en datos veraces. Al mismo tiempo este 

proceso formativo tiene que resultar sencillo para los pacientes. 

“Yo abundar de acuerdo… abundar () tienes que estar, muy bien formado, o sea, el plan de formación tiene 

que ser ¡bueno!, porque la herramienta tiene que ser que ser fiable. El paciente, podrá dar un resultado 

¡bueno! si la herramienta es fiable, si no estaba bien formado o si hay un exceso o lo que sea la valoración 

del paciente no va a ser válida y por tanto te puede inducir a errores en tus conclusiones. ¿No?”. 

GF_Gestores 

“Entonces habría que concretar bien, ¿no? y simplificar decir hay que fijarse en esto, esto y esto. Porque no 

me parece fácil la formación de los pacientes – hay que hacerlo muy fácil, muy Sencillo”. 

GF_Gestores 

Los pacientes y el grupo de padres y madres, por su parte, también demandan un proceso de 

capacitación para vencer la sensación antes expuesta de la incertidumbre que les genera el no conocer 

si lo hacen bien o mal. Saber qué tienen que observar y que se les evalúe si realizan de forma correcta 

esa valoración. 

“Entonces previamente les tendríamos que… al paciente que fuera a hacer esta función se le tendría que 

formar y nosotros tendríamos que ver que efectivamente ha entendido todas las pautas para luego evaluar. 
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“Porque la idea que tienes que observar y luego decir si está bien o no, lo tienes que decir, de acuerdo con las 

mismas normas que tienen los profesionales ¿no? No a lo que cada uno le parece, no porque si no, no 

sabemos exactamente qué es lo que estamos recogiendo. Sería como una premisa inicial”. 

GF_Pacientes 

“Lo que pasa es que hay que tener claros en la mente los procedimientos, porque nosotros somos padres, no 

somos auditores… O sea, para ser auditor de un procedimiento, de un proceso… están ellos. O sea, los 

profesionales, los médicos, enfermeros, nosotros somos padres. Estamos ahí acompañando. Igual te pegas 

tres meses en neonatos, todos los días viendo como lo hacen, y ves… igual uno se lava las manos un poco 

más, otro un poco menos. O los que vienen a la mañana de una manera y otros de otra, pero yo desconozco 

el procedimiento, no sé si está mejor o peor”. 

GF_Padres-Madres 

“De todas formas, a parte del procedimiento que nos… o sea, se supone que nos lo enseñarían y luego 

tendríamos que observarlo si se realiza correctamente o no también, dentro de ese procedimiento, nosotros 

como observadores también podemos ver lagunas”. 

GF_Padres-Madres 

Los profesionales indican que los elementos de la formación tienen que ser muy fieles a la práctica real, 

que no haya diferencias entre lo que se les muestra en el proceso formativo y la práctica asistencial 

correctamente realizada. 

“Claro, eso puede tener el problema que cualquier variante de la normalidad lo vean como un error”. 

GF_Profesionales 

De la misma forma que se solicita la formación de los pacientes, en los grupos también se expone la 

necesidad de la formación. Los gestores destacan además la necesidad de formación no sólo en las 

prácticas de seguridad, sino también en los aspectos relacionados con la gestión de las críticas o 

apreciaciones que puedan realizar los pacientes. Por su parte, los responsables de seguridad centran 

los aspectos formativos en relación con las prácticas seguras. 

“¡Hombre! Los profesionales, implicados: médicos, enfermeras y tal, tienen que tener conocimientos, tiene 

que estar informados bien, de que eso se va a realizar, de que van a ser evaluados ¿no? Y explicarles un poco 

las razones, la justificación de por qué se hace; para que de esa manera lo acepten de una manera mejor. 
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“Evitar un poco el rechazo que comentaba yo. Que comentaba… ya sabes ¿no? Esa reacción anti () ¡pues 

explicarlo! que lo conozcan”. 

GF_Gestores 

“Ya bueno, pero se supone que lo haces porque si se detecta que haces algo mal eso lo vamos a corregir ¿no? 

Se va a poner el mecanismo que sea para corregirlo. Si sale… si ponemos a tres pacientes a ver si nos lavamos 

las manos y sale todo fatal, hombre, pues es que tienen que dejar de vigilar si nos lavamos las manos o no, 

tenemos que ponernos todos en fila a hacer cursillos”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Va a ser más fructífero a tener menos rechazo si hay información previa. Creo que esto con información 

previa puede servir como refuerzo de prácticas conocidas y luego yo creo que se va a aceptar mucho mejor 

y lo último es tener la posibilidad de cambiar lo que está mal”. 

GF_Profesionales 

Por otra parte, dentro del ámbito de la formación a profesionales, se destaca la necesidad de la 

información a los profesionales como elemento clave para que se acepte esta nueva figura. 

En este proceso de información, las gestoras de cuidados inciden en la necesidad de que los 

profesionales conozcan los contenidos de la formación impartida a los pacientes y los materiales que 

se utilizan, ya que conocer la realidad evita las suposiciones y la incertidumbre. 

“Yo creo el servicio tiene que establecerse, se va a enseñar y se va a hacer esta… debería ver los vídeos, por 

ejemplo. Vamos a instruir a algún paciente de los nuestros en esto. Si os parece, vamos a ponerles este video, 

vamos, darles este folleto, que lo sepáis. Punto. Y los responsables del servicio que se pongan las pilas”. 

GF_GestorasCuidados 

“Tener un mecanismo del área de mejora porque claro van a venir los profesionales y van a decir y ahora qué 

hago si este paciente me ha dicho que no lo hago bien ¿no? me tendrá que decir cómo lo tengo que cómo 

tengo que formarme o tal además es parte de la organización con lo cual tendríamos la organización que 

asumir esa formación del profesional. O sea, eso antes de poner en práctica esto habría que tener por detrás 

un plan de acción o medidas para cuando vaya a suceder”. 

GF_GestorasCuidados 
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En la línea de los requerimientos de los profesionales, el grupo de responsables de seguridad destaca 

la necesidad de realizar una medición previa sobre el cumplimento de las prácticas, como una 

valoración basal para evidenciar la necesidad de una formación previa a la implantación de la figura del 

paciente auditor. 

“Sí, es que iba a decir formación, pero igual antes de formar, si el equipo tiene conocimientos, esos 

conocimientos yo no sé si los evalúo antes, los evalúo. Si salen mal, indudablemente tengo que formar, 

porque traer un auditor de fuera para que partamos de un nivel malo…”. 

GF_Responsables-seguridad 

Además de la formación de pacientes y profesionales y la información detallada a estos últimos, la 

organización precisa madurez, más allá de la cultura organizacional de seguridad. Los profesionales lo 

referencian a sus propias actitudes y conductas. Expresan que deben ser transparentes y abiertos en 

su práctica profesional. 

“Ser transparente porque si no, no se puede ver… si tú tienes que fijarte en yo qué sé, si te ponen la bolsa y 

lleva tu nombre y la tapas pues no.… hace falta ser transparente y bueno… con lo que… transparente y 

abierto”. 

GF_Profesionales 

Al mismo tiempo, y por experiencia de acciones previas, los profesionales manifiestan la ventaja 

derivada de la generalización del uso del SINASP, basado en una cultura de declaración de eventos, 

anónima y no punitiva. 

“Es como… el otro grupo… el del proceso… el de gestor, que es también de gestor… como se llama… el de 

gestor del SINASP… lo mismo, al principio parecía que no se podía porque era…, hasta que ha entendido la 

gente o está empezando a entender que no es problema, o sea que tienen que decir las cosas y no pasa 

absolutamente nada, que es algo anónimo, que no pasa nada, que es para ayudar, que no es para hacer 

daño a nadie…”. 

GF_Profesionales 

Tal y como los grupos indicaban en referencia a los posibles efectos negativos de la implantación de la 

figura del paciente auditor, especialmente el grupo de gestoras de cuidados indica que se requiere 

tener establecido el procedimiento de acción ante las posibles quejas o reclamaciones sobre los 
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profesionales. Y este grupo también enmarca estas valoraciones en procesos de mejora de la 

organización, un paso más del mero conocimiento de la realidad. 

“Si esto se implanta, o si se implantase, la organización tiene que pensar que si hay una queja ante un 

profesional si va a hacer algo si va a actuar o no va a actuar”. 

GF_GestorasCuidados 

“Y el compromiso de mejora que exige, es decir a un paciente le podemos pedir que nos observe, pero ese 

paciente va a esperar cambios a medio largo ¿no? Más bien inmediatos y tenemos que estar preparados 

como organización para poder aportar ese cambio, si no, no se convertiría en una dinámica aceptable ¿no?”. 

GF_GestorasCuidados 

“Algo se está haciendo mal, se corrige, no con no con aspecto punitivo, si, si reiteradamente eres negligente 

sí, pero si una vez haces algo mal, pues es un ciclo de mejora, no sé cuál sería esa diferencia, pero bueno”. 

GF_GestorasCuidados 

Posibles dificultades para su implantación 

Entre las dificultades que surgen del desarrollo de los grupos, se evidencia la posible resistencia de los 

profesionales frente a esta nueva implicación del paciente, las dificultades que pueden presentar los 

pacientes y, por último, la falta de infraestructura para que los pacientes puedan remitir las 

observaciones que realicen. 

Los responsables de seguridad destacan la necesidad de madurez de la organización y especialmente 

de la cultura de seguridad de la organización para que esta participación sea aceptada. Al mismo 

tiempo, resaltan la resistencia de algunos profesionales frente a acciones de mejora, elemento que 

puede suponer una dificultad para el desarrollo de esta iniciativa. 

“Esto es como cuando estás criando a un hijo, estás educando a un hijo y cuando tiene 15 años y están 

adolescentes y les digas algo te van a montar una movida, y cuando ya tienen 35 normalmente te aceptan. 

Pues esto es parecido”. 

GF_Responsables-seguridad 
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“Para aceptar críticas hace falta ser maduro, eso está claro, porque si no, te vas a rebelar y la gente se va a 

enfadar”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Pero sí que es verdad que me parece a mí que eso puede generar sus “cosicas”, sus “cosicas”, digo, sus 

problemas, o sus tensiones o lo que sea. Hay mucha gente que le cuesta reconocer que hay algunas cosas 

que las puede hacer mejor. No sé por qué, pero es así”. 

GF_Responsables-seguridad 

“A mí me parece muy importante informar y formar a los servicios donde se va a aplicar, que estén 

preparados, lo que decías, que tengan una cultura de seguridad ya muy impregnada y que sean capaces de 

asumir todas críticas que tienen, para asumirlas como mejoras, y decir ¡ay! ¡que me está diciendo que 

espabile! Que… claro… pero tenemos que haber madurado, los servicios tienen que tener una confianza 

brutal, dices a ver éste…”. 

GF_Responsables-seguridad 

Asimismo, se expresa otro foco de obstáculos para su implantación desde los actores principales de 

este nuevo rol: los pacientes y los acompañantes. Los gestores, posicionándose como acompañantes 

de pacientes, muestran la dificultad de prestar atención a todo lo que los profesionales realizan ya que 

centran su atención en lo que se les indica o en el tratamiento que están recibiendo, más allá de 

identificar si una práctica determinada se realiza o no. Este aspecto es especialmente destacado por el 

grupo de padres y madres al referirse a la atención en consulta. Depende de los momentos y 

situaciones. 

“Yo sobre el caso como paciente, me resultaría difícil fijarme en todo esto, como paciente eh, por muy 

formado que este no tienes la cabeza en eso”. 

GF_Gestores 

“Un inconveniente que verían de ese papel es que te limita la libertad de no puedes hacer lo que harías, por 

ejemplo, a lo mejor leer o dormirse”. 

GF_Pacientes 
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“Verdaderamente hay momentos en que igual sí que puedes estar igual más observando su comportamiento, 

su… que hacen de seguridad, pero hay otros momentos en que estás pendiente de tu hijo. O sea, yo a mi hija, 

cuando vamos a los médicos es una loca total, o sea, yo estoy pendiente de ella. No estoy pendiente de si el 

médico se lava las manos ahora, después o… No sé. O sea, que sí que podemos aportar como evaluadores, 

pero depende también en qué situaciones”. 

GF_Padres-Madres 

Además de la capacidad para prestar atención, los padres y madres también expresan sentirse 

abrumados y hasta temerosos de poder realizar esta función. 

“Da un poco de miedo, ¿no? Que tú seas el vigilante. Yo ahora que tengo que empezar, y (…), digo, jo y si 

estuviera ingresada ya sería capaz de… darme cuenta de que le ha puesto el antibiótico mal, porque veo que 

vosotros sí que estáis todos concienciados, pero yo no sé si sería capaz de percibir todos esos errores”. 

GF_Padres-Madres 

Por otra parte, los profesionales comentan la posible brecha que puede encontrarse entre la formación 

que se proporcione a los pacientes y la realidad asistencial, así como la dificultad que puede existir para 

poder visualizar si las acciones se realizan o no, ya que no todas se realizan frente al paciente. 

“Claro, muchas veces esperamos entre uno y otro y no te ve nadie. Yo creo que es bastante obvio, pero es 

que claro, ahí en el video queda muy bonito todo, pero normalmente cuando vas de paciente no ves un carajo 

de lo que están haciendo”. 

GF_Profesionales 

“El video como formación está bien porque luego cuando os van a poner el otro video para ver los errores la 

cámara tiene que estar porque si no, no lo ve… entonces van a saber resolver el problema bien, porque 

además ya están predispuestos, están formados, es como si te dicen lo que te van a preguntar en un examen, 

te lo estudias y lo aciertas. Pero claro, luego en la vida real yo tengo mis dudas de que ver errores en un video 

sea extrapolable a ver errores en la atención real”. 

GF_Profesionales 

Desde otro ángulo, el de la organización, el grupo de gestores indica la necesidad del desarrollo de la 

infraestructura y de los sistemas de comunicación específicos para que se puedan reportar las 

observaciones realizadas por los pacientes. 
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“Perdona los pacientes que seleccionas para a la evaluación, cómo tiene que hacer, o, cómo es el reporte, la 

información a nosotros—estamos en, tenemos un, esto como es del proyecto…”. 

GF_Gestores 

Perfil del auditor 

Todos los grupos, desde los gestores a los pacientes, coinciden en que los mejores posicionados para 

poder desarrollar este rol corresponde principalmente a pacientes crónicos, que acuden con 

frecuencia a los centros sanitarios como consecuencia de sus procesos asistenciales. Al mismo tiempo, 

incluyen a los acompañantes de estos pacientes, tanto en el caso de los adultos, como en el caso de 

los padres y madres. También engloban a pacientes o acompañantes que precisen ingresos 

prolongados, como es caso de los acompañantes en cuidados intensivos. Por un lado, los seleccionan 

por ser conocedores del medio, y también por la posibilidad que tienen de haber desarrollado la 

capacidad de observación, como indica un participante del grupo de padres y madres. Otro de los 

elementos para proponerlos, es porque con estas personas es más sencillo poder disponer de un panel 

de personas formadas. 

“En los pacientes crónicos, es más fácil tener a un conjunto de paciente formados, porque los tienes 

identificados, son frecuentadores del sistema-claro- son con los que se podría implementar- si en teoría, eh 

claro, formar a todos los posibles usuarios del sistema, a priori es muy es muy ¡difícil! Pero si tienes que elegir, 

a un grupo ¿no?, de hiper-frecuentadores, si tienes que tener unos criterios, esos sería uno de ellos –bueno”. 

GF_Gestores 

“La gente que viene con frecuencia o que tiene que… pues eso, un diabético que inicia tienes que hacer 

muchas visitas, tiene que ver… entonces ellos también pueden decir qué notaron al principio, ¿cómo?”. 

GF_Profesionales 

“Yo creo que podrían poner algún criterio del estilo de, bueno, cierto nivel de ingreso o de asistencia o de 

tener que tirar de recursos del centro hospitalario, no sé, es decir, yo qué sé: si has estado ingresado más de 

no sé cuánto tiempo o se ve que tienes alguna enfermedad de algún tipo… hay clasificaciones de 

enfermedades graves etc. O que sé, igual, si vas a tener esto ya preveo que tú vas a tener muchos ingresos o 

muchas consultas son potenciales. O, aunque no tengas… bueno, sí, sí. Por ejemplo, esa lista, porque puede 

ser que tú no tengas ninguna enfermedad crónica ni larga, pero tu hijo tiene un problema de repente y acaba 



Validación del paciente como auditor de prácticas seguras. 
Factores facilitadores desde una triple perspectiva: pacientes, profesionales y gestores 

- 70 -

en la UCI y se ve que vas a estar en la UCI, por el diagnóstico… O sea, me refiero más por el diagnóstico, ¿eh? 

Que igual por el diagnóstico, el decir: mira, tú, ya veo que vas a estar aquí mucho tiempo o vas a tener 

muchas revisiones, eres un candidato”. 

GF_Padres-Madres 

“Chequear una estancia real en cuidados intensivos. Nosotros en estos momentos estamos dejando estar a 

la gente, yo creo que asimilando un poco lo que se ha hecho ya en pediatría hace muchísimos años, y, es 

más, estamos dejando que las familias estén con los pacientes a todas horas. Y, es más, ya nos van diciendo 

algunas cositas y se va notando, sí, sí … Y se dan cuentan de algunas cosas y se podría utilizar esos familiares 

como auditores, ¿no?”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Pero que yo me acuerdo de los primeros días que todo me venía grande. Y luego, sin embargo, ya te 

familiarizas con el monitor, con lo otro con la saturación, aprendes esta terminología que dices, “madre mía, 

que hago yo aquí”, o sea, que son cosas que igual ahora tengo más capacidad de saber igual lo que está 

mejor o peor, que con respecto al primer día o a la primera semana, tener cierta experiencia en…” 

GF_Padres-Madres 

“Tienen que ser pacientes que sean crónicos pluripatológicos que son los que más veces vienen y entonces 

ahí no serían los pacientes sino los padres lo que tendrían que ser los auditores. Y en pediatría sí que tenemos 

paciente crónico adolescente que a veces tienen 14, 15 e incluso hasta los 16 años, que estos pacientes sí 

que podrían ser buenos auditores. Ahí se me ocurren, tenemos algún paciente con un Crohn. Estos pasan a 

adultos a los 15 y 16. Posiblemente algún paciente crónico con 14 años”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Frecuentadores y quizá, los acompañantes habituales de los frecuentadores, esos pueden tener un poco 

más de visión sobre la actuación del médico”. 

GF_Gestores 
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“No sé, yo como ejemplo, el otro día estuve en oftalmología, con mi madre te fijas bastante en cosas mientras 

le están haciendo las pruebas y tal, tu estas allí mirando, de acompañante, hoy he ido, de paciente, si estás 

de paciente te ponen, mira aquí, mira allá. No te fijas en la mitad de las cosas, de cuando estas de 

acompañante”. 

GF_Gestores 

“Que creo que no debería ser para nuevos, no, para gente que lleve mucho, porque claro, si les metes todo 

esto además de llegar un sitio… tal… se hacen un lío. Yo creo que es para pacientes que lleven mucho tiempo 

y ya estén familiarizados con el sitio y la con la mecánica yo creo que eso es importante porque claro, cuantas 

menos cosas sean nuevas para ti, mejor, más vas a ver los errores”. 

GF_Profesionales 

Además de las características derivadas de acudir con frecuencia a los centros sanitarios, todos los 

grupos expresan características personales, como la capacidad de observación, el sentido común, la 

tranquilidad, el compromiso con su autocuidado y contar con un nivel cultural que les permita 

comprender el papel y las funciones del rol de auditor. 

“Edad, seguramente, ¿no? Habría que tener en cuenta… edad del paciente, para comprender una práctica… 

no sé si una persona de…. Así como en pediatría corre a cargo de los padres, no sé si en personas mayores, 

muy mayores, no sé qué edad sería la de corte, pero probablemente no sería el propio paciente, sino que 

sería un familiar. Un rango por ejemplo de edad, entiendo”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Tiene que ser un paciente tranquilo ¿eh?, tranquilo, porque a la vez que le están haciendo según qué 

prácticas estar atento a que hacen todo y además de que veas que no lo hacen en algún caso, salir de ahí, 

tiene que saber guardar bien la calma. Generalmente, yo… a mí me pasó que cuando vas de paciente no, te 

enteras de muchas cosas, igual estás un poco aturdido”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Luego la tranquilidad, la serenidad… viene bien. Yo creo que para observar con un criterio ajustado pues…”. 

GF_Padres-Madres 
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“O sea, una persona observadora, que no fuera distraída”. 

GF_Padres-Madres 

“No sé si sería necesario un nivel cultural, también. Sí formación. Pero bueno, no sé si sería estrictamente 

necesario una formación. Porque al final sí que se explicarían cosas relativamente sencillas de entender”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Hay gente que tiene el sentido común a tope y no tiene una formación potente”. 

GF_Responsables-seguridad 

“En principio debe ser un paciente comprometido, quiero decir comprometido con su autocuidado, poco 

sentido tendría que el que no hace adherencia a las mínimas que sea evaluador si no es capaz de 

autoevaluarse ¿no?”. 

GF_GestorasCuidados 

Por otro lado, el grupo de gestores, y el de las gestoras de cuidados, descartan a aquellas personas 

cuyo contacto con la asistencia sanitaria se deba únicamente a un proceso quirúrgico, dado que se 

trata de un hecho puntual y no disponen de la experiencia que proporciona el contacto periódico. 

Asimismo, entre los no candidatos indican que no se incluya a personas a las que les pueda afectar la 

mayor consciencia de que haya prácticas que no se realicen de la forma debida. 

“En urgencias no puedes y en cirugía programada, a mí me parece muy difícil también. Se podrá hacer, pero 

personalmente yo creo que tiene que ser pacientes en el ámbito de oncología, pacientes del ámbito de la 

hematología y pacientes crónicos de medicina interna y neurología-(susurros) — porque lo otro es muy 

puntual y no puedes andar formando a un paciente para que vengan una vez, vamos, que sean pacientes 

que tengan más contacto”. 

GF_Gestores 

“Estaríamos hablando de un tipo de pacientes crónicos o eso que sean, que tengan mucha costumbre si no 

para los que tenemos aquí quirúrgicos pues no por la relación que tienen no tiene ningún sentido yo creo 
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entrar en esto (asienten) con lo cual serviría para determinados procesos o determinadas cosas, pero no 

terminaría de valer igual para todo ¿no?”. 

GF_EnfermerasGestoras 

“Si el paciente es muy paranoico y ve que no se ha lavado las manos pues igual huye del hospital y dice que 

no quiere volver, yo qué sé, igual alguno se china un poco”. 

GF_Responsables-seguridad 

Como se ha ido desarrollando a lo largo de los hallazgos de estos grupos, destaca el grupo de padres y 

madres, por su implicación y función de suplencia que desarrollan sobre sus hijos e hijas. A diferencia 

de los acompañantes de adultos, los padres y madres prestan una especial atención a todo lo que 

acontece alrededor de sus hijos e hijas. 

“Pero que yo me acuerdo de los primeros días que todo me venía grande. Y luego, sin embargo, ya te 

familiarizas con el monitor, con lo otro con la saturación, aprendes esta terminología que dices, “madre mía, 

que hago yo aquí”, o sea, que son cosas que igual ahora tengo más capacidad de saber igual lo que está 

mejor o peor, que con respecto al primer día o a la primera semana, tener cierta experiencia en…” 

GF_Padres-Madres 

“Al paciente dependiente como es el niño, no del adulto, porque los adultos eso sí que es una especialidad 

diferente. Yo creo que ahí está más implicada la madre en el niño porque es su hijo y está 100% viendo qué 

es lo que puede hacer para ayudarle. Ahí sería una buena población de educación”. 

GF_Profesionales 

“Quizá, los acompañantes habituales de los frecuentadores, esos pueden tener un poco más de visión sobre 

la actuación del médico”. 

GF_Gestores 

Entornos de aplicación 

Los diversos grupos identifican como escenarios que pueden evaluarse mediante esta figura los 

hospitales de día, unidades de pacientes críticos y crónicos, hemodiálisis, oncología, hematología, 

neurología, urgencias, cirugía ambulatoria, hospitalización domiciliaria. De forma global, son servicios 
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y/o unidades por las que transcurren pacientes con procesos asistenciales complejos, como indica el 

grupo de profesionales. Por ello, también incluyen servicios a los que se acude de forma puntual pero 

que enmarcados en este tipo de procesos asistenciales lo hacen de forma periódica. Tal es el caso de 

las propuestas que hacen sobre la valoración de extracciones, radiología o dietética y nutrición o 

incluso urgencias, como indican en el grupo de padres y madres. Además de los servicios, proponen 

dirigirlo a los procesos asistenciales. 

“Yo creo que tiene que ser en los que hagan los procesos más complicados porque creo que tiene más 

rendimiento ahí. Uno que sea unas visitas muy sencillas y con pocas complicaciones pues no tiene que ser… 

otro que reciba tratamiento o bien endovenoso o vía oral… no sé, yo creo que, por complejidad, yo elegiría 

por complejidad de los procesos”. 

GF_Profesionales 

“Como objetivo del estudio podíais haber puesto la alimentación también. Por qué, fíjate si tenemos controles 

de dieta diabética… de no azúcar. Se subraya la etiqueta y al final en todos los meses, acaba yendo un 

sobrecito de azúcar en una bandeja de diabético. Y esos controles hay infinidad de controles y, pero al final 

siempre pasa en una ocasión”. 

GF_Gestores 

“UCI es… porque… donde… en críos, o sea, donde el paciente está más grave. Entonces ahí el poder mejorar 

es… crítico”. 

GF_Padres-Madres 

“En la UCI, desde luego sí. En Urgencias… también un poco”. 

GF_Padres-Madres 

“En cirugía general son muy agudos, ¿qué vas a formar? En urgencias no puedes y en cirugía programada, a 

mí me parece muy difícil también. Se podrá hacer, pero, personalmente yo creo que tiene que ser pacientes 

en el ámbito de oncología, pacientes del ámbito de la hematología y pacientes crónicos de medicina interna 

y neurología-(susurros) — porque lo otro es muy puntual y no puedes andar formando a un paciente para 

que vengan una vez, vamos que sean pacientes que tengan más contacto (susurros) – sí, sí – urgencia lavado 

de manos e identificación de pacientes podría ser muy muy interesante”. 

GF_Gestores 
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“Un servicio central por el que pasa mucha gente, pues igual interesa entrar por ahí”. 

GF_Responsables-seguridad 

“No sé si rayos o extracciones o… ahí hay mucha variedad de gente. Entraría por prácticas fáciles y básicas, 

¿no? Donde, si estamos pasando todos por el servicio de extracciones que se hagan ahí las cosas bien ¿no? 

O rayos que se hagan las cosas bien. Y luego ya más específico en una unidad o servicio. No sé, una idea 

pensando en cómo se podría empezar”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Sería unir el crónico y servicios centrales a la vez, las dos cosas, ¿no?”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Podría evaluar accesibilidad, información, barreras físicas… 

Coordinación, consistencia de los circuitos, que venga un día, no venga aquí…, y una semana más tarde, no 

que ahora tiene que ir aquí, tal… yo creo que pueden evaluar cosas mejorables, en ese sentido, yo creo que 

circuito administrativo, yo qué sé, tiempos de espera”. 

GF_Profesionales 

“Otro servicio que se me ocurre a mí que no ha salido… cirugía ambulatoria menor. Estás ese día… y te vas a 

casa. Yo creo que ahí también es importante el tema de seguridad. Porque me ha tocado experiencia… de 

unas veces a otras… y el protocolo es bastante…  

Hospitalización a domicilio, también”. 

GF_Padres-Madres 

El grupo de responsables de seguridad, describen la necesidad de que se inicie en servicios implicados 

con la seguridad del paciente, como aquellos en los que se realizan notificaciones en el SINASP, porque 

ya tienen una cultura de seguridad que facilitaría la implantación de este rol de pacientes. 

“Lo primero implicado con la seguridad, pero de una forma fundamental. Yo para empezar a implantar una 

cosa de este tipo en el Complejo, por ejemplo, tomaría como guía inicial, se me ocurre, cuantas personas de 

ese servicio cuantas personas de ese Servicio han hecho alguna notificación en el SINASP en los últimos 6 

meses o un año ¿no? No vas a implantar una cosa de este tipo en un servicio que no ha hecho una notificación 
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razonable en los últimos 6 meses, ¿no? Porque los profesionales no están implicados y hay profesionales de 

todo tipo ¿eh? Eso yo diría como norma inicial. Me parece a mí… No vas un tema de este tipo en un servicio 

que no ha notificado nada. No sería… no tendría… Ya de por sí, ellos mismos no han sido capaces de notificar 

ni de ver los problemas de seguridad que tienen, como para que te vengan los pacientes a decirte lo que más 

o menos has hecho mal”. 

GF_Responsables-seguridad 

Desde el grupo de gestoras de cuidados se muestra la posibilidad de que el paciente auditor traspase 

el ámbito de la seguridad del paciente y pueda dirigirse también a conocer la calidad percibida. 

“Cómo nos ven ellos, calidad percibida por el paciente y cómo nos ven que estamos haciendo las cosas, y 

cómo lo estamos haciendo porque es al final al que le va todos nuestros cuidados. 

Hombre lo de la calidad percibida es muy interesante porque tú igual estás haciendo una técnica 

exquisitamente bien hecha y sin embargo cómo lo percibe el paciente, que estás haciendo tu trabajo pues 

puede ser distinto ¿no?”. 

GF_EnfermerasGestoras 

Prácticas seguras y procesos evaluables 

Entre las prácticas seguras que indican que es posible evaluar mediante el paciente auditor se 

encuentran la identificación de pacientes, higiene de manos, prevención de caídas, seguridad 

transfusional y del medicamento, los cuidados de las vías venosas y las medidas de prevención de las 

úlceras por presión. 

Los responsables de seguridad matizan las prácticas seguras que pueden evaluarse a aquellas que se 

realicen a la vista de los pacientes y sus acompañantes. 

“Porque hay cosas que no se pueden controlar desde donde está. Porque si por ejemplo está sentado está 

claro que no puede ver si las pegatinas las pone bien, si… entonces pues habrá que instruirle a que se fije en 

lo más fundamental, quizás”. 

GF_Responsables-seguridad 

El grupo de padres y madres, además de los servicios y circuitos, destacan la necesidad de poder auditar 

el trato recibido, la atención centrada en la persona, el respeto de sus valores y la escucha. 
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“Bueno, yo he atendido a esta persona desde el punto de vista profesional, o sea, es decir, los sanitarios, 

desde luego, es lo primero, pero dices y el protocolo marca esto; pero… la atención al paciente, la escucha 

activa, el atender la peculiaridad de cada paciente, para mí eso es algo que, sí que, entiendo, que hay que 

valorar, en el sanitario. El escuchar”. 

GF_Padres-Madres 

“El trato humano.” 

GF_Padres-Madres 

4.2. ELEMENTOS EMERGENTES 

En los diversos grupos surgen temas que no se encontraban entre los elementos del guion de 

conducción de los grupos y que se muestran a continuación. Surgen en el desarrollo de la mayor parte 

de los grupos, pero destaca especialmente el grupo de padres y madres por las aportaciones que 

realizaron. 

Participación 

Principalmente el grupo de padres y madres solicita una mayor participación dentro del equipo 

asistencial, especialmente en las transiciones hospitalarias y entre los cambios de turno de 

profesionales. 

“¿Podríamos controlar también si la enfermera de un turno anterior ha pasado… Bueno, la enfermera, 

médico, auxiliar… ¿ha pasado la información de turno? O sea, es decir, eh… pues es que el anterior le ha 

hecho no sé qué. Ah, vale, vale. O sea, no se habían informado. Ya sé de qué de todo igual no se pueden 

informar, pero… controlar a ver un poco de qué se han informado, de qué no… Y que te pregunten: ‘Oye, 

perdona, ¿alguna cosa que quieras aportar tú que haya pasado en el turno anterior?’. Porque las enfermeras 

no pueden trabajar más de “x” horas. O, el auxiliar, ¿eh? O el médico, el que sea; pero tú que eres madre y 

estás ahí 24 horas, pues igual te pueden preguntar a ti: “Oye, qué tal el día, cómo ha estado hasta ahora. 

¿Le han puesto la medicación?”. Entiendo que tiene que figurar en el parte, ¿eh? Pero no está de más, ya 

que estás tú ahí de… sin hacer nada… Pues bueno…”. 

GF_Padres-Madres 
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“En Urgencias, lo que habéis comentado de la peculiaridad, que hay niños que van con peculiaridades muy 

importantes y a mí, sí la misma sensación que has tenido tú de oídos sordos, o sea, de… Yo soy la que conozco 

a mi hijo, o sea y tú lo acabas de ver. Y no hacerte caso… Y entonces, o sea, en un sitio donde el crío pueda 

estar más, o sea, más grave, o eso, o… en manos que nos les ha tocado nunca, pues creo que poder actuar 

ahí sería más importante”. 

GF_Padres-Madres 

“Yo. Yo quería decir… Yo en mi experiencia personal que he tenido, donde he detectado más fallos y, mira, 

más importantes, el tema de medicación ha sido (comentario incomprensible) de un, o sea, de un… de UCI a 

planta, tal, en los que ha habido un error en la medicación, que es muy grave, ¿no? Entonces, enlazando a lo 

que tú decías: esa información, o sea, eh… eso igual nosotros como observadores, o sea, pero me parece que 

habría que examinar también cómo hacen los canales de comunicación entre… entre… los profesionales”. 

GF_Padres-Madres 

Identifican grandes diferencias sobre la posibilidad de participación en función del lugar del ingreso: 

entre neonatos, uci, planta, urgencias… En algunos lugares se considera su participación e implicación 

como indispensable mientras que en otros son considerados como visitas. 

“Yo sobre todo… a mí la sensación que me queda es que, sí, te pregunta–por lo menos en planta, ¿eh? ‘¿Pues 

cuánta leche toma tu hijo?’. Preguntas de ese tipo, o sea, se lo agradezco enormemente, para ver cuánto 

biberón le preparaban y demás, pero a nivel sanitario, todo lo que yo podía aportar se obviaba totalmente. 

O sea, el decir: yo he estado aquí con mi hija mañana, tarde y noche porque, por desgracia, te toca sacarte 

las prácticas de enfermería, prácticamente, y dices: bueno, yo algo puedo aportar, seguramente. Y, sin 

embargo, no se escucha. Entonces, yo digo: a mí esta… así como en neonatos sí que me sentía… bueno, pues 

le vamos a hacer esto, le vamos a hacer lo otro”. 

GF_Padres-Madres 

Según el niño va siendo mayor, se presta menos atención a lo que exponen los padres. 

La participación de los pacientes en las organizaciones está desarrollada en algunos centros, pero 

identifican la necesidad de incorporarla en este hospital. 

“En todas las organizaciones sanitarias tiene que haber participación a los pacientes y asociaciones, bien sea 

a través de asociaciones o de una manera de otra tiene que haber participación. Esto cada vez en todas las 

organizaciones va a más y son las cosas que hay que ir, que hay que ir incorporando (asienten). Ahora el 
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modelo pues habrá que hacer, bueno tener mucho cuidado de cómo se hace y, pero eso, la participación es 

hoy en día algo que nos va a ir, que nos va a obligar a que cada vez sea mayor.” 

GF_GestorasCuidados 

Las gestoras de cuidados también resaltan la necesidad de la participación de pacientes y/o de los 

acompañantes en los cuidados, aunque no siempre es posible. 

“En el caso de los familiares, de los, bueno en pediatría sería como apunta (nombra a una persona) sería 

comprometido en participar en los cuidados, porque hay familias que enseguida aceptan la ayuda, el trabajar 

en conjunto pues cuando hay que hacer un cuidado a su hijo o hija, pero hay otros que no, hay otros que lo 

rechazan por la causa que sea, entonces ahí, para empezar, tendría que ser con esos. Aunque me parece que 

a mí me parecería muy interesante que fueran los otros los que aprendieran la necesidad ¿no? que sería 

bueno”. 

GF_GestorasCuidados 

Relación profesional – paciente- acompañante 

En diversos grupos se manifiestan relaciones de pertenencia, de protección, de un nivel de relaciones 

interpersonales que traspasan el nivel profesional para convertirse en relaciones más afectivas y de 

apego. 

Este sentimiento, aunque ya se había presentado en el tema de los aspectos negativos del rol del 

auditor, el grupo de padres y madres valora especialmente el riesgo de poder perder este tipo de 

relación. 

“Yo he tenido experiencias brutales en la UCI Pediátrica de médicos que me han enseñado cómo se analiza 

un TAC, lo han enseñado delante mía y luego hemos hecho hasta amistad con ciertos médicos. O sea, una 

cosa… sobraba; pero entendiendo la peculiaridad dices, ¡jo! esta persona no tenía por qué hacerlo, sin 

embargo, lo ha hecho para que yo me sienta mejor, para que esté más informado, etcétera, etcétera. 

Asegurarse que no vamos a perder eso y que de repente la postura va a ser de defensión y de decir: vale, vale 

pues me limito a lo mínimo posible y te voy a dar un diagnóstico muy concreto, sólo, y… que se reduzca por 

ejemplo sólo la comunicación, o… que sientas un trato menos cercano, mucho más frío y profesional”. 

GF_Padres-Madres 
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Colaboración con la organización 

Solicitan foros de participación, de colaboración para mejorar procesos, formados por grupos 

heterogéneos que vayan renovándose de forma paulatina para incorporar nuevas voces. Que las 

aportaciones sean escuchadas y tenidas en cuenta para establecer mejoras. 

“Sí, más que antes, que esto no se quede en agua de borrajas. O sea, es decir: que la organización tenga 

capacidad de poner en práctica las cosas que salgan. 

O sea, porque si se va a quedar al final en agua de borrajas, no tendría sentido. Tiene que ser una 

organización capaz de decir: bueno, ha salido esto, y esto lo podemos implantar y se implante. Si se nos pide 

opinión o se nos pide hacer de auditores, hacer auditorías, pues que se puedan implantar”. 

GF_Padres-Madres 

“No, si está bien; pero bueno, los mismos o por lo menos una buena parte de los mismos, como en otros tipos 

de consenso que puedas hacer, que al final si hay gente que eso, conoce el eso, sabe qué tiene que hacer y 

aunque se vaya cambiando gente, se va cambiando gente de poco a poco y al final, siempre haya gente que 

tenga experiencia y la gente nueva tendrá la posibilidad… no cambiará: ahora de repente… veinte y luego, 

no, ahora veinte nuevos. No. Pues deja por lo menos diez y diez de manera que siempre tengas gente que 

tenga experiencia”. 

GF_Padres-Madres 

“A mí al revés, me parecería más enriquecedor que fuese más heterogéneo, con distintos grupos de edades, 

con distintas… No sé, lo veo más… que se puede recabar más información, que es un perfil de… no sé”. 

GF_Padres-Madres 

Demandan espacios de encuentro en los que poder expresarse y hacer aportaciones. Su experiencia y 

vivencia identifica puntos débiles en alarmas en los sistemas de información y comunicación, en la 

escucha a los familiares, en el déficit en la información que se transmiten los profesionales unos a otros. 

“Eso es igual lo que… Siguiendo tu idea un poco… es decir: a mí ya me parecería perfecto si, además de 

participar como evaluador pudiera proponer cambios en el procedimiento.  
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Es decir: ‘Uy en mi caso particular igual el procedimiento no está hecho…’, ‘en mi caso particular he sufrido… 

esto, y creo que podría mejorarse por aquí y por allá’… ¿Cabría esa posibilidad de, por ejemplo, poder añadir 

a la función…? 

Oye, no decir sólo si se ha hecho o no se ha hecho, sino poder proponer…”. 

GF_Padres-Madres 

“Escucha, escucha a los padres. Algo tienen que aportar”. 

GF_Padres-Madres 

“Luego, además, ¿no? los procedimientos, ¿no? se supone que son… todo ‘pum, pum, pum’, todos iguales. 

Entonces, al final, cada niño o cada persona son muy diferentes y toda esa información extra que pueden 

aportar en el procedimiento los padres, creo que es algo super importante, porque te va saliendo de esa 

objetividad que es un procedimiento de a, b y c, o sea, pues si tú le puedes incluir esta información extra, 

pues muchísimo mejor, ¿no?”. 

GF_Padres-Madres 

Identifican puntos débiles en sistemas de información, espacios. 

“Mi sensación es que los padres no formábamos parte del mundo hospitalario, o sea: era algo externo”. 

GF_Padres 

“A mí alguna vez me lo han hecho en la historia. Te voy a poner en la historia, tiene que leer la historia, si 

vienes a urgencias, te hagan así, así y así; pero sí que estaría bien que, desde el principio, cuando en el mismo 

triaje, a lo mejor le saltase el aviso de… este es esto, para que lo primero que hagan es leerse la historia y, a 

lo mejor en el mismo triaje, les salte el aviso, este es esto y no… pero a mí sí que me han hecho el poner esto, 

eh. Te voy a poner aquí, para que si vas a Urgencias hagan esto, esto y esto”. 

GF_Padres-Madres 

“La doctora…, ha dejado en el historial que, si venimos a Urgencias, lo que hay que hacer”. Me imagino yo 

que habría ido a mirarlo, pero yo lo primero que dije: “eh… ha he… me ha dicho que lo va a dejar escrito en 

el historial”. 

GF_Padres-Madres 
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Interpelar a profesionales 

Aunque al inicio de todos los grupos se presentaban las características del paciente auditor basado en 

el anonimato bidireccional, es decir de quien realiza la observación y del profesional observado, en 

todos los grupos se plantean de forma espontánea la posibilidad de que los auditores interpelen a los 

profesionales si no han realizado una práctica de seguridad. Ante el nuevo conocimiento y las posibles 

consecuencias para la salud, diversos grupos exponen la posibilidad de indicarle directamente al 

profesional que no ha realizado la práctica segura. 

“Claro, porque se supone que, si yo soy el elegido como auditor, me habéis formado en tema prácticas 

seguras y veo que la enfermera después de haberse, yo qué sé, después de haberse identificado y no se ha 

lavado las manos, le digo, oye, no te has lavado las manos, lávatelas. No sé si es necesario hacer eso”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Pero lógicamente si tú has seleccionado a alguien que tiene dos dedos de frente y sabe y ha aprendido lo 

que hay que hacer y ve que no se hace, te va a decir…”. 

GF_Responsables-seguridad 

“El paciente lo que más va a identificar son cosas que realmente para él supongan un riesgo de seguridad. 

Muy típico es, además te lo dicen como enfermera, te lo dicen todos pacientes, ‘es que hay una burbuja de 

aire en el tubo’, igual no tanto el lavado de manos, pero el típico: ‘¡Enfermera! Es que hay una burbuja’, ¿no 

habrá que sacarla? Es importante que el paciente identifique riegos de seguridad. Hay que cosas que para 

ellos suponen más riegos que otras”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Yo creo que la forma cómo notifique el paciente lo que ha pasado, si no se hace bien, puede tener efectos 

no deseados. Lo que comentabas, no va a ser en el momento que yo voy a decir no te has lavado las manos, 

lávatelas. Pero luego… ¿cómo se va a gestionar eso? Quiero decir, yo he visto que no se ha lavado las manos 

el turno de mañanas y el médico cuando ha venido tampoco. A ellos directamente no se lo voy a decir yo, 

pero me imagino, pero desde el Complejo o desde el proyecto, o a través de la Tablet como has comentado 

y luego esos resultados irían al jefe del equipo y él tendría que notificar a todos los profesionales.  
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Entonces bueno, pues efecto no deseado, si no se hace bien, con cuidado, haciendo entender que es por el 

bien del paciente, que no va en contra de ella, no se ha lavado las manos, o del otro, pero hay que saberlo 

gestionar eso para que lo recibamos lo mejor posible todos”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Con respecto a un problema que tenemos en la unidad con una [….] a un profesional de un servicio que viene 

habitualmente a trabajar con nosotros no lo llevó muy bien cuando se lo dije. Pero fue porque era una 

situación directa porque yo estaba trabajando. Así que, que lo diga además un familiar, eso todavía enfrenta 

más”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Y luego, por ejemplo, si tú estás viendo… en este caso que el médico no se lava las manos o lo que sea, por 

poner un ejemplo, ¿qué le dices? ¿Lávate las manos?”. 

GF_Padres-Madres 

“Si tienes un paciente empoderado, formado, sabe lo que hay que hacer, ¿no? entre su (cómo se dice) de la 

salud o de las técnicas de sanitarias, y entonces va a estar él vigilante y que te saquen los colores, y que te 

digan: “no te has lavado las manos”, pues tiene que ser muy para el profesional bueno pues, pues muy 

negativo”. 

GF_GestorasCuidados 

“Hombre, desde el punto de vista de seguridad del paciente, si él sabe cómo le tienen que hacer las cosas y 

se las están haciendo mal, pues dice ¡oye! Para ¿no? me lo estás haciendo mal, entonces cada vez (tiene) su 

seguridad”. 

GF_GestorasCuidados 

Ante la interpelación, encuentran que puede suponer un riesgo para el paciente por las posibles 

consecuencias posteriores en la atención. 

“Que luego está también la otra misión, es decir: los médicos y las enfermeras son las personas que están 

atendiendo a tu hijo… no sé hasta qué punto tienes la libertad, y ya no digo solo la libertad, sino… moral. Es 

que, claro, es que si le digo algo que le molesta”. 

GF_Padres-Madres 
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“De mucha gente. También es cierto que tú te quitas la ropa, te pongo una bata de esas y te tumbas en una 

cama y no estás para quejarte ni para ponerte chulo con nadie”. 

GF_Profesionales 

El grupo de padres y madres considera el riesgo que supone para la salud el no aplicar una medida de 

seguridad y en función de esto determina si interpela o no al profesional. 

“A ver, yo parto de la base de que creo que se lavan las manos. O sea, yo creo que es un hábito que es de lo 

más. O sea, que yo parto de esa base, seguro, pero que yo ante que mi hijo se coja una bacteria hospitalaria 

o decírselo… De buenas maneras y educadamente, pero se lo diré, o sea, porque me refiero a que el riesgo a 

que está… Sabiéndolo, cuando no lo sé, no voy a ponerme a: “Oye, y esto ya has hecho bien, ¿y esto?”. Eso 

no voy a hacer, pero si soy consciente de que se tiene que lavar las manos, pues se lo digo”. 

GF_Padres-Madres 

“Pero, sí que, por ejemplo, lo que yo he dicho antes, lo de las manos, ¿no? Yo si, por ejemplo, sé, porque me 

han dicho el procedimiento, que el momento más crítico para lavarse las manos es no sé cuál, y justamente 

he visto lavarse las manos antes, ¿pero en ese momento no? Y digo yo, ¡ostras! Y digo… pues aquí salimos 

con una bacteria hospitalaria y que me deje en la UCI tres semanas, con mi hijo. Y digo, pues mira, se lo digo”. 

GF_Padres-Madres 

Distintos grados de evolución en el nivel de participación de pacientes 

Los profesionales, los responsables de seguridad y los padres y madres, evidencian distintos niveles 

evolutivos en la participación de los pacientes y /o acompañantes, en el proceso asistencial. 

“De todas formas veo que, en neonatos, cuando el be… cuando el niño es muy pequeño, son bebés, sí que 

está muy interiorizado que los padres somos una figura super activa. Y está como ya muy interiorizado eso. 

Vamos, que les aportamos muchísimo, pero luego, mientras los niños van creciendo, los padres nos… Yo lo 

veo como que el personal sanitario ve que nosotros somo más como… Las histéricas que vienen aquí”. 

GF_Padres-Madres 

Se expresa más en el ámbito de la atención pediátrica, tanto por profesionales como por los padres. 

“Cuando vienen te dicen cuál es el plan que hay con mi hijo. Nosotros decimos, probablemente si pasa esto, 

esto; y si esto, se irá a casa, si pasa esto, esto y esto, ingresa. Si ingresa el plan y protocolo es… te dicen cual 
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el protocolo. El protocolo es vendrá, le haremos, haremos tal prueba, le pondremos tal medicación, se lo va 

a poner por la tarde. Quieren saber absolutamente todo y ellos asumen parte de los cuidados. Eso es así en 

el día a día. Y muchos y cada vez más nos lo demandan. Entonces sin darnos cuenta les hacemos partícipes 

también. Y son ya un filtro y es una medida de seguridad”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Uno muy general es que le haces partícipe al paciente ¿no?, siempre estamos diciendo que el paciente tiene 

que participar, queremos poner al paciente en medio, pues lo pones realmente en medio y como actor 

principal revisando una práctica ¿no?”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Sí, yo creo que supone una actitud activa frente al paciente pasivo que “háganme lo que sea”. El paciente, 

bueno, pues tiene una idea de cómo deben ser las cosas y entonces yo creo que supone más implicación en 

la atención; un paciente activo frente a uno pasivo”. 

GF_Profesionales 

Perfiles profesionales más afectados 

A pesar de que las prácticas seguras son acciones beneficiosas para todos los implicados en la atención 

sanitaria, los responsables de seguridad y el grupo de padres y madres  identificaron a los profesionales 

de enfermería como aquellos a los que más les va a afectar este nuevo rol. 

“Pero probablemente los profesionales de enfermería serían los más entre comillas ‘afectados’ en este 

tema”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Se van a evaluar procedimientos básicos muy relacionados con el trabajo del enfermero: lavado de manos, 

administración de fármacos, información a las familias”. 

GF_Responsables-seguridad 
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 “Puede crear cierta susceptibilidad de los profesionales de enfermería que son los que están atendiendo 

directamente o más directamente al paciente, decir, ese miedo a me están examinando si lo hago bien, si lo 

hago mal…” 

GF_Responsables-seguridad 

Momentos críticos de riesgo de seguridad 

El grupo de responsables de seguridad y el de padres y madres identifican momentos críticos para la 

seguridad del paciente, como en las transiciones asistenciales, en los que la información que se 

transmiten entre los profesionales incide notablemente en la seguridad. 

“Serían muy importantes también las transiciones existenciales. Tener una correcta identificación, y que 

sepan que, si les toca hacer pruebas en distintos sitios, por lo menos que los niños lleven la pulsera, que los 

padres sepan que es a tal niño al que se hace tal… ahí es importante”. 

GF_Responsables-seguridad 

“Unos procedimientos que están hechos para la mayoría de casos y trabajos que vienen aquí, pero ojo que 

esos procedimientos también valgan y sepamos tener a la gente formada para, si viene un paciente con una 

enfermedad, espera, éste no es del montón, este, cuidado, que salte como tenga que saltar el aviso en 

Urgencias, o tenga que saltar donde sea, ojo, ver con cuidado esto, tiene unos procedimientos diferentes… 

Entiendo que eso es complicado, eh, pero entiendo que hay que trabajar en eso”. 

GF_Padres-Madres 

“Pero igual el especialista podía haber dejado una ficha de seguridad, haber dicho, eh… ‘Cosa super urgentes 

de seguridad, muy breves: tratamiento, no se puede suspender’. Que eso es una frase, en una ventanita, que 

si lo programases sale”. 

GF_Padres-Madres 

Empoderamiento del paciente 

Las gestoras de cuidados expresan la importancia del paciente empoderado, conocedor e implicado en 

su proceso por los resultados que derivan en su salud. 
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“De otra parte también, sería interesante, cuanto más hacemos al paciente conocedor de su realidad y se 

empodera mejor se cuida, por lo cual vamos también a mejorar el círculo de la atención”. 

GF_GestorasCuidados 

Valoración de los vídeos por los grupos focales 

Al finalizar los grupos, se presentaba el vídeo formativo más relacionado con las características de su 

grupo para que pudieran valorarlo. Esta visualización les permite valorar mejor el alcance de 

participación del paciente con el rol de auditor propuesto en esta investigación, como en este ejemplo 

correspondiente al grupo de gestoras de cuidados. 

“Son cosas efectivamente que al verlo, dices, pues es que son 4 cosas las que tienen que saber que cuando 

van el profesional les tiene que hacer, se tiene que identificar, tiene que comprobar además que está 

comprobando que es él y que encima es el tratamiento que entonces son cosas muy claras que como yo digo 

a mí me parece que sí que se puede, que se puede hacer (asienten) y quizá antes de verlo nos estábamos, 

estábamos imaginando ver, imaginándonos cosas más complicadas más complejas que tenía que aprender 

el paciente y que nos tenía que ¿verdad?”. 

GF_GestorasCuidados 
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Los estudios de intervención tenían como finalidad valorar la metodología de aprendizaje de pacientes 

y acompañantes sobre prácticas de seguridad en la atención sanitaria. Para ello, se hizo una 

comparación entre el grado de acierto de los pacientes y familiares en la identificación de la adherencia 

de los y las profesionales a las prácticas seguras antes y después de la formación. 

Asimismo, mediante los estudios de intervención se valoró la validez y fiabilidad de pacientes y 

familiares identificando si los y las profesionales realizaban correctamente las prácticas seguras. 

Los estudios de intervención se centraron en cuatro prácticas seguras: 

• Identificación de pacientes.

• Higiene de manos.

• Seguridad transfusional.

• Administración de fármacos.

Estas prácticas fueron seleccionadas por su frecuencia, por las consecuencias que pueden tener en los 

pacientes si no se llevan a cabo, así como por la baja adherencia de los profesionales a aplicarlas. 

En todas, el paciente siempre está presente de forma consciente, por lo que el paciente auditor, puede 

desempeñar un rol de alianza muy relevante para las organizaciones sanitarias. 

La importancia de cada una de las prácticas seguras seleccionadas se describe en el capítulo de 

introducción de esta tesis (página 32). 

La población a estudio se ha centrado en dos grupos: 

Pacientes adultos, y sus acompañantes, que requieren asistencia periódica para la 

administración de quimioterapia o hemoderivados. 
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Padres y madres de niños que reciben tratamiento para la prevención de 

bronquiolitis. 

Se han seleccionado estos dos grupos de personas por tener episodios de cuidados intensos y 

recurrentes. Esta condición les caracteriza por interesarse por la calidad del cuidado que reciben, y 

desarrollan un conocimiento cualificado sobre la enfermedad y su tratamiento. Por ello, presentan una 

mayor predisposición a involucrase. 

Los materiales se han elaborado por el equipo investigador. Según se ha ido evolucionando en el 

proyecto, los soportes han ido modificándose. Desde el inicio en papel a la finalización en entornos 

web. 

3.1. FOLLETOS 

Estos documentos, mediante viñetas con fotografías, explicaban la realización correcta de las prácticas 

de seguridad. En el caso del grupo de padres se realizaron infografías con el mismo contenido dado 

que se desarrollaba en entorno Web. 

Los diseños mostraban las prácticas de seguridad mientras se administraba tratamiento de 

quimioterapia, transfusión de hemoderivados y la administración de una medicación intramuscular, en 

el caso de pediatría. 

Ver anexo: folletos de formación, página 187. 

3.2. FORMULARIOS 

Se desarrollaron ad hoc los siguientes: 

• Formularios de evaluación de la capacidad de identificación de las prácticas de seguridad.

En ellos se presentan las preguntas de evaluación de la capacidad de identificación. Se

crearon específicamente para cada una de las historias presentadas en los vídeos. (Ver

formulario de evaluación pacientes y acompañantes: hematología en página 197,

quimioterapia en página 214. Los correspondientes a padres y madres, en página 243).
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• Formularios de percepción / opinión.

Estos formularios exploran aspectos relacionados con la percepción de seguridad en la asistencia 

sanitaria en el centro, la capacidad de interpelar a profesionales si éstos no llevan a cabo las 

prácticas de seguridad, la capacidad y conocimiento en relación con las medidas de seguridad, 

y la voluntad de participar como aliado con la organización desempeñando funciones de auditor 

anónimo. 

*En anexos se presentan los formularios correspondientes a:

- Pacientes y acompañantes: hematología. Ver página: 194.

- Pacientes y acompañantes: quimioterapia. Ver página: 210.

- Padres y madres. Ver página: 229.

3.3. VÍDEOS 

Los vídeos recogen historias de asistencia sanitaria en cada uno de los entornos explorados: 

hematología, oncología y pediatría. Para cada uno de los ámbitos se rodaron dos historias: una 

formativa con todo el proceso del relato realizado correctamente y otra historia con incorrecciones. 

Para facilitar que los participantes no confundieran la historia formativa y la evaluativa, se rodaron con 

actores diferentes, aunque el relato era, salvo los errores, similar. 

Se utilizaron los vídeos para evaluar la capacidad de observación de los participantes y el efecto que la 

formación tenía en la identificación correcta de las prácticas de seguridad analizadas. 

VIDEO DE HEMATOLOGÍA 

En el vídeo de hematología se relata el proceso de administración de una transfusión a un paciente en 

el Hospital de Día de Hematología. Se inicia con la consulta en la que, tras el estudio analítico 

correspondiente, se indica la necesidad de recibir una transfusión. Se realiza la extracción de sangre 

para realizar pruebas de compatibilidad y se puede observar las distintas prácticas de seguridad: 

identificación del paciente, higiene de manos e identificación de las muestras. Posteriormente se 

muestra la recepción del concentrado de hematíes y el procedimiento de comprobación y 

concordancia entre la solicitud, el hemoderivado y el paciente, así como la información para que el 

paciente pueda identificar posibles efectos secundarios. 

Anexo: ver página 261. 
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VÍDEO DE ONCOLOGÍA 

El vídeo de oncología relata la historia de un paciente que acude al Hospital de Día de Oncología. Se 

muestra cómo un paciente es atendido en consulta: se realiza la anamnesis y valoración física, se le 

informa sobre su estado general y analítico y se le pauta un tratamiento para su patología. 

Posteriormente la historia se traslada a la sala de tratamiento, donde se puede observar el proceso de 

identificación del paciente, la administración segura de los medicamentos, la realización de la higiene 

de manos y la información sobre los posibles efectos secundarios que pueden producirse tras la 

quimioterapia. 

Como en el anterior caso, se rodaron dos historias: la historia formativa, en la que todas las prácticas 

se realizan correctamente, y la evaluativa con errores que los participantes debían identificar. Como se 

indicó para el vídeo de hematología los personajes de los vídeos difieren en cada historia. 

Anexo: ver página 267. 

VÍDEO DE PEDIATRÍA 

Este vídeo se grabó en una consulta simulada decorada como si fuera una consulta pediátrica. En este 

caso, el niño es un bebé de entrenamiento en simulación, con un alto poder de realismo. 

Se presenta la historia de una consulta de enfermería para la administración de un tratamiento 

preventivo para la bronquiolitis. 

Las prácticas que se abordan son: la identificación de pacientes, la higiene de manos, el peso para el 

cálculo de la dosis, la higiene de la piel y la información sobre la importancia de administrar las 

siguientes dosis del fármaco siguiendo la pauta de administración. 

También se rodaron dos historias. Una correcta y otra, la evaluativa, con errores para comprobar la 

capacidad de los participantes en identificarlos. 

Anexo: ver página 271 

3.4. PLATAFORMA WEB 

El estudio llevado a cabo con padres y madres se desarrolló en un entorno Web. 

Se utilizó este formato para facilitar a los padres y madres la participación, así como para valorar si una 

formación telemática podría conseguir objetivos parecidos a la presencial. Este formato presenta 
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facilidades de implantación de cara a la aplicación en la vida real de las propuestas que se evalúan en 

el presente estudio. 

Se creó una página web que dispone de una parte pública, en el que se expone el proyecto y se 

presenta el equipo investigador. 

Imagen 6 Página inicial del portal capacesporlaseguridad.com. https://capacesporlaseguridad.com/index.php/es/ 

A su vez, se configuró un área de acceso restringido mediante un usuario y clave única para todos los 

padres y madres. Estas credenciales se enviaron en la carta postal en la que se les invitaba a participar. 

De esta forma se pretendía evitar que pudieran acceder personas que estuvieran fuera de la población 

de estudio. 

https://capacesporlaseguridad.com/index.php/es/
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Imagen 7 Acceso a la zona restringida del proyecto. https://capacesporlaseguridad.com/index.php/es/participar-en-el-
proyecto 

En la sección restringida se explicaban las fases del proyecto. 
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Imagen 8 Información de las fases de participación 

Siguiendo las consideraciones éticas establecidas, se informaba de la voluntariedad y anonimato de su 

participación. La aceptación de las condiciones de participación daba acceso a la primera fase. 
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Imagen 9  Formulario de participación voluntaria en el proyecto de investigación 

El equipo investigador no dispuso de información alguna que permitiera identificar a los participantes. 

Dado que todo el proceso requiere en torno a 40 o 45 minutos, y que siendo padres de niños de corta 

edad puede ser complicado dedicarle este tiempo de forma continuada, se solicitaba que escribieran 

un código de identificación, que debían indicarlo en cada una de las etapas. Esto ha permitido que se 

pudieran asociar las respuestas dadas por cada participante en cada una de las etapas. 

La primera etapa constaba del formulario de variables sociodemográficas y de exploración de las 

dimensiones del proyecto: percepción de seguridad, voluntariedad de participar como auditor, 

experiencia previa de interpelar a profesionales sobre prácticas seguras y disposición para hacerlo si se 

encontrara en una situación similar. 

Tras esta encuesta, se presentaba el vídeo evaluativo de pediatría, expuesto anteriormente. Sólo 

podían verlo en una ocasión y una vez finalizado se hacían las preguntas que valoraban la capacidad de 

observación. 

La segunda etapa, es la correspondiente a la intervención educativa. En ella se mostraba el video 

formativo, que podían visualizarlo tantas veces como quisieran. Tras verlo podían acceder a la 

infografía en la que se reforzaba la información expresada en el vídeo. Se mostraba también un 

teléfono de contacto por si querían plantear alguna duda o ampliar información. 

La tercera etapa, y última, se iniciaba con el vídeo evaluativo, que sólo podía verse en una ocasión. 

Tras la visualización el participante cumplimentaba el formulario de evaluación. 
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El motivo de que el vídeo evaluativo solo pudiera verse una sola vez fue debido a que, si los 

participantes tuvieran que hacer de auditores en la vida real, éstos solamente tendrían posibilidad de 

ver lo que sucede una sola vez. 

Estas tres etapas son las mismas que se siguieron con los grupos de oncología y hematología. La 

diferencia radicó en que estos dos últimos grupos, los pacientes estaban físicamente en el hospital de 

día y los materiales (vídeos y cuestionarios) eran facilitados físicamente por el equipo investigador. 

3.5. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE INFORMACIÓN 

Etapas del trabajo de campo 

Las etapas del trabajo de campo fueron las siguientes: 

1. Los participantes responden a unas preguntas sociodemográficas y de percepción de

seguridad. (Ver: formularios de hematología en página 194, quimioterapia en página 210,

padres y madres en página 229).

2. Los participantes visualizan una sola vez un vídeo en la que se refleja una historia lo más real

posible. El vídeo es el denominado evaluativo ya que tiene erratas en la aplicación de las

prácticas seguras.

3. Los participantes cumplimentan un cuestionario sobre identificación de prácticas seguras. (Ver

cuestionarios de hematología en página 197, quimioterapia en página 214 y el de padres y 

madres en página 243).

4. Los participantes (pacientes y acompañantes) reciben formación mediante los recursos

educativos preparados. En los materiales había explicación de cada una de las prácticas y su

finalidad. Los participantes en esta etapa leían los folletos y podían ver en una tableta un vídeo

con una historia que se desarrollaba en el mismo entorno en el que estaban recibiendo la

asistencia y con los mismos dispositivos (vídeo formativo). Podían ver el vídeo tantas veces

como quisieran y preguntar dudas al equipo que realizaba el trabajo de campo.

5. A continuación, pacientes y familiares veían una sola vez el vídeo evaluativo. Sólo se permitía

su visualización en una ocasión ya que en la realidad los hechos ocurren en un lugar y un

momento determinado y no hay posibilidad de volver a visualizarlo.



Validación del paciente como auditor de prácticas seguras. 
Factores facilitadores desde una triple perspectiva: pacientes, profesionales y gestores 

- 100 -

6. Tras la visualización del vídeo, los participantes cumplimentaban otro cuestionario en el que

se hacían preguntas sobre las prácticas seguras que aparecían en el vídeo.

7. Posteriormente, los participantes cumplimentaban un cuestionario para recoger su opinión

sobre si les gustaría ser en el futuro auditores de prácticas seguras. (Ver cuestionarios de

hematología en página 207, quimioterapia en página 225 y el de padres y madres en página

249).

8. Por último, y en función del tiempo disponible de los participantes se realizaban una entrevista

“debriefing” sobre todo el proceso.

Ver protocolo de trabajo de campo en página 260. 

Los vídeos se visualizaban en una tableta electrónica que facilitaba el equipo investigador. El proceso 

completo duraba entre 60 y 90 minutos. 

Estas mismas fases, como se ha comentado anteriormente, eran las que siguieron los padres y madres 

en el entorno web. La diferencia de los grupos presenciales y los que utilizaron el entorno web es que 

no podían interaccionar del mismo modo con el equipo investigador durante el proceso. 

Ilustración 1 Resumen de las etapas del proceso de campo. 
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Uno de los objetivos del estudio era valorar si el método de formación diseñado era adecuado para 

para que los pacientes fueran capaces de evaluar prácticas seguras. 

Para ver la utilidad del material formativo, se midió el nivel de acierto que tenían los participantes 

identificando las prácticas seguras antes y después de la formación. 

Para dar respuesta al objetivo de conocer la validez de los pacientes como auditores de las prácticas 

seguras seleccionadas, se ha estudiado la fiabilidad de los pacientes y de los acompañantes en la 

identificación de no conformidades en la realización de prácticas de seguridad. La información del 

material formativo se ha considerado el patrón oro para evaluar si las respuestas eran correctas. 

Para este estudio se han creado una serie de variables. En base a ellas se han definido unos perfiles en 

función de la disposición de los participantes de colaborar con la organización en la evaluación de 

prácticas seguras y en su grado de competencias adquiridas tras la formación realizada. Una persona 

puede estar clasificada en más de una categoría. 

Denominación Definición 

Voluntario Persona que muestra disposición a colaborar con la organización 

para evaluar de forma anónima las prácticas de seguridad 

propuestas. 

Evaluador Persona que ha identificado de forma correcta al menos el 75% de 

las prácticas seguras tras el proceso de formación. 

Auditor Persona que cumple con los requisitos de voluntario y de auditor. 

Es el nuevo rol de paciente aliado con la organización sanitaria para 

informar de la adherencia de los profesionales a las prácticas 

seguras. 
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Denominación Definición 

Retador Persona que ha expresado que en alguna ocasión ha interpelado o 

dicho a algún profesional que no ha realizado una práctica de 

seguridad. 

Posible 

retador 

Persona que, tras la formación, expresa que en el caso de detectar 

que un profesional no realiza una práctica de seguridad, se lo 

indicaría, en al menos el 75% de las prácticas presentadas.  

Tabla 3 roles de pacientes y acompañantes en relación con la seguridad en la asistencia sanitaria 

Todas ellas se consideraron variables dependientes. Las variables independientes fueron: sexo, edad, 

tipo de participantes, tipo de tratamiento, número de contactos con los profesionales sanitarios, 

número de ingresos, eventos adversos sufridos, nivel educativo y percepción general de la seguridad 

del hospital. 

Los datos se analizaron mediante la aplicación IBM SPSS Statistics 25© para Windows. 

Las variables continuas se expresaron como media aritmética y desviación estándar. En ellas se analizó 

si las distribuciones se comportaban como una variable normal. En función de ello, los test utilizados 

fueron la prueba de t de Student o U de Mann-Whitney en el caso de pruebas no paramétricas. Para la 

comparación entre dos variables cuantitativas antes y dependientes (la misma muestra antes y 

después) se utilizó la t de Student para datos pareados y la prueba de Kruskall-Wallis como prueba no 

paramétrica. 

Las variables categóricas se expresaron mediante porcentajes y las asociaciones a través de prueba de 

contingencia de χ2 y test exacto de Fisher. En el caso de las comparaciones antes y después, mediante 

las pruebas de Wilcoxon, McNemar y McNemar-Bowker. 

Para medir la influencia de las distintas variables en querer o poder ser auditor se empleó la regresión 

logística (backstep). 

En todos los casos se consideró que existían diferencias significativas si los valores de p eran inferiores 

a 0,05. 
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El proyecto se pilotó con un grupo de 18 alumnas de primero del Grado de Enfermería de la UpNA que 

en el momento del estudio no habían realizado prácticas. Su contacto con el entorno hospitalario había 

sido solamente como paciente o como acompañante. Los resultados que se obtuvieron permitieron 

mejorar los formularios, comprobar que se entendía todos los materiales formativos incluyendo los 

vídeos, y realizar una estimación real del tiempo medio necesario para que una persona pudiera 

finalizar el proceso. 

También se contó con la colaboración de un grupo de 29 personas del entorno del equipo de 

investigación, que colaboraron como asesores para identificar aspectos de mejora de los diversos 

materiales formativos y del proceso mismo de la investigación. 

Los datos obtenidos de estos grupos no se han incorporado en los resultados del proyecto ya que 

tenían como fin validar los materiales y el procedimiento de trabajo. 

8.1. ESTUDIO DE INTERVENCIÓN CON PACIENTES Y ACOMPAÑANTES 

El primer estudio de intervención se realizó en el periodo de mayo a octubre de 2018. 

La población a estudio fueron pacientes que acudían a los Hospitales de Día de Oncología y 

Hematología para recibir tratamiento, y sus acompañantes. 

Subgrupo de oncología 

De forma previa al inicio del estudio, se contactó con el Servicio de Oncología Médica del centro para 

hacerle partícipe del proyecto de investigación. Tras su aprobación y manifestación de colaborar, se 

desarrollaron varias sesiones informativas con las enfermeras y enfermeros de los hospitales de día, 

en las cuales se les explicó detalladamente el estudio, se respondieron sus preguntas y clarificaron 

incertidumbres. 

La colaboración de estos profesionales fue clave ya que apoyaron en la identificación de posibles 

candidatos a participar en el estudio. Los requisitos de los participantes fueron: 
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• Ser mayores de edad.

• No ser el primer tratamiento que recibían en el Hospital de Día.

• Estar en condiciones de participar: conscientes, orientados y sin medicación que pudiera

causar una disminución de su estado de consciencia o de comunicación.

• Prever una duración de la estancia en el Hospital de Día superior a una hora.

Una vez que los profesionales le indicaban a la investigadora los posibles candidatos, ésta accedía a la 

habitación y tras presentarse solicitaba a los pacientes permiso poder explicarles el proyecto. Tras su 

aceptación les dejaba un documento de consentimiento informado con la información del estudio y en 

qué consistía su colaboración. Se les daba tiempo, a solas, para reflexionar sobre su participación. Si 

accedían, se les preguntaba sobre sus posibles dudas y se respondía a sus cuestiones. La participación 

siempre fue voluntaria y pudieron abandonar el estudio cuando así lo consideraron. 

Los pacientes participaron mientras recibían el tratamiento. 

Subgrupo de hematología 

Como en el caso de oncología, se contactó con el Servicio de Hematología para informarles sobre el 

proyecto y solicitarles su valoración y si así lo consideraban su aprobación y participación. 

Tras la conformidad para la realización del proyecto, una médica hematóloga del equipo de 

investigación contactó con los posibles pacientes mediante una llamada de teléfono, en la que les 

explicaba el proyecto y solicitaba su participación voluntaria. También se invitaba a participar a la 

persona que normalmente acompañaba al paciente durante la asistencia sanitaria. 

En el caso de que la persona dudara de la participación se indicaba en la llamada que lo podía 

reflexionar y que se le llamaría en otra ocasión para confirmar tanto su participación como su deseo 

de no hacerlo. 

La estructura física del Hospital de Día de Hematología es un espacio abierto, circular y abovedado, con 

una alta sonoridad. Por ello, para no incomodar a los pacientes que pudieran coincidir con los 

participantes mientras recibían la infusión de hemoderivados, se les convocó por las tardes, en las 

consultas de dicho Hospital de Día, de forma que el entorno físico era conocido y controlado para todos 

ellos. 

El procedimiento de desarrollo del estudio era igual que en el caso de oncología, salvo que no estaban 

recibiendo la trasfusión. 
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En este proceso participaron varios de los integrantes del grupo de investigación (5 personas), lo cual 

permitió convocar en una misma tarde a varios pacientes y sus acompañantes. Una vez finalizado el 

proceso, se les invitaba a que, si se sentían bien y disponían de tiempo, participaran en una entrevista 

colectiva semiestructurada en la que compartieran su vivencia de la experiencia en la que habían 

participado. 

Prácticas de seguridad 

A este grupo de pacientes y acompañantes se les presentaron las siguientes prácticas de seguridad: 

• Identificación de pacientes.

• Higiene de manos.

• Tratamiento.

• Oncología: administración de quimioterapia.

• Hematología: infusión de un hemoderivado.

• Efectos secundarios del tratamiento.

8.2. ESTUDIO DE INTERVENCIÓN CON PADRES Y MADRES 

Este estudio de intervención se llevó a cabo en el periodo de noviembre de 2019 a enero de 2020. 

Población a estudio 

La población a estudio fueron padres y madres de niños que habían recibido un tratamiento para la 

prevención de bronquiolitis entre los años 2015 a 2019. 

Este tratamiento se prescribe a niños con patologías muy diversas. Para salvaguardar la 

confidencialidad el equipo investigador no era conocedor de las patologías que afectaban a los niños y 

niñas de la muestra. 

Como la administración del tratamiento para la prevención de bronquiolitis dura unos minutos, no era 

posible utilizar la misma metodología para realizar el trabajo de campo que la empleada para los 

pacientes oncológicos y hematológicos. Se quiso ser lo menos disruptivo con las rutinas habituales de 

padres y madres. Por ello, y dado que los padres y madres no son receptores de los tratamientos sino 

observadores de lo que acontece, y que la edad de estos les sitúa más en ser usuarios habituales de 

tecnologías informáticas, se utilizó un portal web para realizar el trabajo de campo. 
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Para poder reclutar a los padres y madres se enviaron 660 cartas por correo convencional a nombre 

de los niños. Para aumentar la tasa de posibles participantes se envió junto con la carta una funda para 

tarjeta de crédito con bloqueo de señales RFID (ver en página 278). Se volvió a enviar un recordatorio 

15 días después. 

En la carta, tras presentarse la investigadora principal, y exponer que contaba con el apoyo del Servicio 

de Pediatría del Hospital Universitario de Navarra, se explicaba la posibilidad de participar de forma 

voluntaria y anónima en el proyecto. Ver página 277. 

El proceso de participación y el contenido de la página web se muestran en la página 229. 

Prácticas de seguridad 

En este grupo las prácticas presentadas a los participantes fueron: 

• Identificación de pacientes.

• Higiene de manos.

• Verificación de medicamentos.

• Pesaje del niño/a para cálculo de dosis.

• Información de efectos secundarios de los tratamientos.

A continuación, se van a presentar los resultados de la intervención en los dos grupos estudiados. 

Primero se presentarán los resultados obtenidos de pacientes y acompañantes en los que hubo una 

interacción presencial entre el equipo investigador y los participantes. A continuación, se mostrarán 

los resultados del estudio realizado a través de medios telemáticos con padres y madres de niños 

crónicos. 
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9.1. RESULTADOS DEL ESTUDIO DE INTERVENCIÓN: PACIENTES ONCOLÓGICOS Y 

HEMATOLÓGICOS Y SUS ACOMPAÑANTES 

Características de los participantes 

La muestra la constituyeron 136 personas: 90 pacientes en tratamiento oncológico o hematológico y 

46 acompañantes. La tasa de respuesta fue del 63%. 

Descripción de las características de los participantes 

La descripción de las características de los participantes, desglosadas entre pacientes y acompañantes, 

se reflejan en la Tabla 4. Éstas incluyeron: la edad, sexo, nivel educativo, número de contactos para 

recibir atenciones sanitarias en el último año, tipo de participantes, si los participantes eran 

profesionales sanitarios, si habían sufrido eventos adversos y su percepción sobre la seguridad del 

hospital. 

La proporción de pacientes participantes (66,0%) fue mucho mayor que la de acompañantes porque a 

menudo los pacientes acuden solos al hospital de día. 

Casi la mitad de los participantes tenían un nivel educativo básico. La proporción de hombres y mujeres 

fue muy similar. Tal y como se esperaba, la mayor parte de los participantes no eran profesionales 

sanitarios. El número de contactos con el hospital (media de 10 visitas y 1 ingreso) indicaba que los 

participantes tenían suficiente experiencia visitando al hospital. 

Participaron más mujeres y la media de edad fue inferior en el grupo de acompañantes, siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa. 

Paciente Acompañante p Global 

n % n % n % 

Sexo Hombre 50 55,6 14 30,4 0,007 64 47,0 

Mujer 40 44,4 32 69,6 72 52,9 

Sanitario Sí 9 10,0 5 10,9 0,068 14 10,2 

No 64 71,1 39 84,8 103 81,7 

Sin información 17 18,9 2 4,3 19 13,3 

Estudios Básicos 43 47,8 22 47,9 0,091 65 47,8 

Medios 25 27,8 7 15,2 32 23,6 

Superiores 19 21,1 17 36,9 36 26,5 

Sin información 3 3,3 0 0,00 3 2,2 
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Paciente Acompañante p Global 

n % n % n % 

Edad 

Rango [20 - 87] 

Media: 59,8 

DE: 12,7 

Rango [20-79] 

Media: 52,5 

DE: 14,5 

0,003 

Rango [20 -87] 

Media: 57,3 

DE: 13,8 

Nº asistencias en los últimos 12 
meses 

Rango [1-50] 

Media: 10,2 

DE: 9,0 

Rango: [1 -50] 

Media: 9,0 

DE: 9,1 

0,460 

Rango [1-50] 

Media: 9,8 

DE: 9,1 

Nº ingresos hospitalarios en los 
últimos 12 meses 

Rango [1-9] 

Media: 1,1 

DE: 1,4 

Rango [0-3] 

Media: 0,6 

DE: 0,9 

0,054 

Rango [1-9] 

Media: 1,0 

DE: 1,3 

Tabla 4: características sociodemográficas de los participantes del grupo A 

Cuando se comparan los grupos de pacientes y acompañantes se puede observar que participaron más 

mujeres y la media de edad fue inferior en el grupo de acompañantes que en el de pacientes, siendo 

la diferencia estadísticamente significativa. 

La experiencia de haber tenido eventos adversos previos, así como la percepción de los participantes 

sobre la seguridad del hospital se refleja en la Tabla 5 Características de los participantes, relacionadas 

con la seguridad en la asistencia. (Ver Tabla 5) 

Se puede observar cómo el 22,1% de los participantes manifestaron haber sufrido eventos adversos 

durante su atención sanitaria. No obstante, la percepción de los participantes sobre la organización 

sanitaria fue muy positiva ya que prácticamente la mitad la clasificó como totalmente segura y la otra 

mitad como bastante segura. 

Paciente Acompañante Global 

n % n % n % 

Experiencia de Eventos 
adversos 

No 72 80,0 34 73,9 106 77,9 

Sí 18 20,0 12 26,1 30 22,1 

Percepción general de 
seguridad del hospital 

Bastante 
insegura 

0 0 2 4,4 2 1,5 

Seguridad media 1 1,1 1 2,2 2 1,5 

Bastante segura 43 48,3 21 46,7 64 47,1 

Totalmente 
segura 

45 50,6 21 46,7 66 48,5 

Tabla 5 Características de los participantes, relacionadas con la seguridad en la asistencia 
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En cuanto al tipo de evento adverso que han relatado los pacientes, el mayor número hace relación a 

la medicación/transfusiones (34,8% del total) seguido de los procedimientos técnicos (32,6%), 

diagnóstico (19,6%) y cuidados (13%). Ver Gráfico 1. 

Gráfico 1 Tipos de eventos adversos relatados por los pacientes 

Distintos roles y las variables asociadas con los mismos 

9.1.2.1. Rol de voluntario 

El rol de voluntario muestra la disposición de los participantes respecto a colaborar con la organización 

para evaluar prácticas de seguridad. 

Se ha considerado que cumplían este rol o perfil, los participantes que indicaron que colaborarían 

realizando esta función en el 75% de las prácticas de seguridad. 
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Ilustración 2 Perfil de voluntario. 

El 80,6% de los participantes expresaron la voluntad de participar de forma voluntaria para evaluar 3 o 

más prácticas seguras, de forma similar en el grupo de pacientes y de acompañantes. (Ver Gráfico 2). 

Gráfico 2 Rol de voluntario. Global, paciente y acompañante 

La voluntad de participación fue bastante grande, aunque hubo variaciones en función de la práctica 

segura (ver Gráfico 3). La práctica segura que los participantes consideraron que participarían en 

menor grado fue la relacionada con la higiene de manos, para la que el 72,1% de los pacientes y 

acompañantes consideró que estaría dispuesto a evaluarla, y la que participarían en mayor grado fue 

la comprobación de tratamiento (80,1%). 
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Gráfico 3 Porcentaje de voluntarios por práctica de seguridad. 

Cuando separamos el porcentaje de participantes que evaluarían prácticas seguras entre pacientes y 

acompañantes observamos cifras similares entre ambos grupos. En general, los acompañantes estaban 

menos dispuestos que los pacientes a evaluar la adherencia de la higiene de manos, pero más 

dispuestos que éstos a evaluar el resto de las prácticas seguras (Ver Tabla 6). 

Práctica de seguridad 
Grupo 
participante 

% Paciente % Acompañante % GLOBAL 

Higiene de manos 73,3 69,6 72,1 

Efectos secundarios de tratamientos 

(quimioterapia /transfusión) 
72,2 80,4 75,0 

Identificación de pacientes 78,9 80,4 79,1 

Comprobación del tratamiento correcto 78,9 82,6 80,1 

Tabla 6 % de voluntarios para cada práctica de seguridad, agrupados por tipo de participación 

Perfil de voluntario 

Inicialmente, se realizó un análisis bivariado para conocer si había diferencias en las variables analizadas 

entre los pacientes que muestran el perfil de “voluntario” y aquellos que no lo tenían. Únicamente el 

número de asistencias sanitarias en los últimos 12 meses mostró diferencias significativas entre ambos 

grupos como se observa en la Tabla 7. 
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Variables Categorías 
Perfil VOLUNTARIO 
Auditarían >3 
prácticas 

No perfil 
VOLUNTARIO 
Auditarían <3 
prácticas 

P valor 

Edad; media (DE) 57,1 (14,1) 57,8 (12,8) 0,799 

Sexo n (%) 
Mujer 52 (72,2) 20 (27,8) 

0,101 
Hombre 54 (84,4) 10 (15,6) 

Nivel educativo: n (%) 
Nivel básico 51 (78,5) 14 (21,5) 

0,821 Nivel medio 26 (81,2) 6 (18,8) 
Nivel alto 27 (75,0) 9 (21,8) 

Tipo de participación: n (%) 
Acompañante 36 (78,3) 10 (21,7) 

0,949 
Paciente 70 (77,8) 20 (22,2) 

Tipo de tratamiento: n (%) 
Quimioterapia 80 (79,2) 21 (20,8) 

0,367 
Transfusión 26 (74,3) 9 (25,7) 

Profesional sanitario: n (%) 
Sí 10 (71,4) 4 (28,6) 

0,509 
No 81 (78,6) 22 (21,4) 

N.º de asistencias sanitarias: media (DE) 10,5 (9,6) 73 (5,9) 0,030 

N.º de ingresos hospitalarios: media (DE) 1,03 (1,37) 0,9 (0,76) 0,217 

Eventos adversos: n (%) 
Sí 21 (70) 9 (30) 

0,318 
No 85 (80,1) 21 (19,8) 

Percepción de seguridad del Centro: n (%) 

Totalmente 
seguro 

51 (85) 9 (15) 
0,075 

Resto de 
valoraciones 

55 (73,3) 20 (26,7) 

Tabla 7 Características de participantes asociadas con la voluntariedad. Análisis bivariante 

Posteriormente, se realizó el análisis de regresión logística en el que sólo se incluyó la variable 

predictora “Número de asistencias hospitalarias” obteniendo un valor de Odds Ratio de 2,120 [IC 95%: 

1,467 – 3,065]. Es decir; los participantes que tuvieron más asistencias sanitarias en los últimos 12 

meses mostraron un mayor interés en participar, de forma voluntaria como auditores de prácticas de 

seguridad. 

9.1.2.2. Rol de evaluador 

Se considera que un participante cumple con las premisas del rol de evaluador, cuando es capaz de 

identificar correctamente al menos el 75% de las prácticas de seguridad presentadas en el vídeo de 

evaluación. 
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Ilustración 3 Rol de evaluador. 

Como se indicaba en el apartado de material, se emplearon vídeos ad hoc, para el grupo de oncología 

y de hematología, en los que se presentaban las cuatro prácticas antes definidas. El vídeo presentado 

a los pacientes de oncología, mostraba el proceso de atención en consulta y de administración de 

quimioterapia en el hospital de día. Por su parte, el de hematología, relataba el proceso de 

administración de hemoderivados, desde la atención en la consulta, extracción de muestra para el 

laboratorio de hemoterapia y la administración de la transfusión en el hospital de día de hematología. 

Se comparó si el porcentaje de participantes con características de evaluador mejoró tras la formación. 

El porcentaje de personas con perfil de evaluador se incrementó de 30,4% antes de la formación a 

46,3% tras la misma (McNemar p=0,000). En la situación basal tanto los pacientes como los 

acompañantes tenían habilidades similares para identificar prácticas seguras (30,0% pacientes vs. 

30,4% de los acompañantes). Tras la formación los acompañantes mejoraron más que los pacientes 

(58,7% vs 40,0%; p bilateral en test exacto de Fisher=0,046). Ver Gráfico 4. 

Gráfico 4 Rol de EVALUADOR. Global, paciente y acompañante 
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Perfil de los buenos evaluadores 

Se analizaron las características que podían influir en que el participante tuviera perfil de evaluador. La 

edad, nivel educativo, tipo de participación, tipo de tratamiento (quimioterapia vs transfusión) y 

eventos adversos previos al estudio, mostraron diferencias estadísticamente significativas en el análisis 

bivariante tal y como se muestra en la Tabla 8. 

Variables Categorías EVALUADOR No EVALUADOR P valor 

n 63 73 

Edad; media (DE) 54,4 (12,5) 62,5 (12,7) 0,000 

Sexo n (%) 
Mujer 33 (46,5) 39 (53,5) 

0,903 
Hombre 30 (47,6) 34 (52,4) 

Nivel educativo: n (%) 

Nivel básico 20 (31,7) 45 (68,2) 

0,000 Nivel medio 14 (43,8) 18 (56,3) 

Nivel alto 28 (77,8) 8 (22,2) 

Tipo de participación: n (%) 
Acompañante 27 (60,0) 19 (40,0) 

0,046 
Paciente 36 (40,4) 54 (59,6) 

Tipo de tratamiento: n (%) 
Quimioterapia 52 (52,5) 49 (47,5) 

0,05 
Transfusión 11 (31,4) 24 (68,6) 

Profesional sanitario: n (%) 
Sí 8 (57,1) 6(42,9) 

0,783 
No 54 (53,5) 49 (46,5) 

N.º de asistencias sanitarias: media (rango) 6 (15-3) 7 (12-3) 0,649 

N.º de ingresos hospitalarios: media (rango) 1 (2-0) 0 (1-0) 0,108 

Eventos adversos: n (%) 
Sí 41 (38,7) 65 (61-3) 

0,001 
No 22 (73,3) 8 (26,7) 

Percepción de seguridad del Centro: n (%) 

Totalmente 
seguro 

19 (31,7) 41 (68,3) 

0,002 
Resto de 
valoraciones 

43 (57,3) 2 (42,7) 

Tabla 8 Características de los participantes según el perfil evaluador. Análisis bivariante 

Para predecir qué variables, y en qué grado, contribuían en el perfil de un buen evaluador, se desarrolló 

un modelo de regresión logística. Las variables edad, eventos adversos, y nivel educativo tuvieron 

coeficientes estadísticamente significativos (Ver Tabla 9). Las características que mejor predijeron ese 

perfil fueron la menor edad, un nivel de educación alto y el haber padecido un evento adverso previo. 
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Variables Categorías P valor Beta P valor Odds Ratio IC 

Edad; media (DE) 0,000 -0,061 0,001 0,908 0,908 - 0,974 

Nivel educativo: 

Nivel básico 

0,000 

0,006 1 (referente) 

Nivel medio 0,652 0,208 1,920 0,696 – 5,301 

Nivel alto 1,738 0,001 5,684 1,947 – 16,591 

Eventos adversos 
Sí 0,001 0 1 (referente) 

No 1,658 0,002 5,250 1,861 – 14,806 

Percepción 
seguridad del 
Centro 

Totalmente 
seguro 

0,002 

Resto de 
valoraciones 

2,388 0,027 10,894 Constante 

R2 Nagelkerke=0,4111 

χ2 Hosmer and Lemeshow = 3,530 

Sig = 0,897 

Tabla 9 Análisis de regresión logística de variables predictoras para ser evaluador 

Se dibujó la curva ROC para cuantificar el efecto de las variables dependientes en la variable predictora, 

que en este caso hacía referencia a que el participante tenía cualidades para ser un buen evaluador. La 

gráfica tiene en el eje de abscisas los valores de 1 menos especificidad y la sensibilidad en el eje de 

ordenadas. A mayor valor de área bajo la curva, mayor capacidad discriminatoria de las variables siendo 

su valor máximo el 1. El valor 0,838 obtenido, indica que las variables incluidas ejercen una buena 

capacidad discriminatoria. (Ver Gráfico 5) 

Gráfico 5 Curva ROC de variables predictoras para la voluntariedad de ser auditor 
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Autopercepción sobre la capacidad de reconocer prácticas seguras 

Tras la formación, se les preguntó sobre su consideración de ser capaces de reconocer si se realizaban 

las prácticas de seguridad. 

El porcentaje de participantes que se sintió capaz para identificar prácticas seguras fue bastante alto, 

oscilando de 82,8% para la higiene de manos al 98,5% para la comprobación del tratamiento (Ver 

Gráfico 6). 

Gráfico 6 Autopercepción sobre la capacidad de saber reconocer las prácticas de seguridad 

9.1.2.3. Rol de auditor 

Se consideró auditor a los participantes identificados como voluntarios y que además cumplían con los 

requisitos de evaluador. Es decir, querían auditar prácticas seguras y además sabían hacerlo 

adecuadamente. 

Este es el núcleo central de este proyecto: la participación de pacientes y / o acompañantes, como 

aliados con la organización sanitaria, para auditar de forma anónima la adherencia de los profesionales 

a una serie de prácticas de seguridad. 
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El 28,4% de los 90 pacientes y el 44,2% de los 46 acompañantes, cumplieron las condiciones de ser 

voluntario y buen evaluador. En conjunto, el 30,88% de los 136 participantes presentaron de forma 

concurrente ambas características (Ver Gráfico 7). 

Gráfico 7 % de participantes que cumplen las premisas de Auditor. 

El porcentaje de acompañantes con habilidades para ser auditores fue mayor que el de pacientes, 

aunque no alcanzó la significación estadística (prueba exacta de Fisher=0,059). 

9.1.2.4. Rol retador 

Se ha considerado que un participante ha actuado como retador, cuando refiere que interpeló en 

alguna ocasión a un profesional si este no realizó una práctica de seguridad. 

Observación de no conformidad en relación con la seguridad de pacientes 

Para poder interpelar, en primer lugar, se tiene que producir la situación en la que se observan no 

conformidades en seguridad de pacientes. El porcentaje de los participantes que han identificado no 

conformidades osciló entre el 26,5% para comprobación de tratamiento/transfusión al 32,5% en 

relación con la higiene de manos (Ver Gráfico 8). 
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Gráfico 8 Situaciones en la que el profesional no realizó una práctica segura. 

Se compararon los resultados de los pacientes y de los acompañantes en relación con la identificación 

de situaciones en las que profesionales no se adhirieron a las prácticas seguras. No se detectaron 

diferencias estadísticamente significativas en las prácticas relacionados con identificación de pacientes 

y con higiene de manos entre los dos grupos. Sin embargo, sí se detectaron diferencias en la 

comprobación de tratamiento/transfusión y en la información de los efectos secundarios (Ver Tabla 

10). 

=0,05 
Prueba de independencia χ2 de Pearson 

Estadístico exacto de Fisher 

Situación de retar / No situación de retar, en las siguientes 
prácticas 

Paciente Vs Acompañante 

Identificación de pacientes 0,347 

Higiene de manos 0,155 

Comprobación de tratamiento / transfusión 0,015 

Información de efectos secundarios 0,011 

Tabla 10 Pruebas de χ2 de Pearson. Situaciones identificadas por pacientes y acompañantes en las que el profesional no 
realizó la práctica segura. 

Se analizó el número de prácticas seguras en las que los participantes detectaron problemas de 

adherencia a lo largo de su experiencia de atención sanitaria. El 34% de los mismos indicó que no se 

había realizado una de las prácticas seguras contempladas en el presente estudio; el 19% que no se 

habían realizado 2; el 21% que no se habían realizado 3, y el 26% de los participantes indicó que había 
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visto fallos de omisión en la realización en las 4 prácticas estudiadas (Ver Gráfico 9). La observación no 

necesariamente se producía de forma concurrente en el mismo proceso asistencial. 

Gráfico 9 Porcentaje de pacientes que han identificado que no se han aplicado las prácticas de seguridad 

Interpelación a profesionales 

A los participantes se les preguntó si en el pasado habían interpelado a algún profesional por no haber 

realizado prácticas seguras. 

El porcentaje osciló en función de la práctica segura estudiada desde el 4,5% para la higiene de manos 

al 20% para la identificación de pacientes. Ver Gráfico 10. 
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9.1.2.5. Rol de posible retador 

Con el fin de conocer la posible reacción ante situaciones en las que los profesionales no realizan las 

prácticas de seguridad, se les plantearon, tanto en la situación basal como tras la intervención, las 

siguientes cuestiones 

Si observa que un profesional no le identifica con su nombre y apellido: ¿se lo indicaría? 

Si observa que un profesional no realiza la higiene de manos ¿se lo diría? 

Si observa que un profesional no comprueba el tratamiento o la transfusión antes de la 

administración, ¿se lo diría? 

Si un profesional no le informa de los efectos secundarios del tratamiento o de la 

transfusión ¿se lo diría? 

Se considera una actitud retadora o de interpelación si la respuesta es afirmativa. 

El análisis de los cuestionarios nos indicó que la actitud retadora presentó diferencias en función del 

tipo de práctica segura (Ver Gráfico 11). La higiene de manos fue la medida de seguridad que menos 

comentarían. Por el contrario, los participantes indicaron que la que más expresarían es la relacionada 

con la comprobación del tratamiento/transfusión antes de su administración. 

¿Qué impacto tuvo la formación para favorecer que los participantes adopten una 
actitud retadora? 

Tras la formación estarían dispuestos a adoptar una actitud retadora el 50,7% de los participantes para 

la higiene de manos, el 72,8% para la identificación de pacientes, el 75,7% para la información de 

efectos secundarios y el 86,0% para la comprobación de tratamiento y transfusión. Gráfico 11. 
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Gráfico 11 % de pacientes y de acompañantes que indican que retarían al profesional si no realiza la práctica de 
seguridad. Basal = pre-intervención Final= tras la intervención educativa. 

Los participantes en su conjunto manifestaron que estarían más dispuestos a retar tras la formación 

proporcionada, siendo en todos los casos las diferencias estadísticamente significativas (Ver Tabla 11). 
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Práctica de seguridad Pre-intervención / post-intervención 

Identificación de pacientes 0,009a 14,27 

Higiene de manos 0,003 a 13,98 

Comprobación de tratamiento / transfusión 0,000 a 26,47 

Información de efectos secundarios 0,000 a 20,59 

a Utilizada la distribución binomial 

Tabla 11 : Resultados de la prueba de McNemar pre y tras la intervención educativa. En todos los participantes y para 
cada práctica de seguridad. 

¿Los pacientes tienen mayor actitud retadora que los acompañantes? ¿Cambia en cada 
colectivo su actitud tras la formación? 

Se estratificó a los participantes en pacientes y acompañantes para comprobar si había diferente 
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Las preguntas fueron las siguientes: 

• ¿Los pacientes tenían distinta predisposición que los acompañantes a retar antes de la

formación?

• ¿Los pacientes tenían distinta predisposición que los acompañantes a retar después de la

formación?

• ¿Los pacientes cambiaron la predisposición a retar tras la formación?

• ¿Los acompañantes cambiaron la predisposición a retar tras la formación?

No se obtuvieron resultados estadísticamente significativos en la comparación de ambos colectivos 

antes y después a excepción de la comprobación de transfusión/quimioterapia. En este último caso, 

tanto los pacientes como los acompañantes cambiaron su predisposición a retar tras la formación (Ver 

Tabla 12) 

Pacientes vs 
acompañantes* 

Antes vs después 

Actitud retadora p Antes Después Paciente Acompañante 
Si observa que un profesional no 
le identifica con su nombre y 
apellido ¿se lo indicaría? 

0,573 0,570 0,709 0,720 

Si observa que un profesional no 
realiza la higiene de manos ¿se lo 
diría? 

0,871 0,052 0,485 0,522 

Si observa que un profesional no 
comprueba el tratamiento o la 
transfusión antes de la 
administración ¿se lo diría? 

0,408 0,083 0,002 0,049 

Si un profesional no le informa de 
los efectos secundarios del 
tratamiento o de la transfusión 
¿se lo diría? 

0,855 0,132 0,260 0,431 

Perfil de “Posible Retador” 
Responde afirmativamente a 
entre el 75% y el 100% de las 
prácticas presentadas  

0,792 0,846 0,011 0,070 

*Mann-Whitney U test, Fisher exact test, and Pearson χ2 test.
†Wilcoxon and McNemar tests.

Tabla 12 Comportamiento de interpelación previa a formación y tras formación 

Se preguntó a los participantes si la posible repercusión en su salud, como consecuencia de no haberse 

realizado las prácticas seguras, podía ser un factor que animara a desempeñar una actitud retadora. El 

88,5% de los pacientes y el 89,1% de los acompañantes estuvieron de acuerdo en la importancia del 
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impacto en la salud que podía tener la no adherencia a las prácticas seguras a la hora de desempeñar 

esta actitud desafiante. 

¿Hay diferentes niveles dentro de los posibles retadores? 

En función del número de prácticas en las que los participantes indicaron que interpelarían a los 

profesionales, se han establecido 4 niveles de retadores: bajo, medio, alto y muy alto (Ver Ilustración 5). 

Se ha definido el perfil de “posible retador” para aquellos participantes que expresaban que 

interpelarían al profesional, en al menos el 75% de las prácticas presentadas. 

Ilustración 5 Niveles del perfil de retador, según el número de prácticas en las que interpelarían al profesional 

El Gráfico 12 muestra cómo tras la intervención formativa, el porcentaje de participantes que tendrían 

el perfil de posible retador alcanza el 45,2% (46,1% en el grupo de pacientes y 43,5% en el de 

acompañantes). La intervención formativa incrementó en un 16,3% el perfil de posible retador 

(p=0,002 McNemar). 



Validación del paciente como auditor de prácticas seguras. 
Factores facilitadores desde una triple perspectiva: pacientes, profesionales y gestores 

- 124 -

Gráfico 12 % de participantes según niveles de posible retador. Por grupo y global 

Características de las personas con perfil de posible retador 

Las características de los participantes con el perfil de posible retador tras la intervención educativa se 

describen en la Tabla 13. Se puede observar que el posible retador no difiere del que no lo es en 

ninguna de las variables medidas a excepción del número de eventos adversos vividos. Los 

participantes que consideraron que podrían cumplir con este perfil retador habían tenido mayor 

número de eventos adversos que a quienes no les gustaría desempeñar este rol (p=0,004). 
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Pacientes Acompañantes Global

% Participantes segun niveles del perfil de "Posible retador"

Basal Final

Variables Categorías 

Perfil POSIBLE 
RETADOR 

Interpelarían >3 
prácticas 

No perfil Retador 

Interpelarían <3 
prácticas 

P valor 

Edad; media (DE) 56,6 (13,5) 58,9(14,3) 0,363 

Sexo n (%) 
Mujer 49 (31%) 22 (69%) 

0,368 
Hombre 39 (39,1) 25 (60,1) 

Nivel educativo: n (%) 

Nivel básico 41 (64,1) 23(35,9) 

0,339 Nivel medio 19 (59,4) 13(40,6) 

Nivel alto 25 (69,4) 11(30,6) 
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Tabla 13 Características asociadas con el perfil de posible retador. Análisis bivariante 

¿Hay características de los profesionales que pueden influir en que los participantes se 
sientan más cómodos a la hora de retarles? 

Se preguntó de forma específica si el sexo del profesional o la categoría profesional podrían tener 

influencia a la hora de que los pacientes y acompañantes se sintieran más cómodos en su perfil retador. 

Ni la categoría profesional (el 76% indicó que no le influía) ni el sexo (90% de las respuestas) tuvieron 

influencia en los participantes a la hora de retar a los profesionales sobre su no adherencia a prácticas 

seguras. No hubo diferencias de opinión entre los pacientes y los acompañantes (test estadístico   

𝑋2= 0,646 y 0,292 respectivamente). 

Variables Categorías 

Perfil POSIBLE 
RETADOR 

Interpelarían >3 
prácticas 

No perfil Retador 

Interpelarían <3 
prácticas 

P valor 

Sin respuesta 3 (100) 0 (0) 

Tipo de participación: n (%) 
Acompañante 29(63,0) 17 (37) 

0,493 
Paciente 59(66,3) 30 (33,7) 

Tipo de tratamiento: n (%) 
Quimioterapia 69 (69,0) 31 (31) 

0,087 
Transfusión 19 (54,3) 16 (45,7) 

Profesional sanitario: n (%) 
Sí 11 (78,6) 3 (21,4) 

0,482 
No 64 (62,7) 36 (37,3) 

N.º de asistencias sanitarias: media (DE) 9,5 (9,5) 10,5 (8,1) 0,551 

N.º de ingresos hospitalarios: media (DE) 1,07 (1,4) 0,79 (1,0) 

Eventos adversos: n (%) 
Sí 24 (80%) 6 (20%) 

0,04 
No 64 (61%) 41(39%) 

Percepción de seguridad del Centro: n (%) 

Totalmente 
seguro 

41(68,3) 19 (31,7) 

0,746 
Resto de 
valoraciones 

47 (62,7) 28 (37,3) 
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9.2. RESULTADOS DEL ESTUDIO DE INTERVENCIÓN: PADRES Y MADRES 

Este segundo estudio de intervención se llevó a cabo en el periodo de noviembre de 2019 a enero de 

2020. 

Características de los participantes 

Participaron completando las distintas fases de proyecto 64 personas (tasa de respuesta de 9,9%). 

La descripción de las características de los participantes se refleja en la Tabla 14. 

Casi el 80% de los participantes fueron madres, el 93,7% no eran profesionales sanitarios, el 96,8% 

tenía estudios medios o superiores y la edad media fue de 39 años. El número medio de asistencias en 

los últimos 12 meses fue de 10,4 y de 1,7 el de ingresos hospitalarios. 

Padres - Madres 

n % 

Sexo 
Hombre 13 20,3 

Mujer 51 79,7 

Sanitario 
Sí 4 6,2 

No 60 93,7 

Estudios 

Básicos 2 3,1 

Medios 15 23,4 

Superiores 47 73,4 

Edad 

Rango [27 - 46] 

Media: 38,8 

DE: 3,95 

Nº asistencias en los últimos 12 meses 

Rango [1-70] 

Media: 10,4 

DE: 10,19 

Nº de ingresos hospitalarios en los últimos 12 meses 

Rango [0-30] 

Media: 1,7 

DE: 4,9 

Tabla 14 Características sociodemográficas de los padres y madres. 

El 25% de los participantes comentaron haber tenido experiencia con eventos adversos (ver Tabla 15). 

El 4,7% de los participantes consideraron que la organización era totalmente segura. 
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Tabla 15 Características de los de los padres y madres relacionadas con la seguridad en la asistencia 

En cuanto al tipo de evento adverso que han relatado los participantes, el mayor número hace relación 

a los relacionados con el diagnóstico (20% del total). Ver Gráfico 13. 

Gráfico 13 Tipos de eventos adversos relatados por los padres - madres 
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n % 

Experiencia de Eventos adversos 
No 48 75,0 

Sí 16 25,0 

Percepción de la organización sanitaria 

Bastante insegura 12 3,1 

Seguridad media 59 92,2 

Totalmente segura 3 4,7 



Resultados del Estudio de intervención: padres y madres 

- 129 -

Distintos roles y las variables asociadas con los mismos 

9.2.2.1. Rol de voluntario 

El rol de voluntario muestra la disposición de los participantes respecto a colaborar con la organización 

para evaluar prácticas de seguridad. 

Las preguntas planteadas fueron las siguientes: 

Imagine que este proyecto se pusiera en marcha. ¿Participaría para evaluar de forma 

anónima estas prácticas seguras? 

• Identificación de pacientes.

• Higiene de manos.

• Verificación de medicamentos.

• Pesaje del niño/a para el cálculo de dosis de medicamentos.

• Información de los efectos secundarios de los tratamientos.

Se ha considerado que alcanzan este rol o perfil, los participantes que indicaron que colaborarían 

realizando esta función en el 75% de las prácticas de seguridad presentadas. 

Ilustración 6 Perfil de voluntario 

El 95,1% de los padres y madres expresaron la voluntad de participar de forma voluntaria para evaluar 

4 o 5 de las prácticas seguras. 
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La participación expresada fue bastante alta y uniforme oscilando por práctica entre el 93,8 % para la 

comprobación del tratamiento correcto y los efectos secundarios al 96,9% de la higiene de manos y de 

la identificación de pacientes. Ver Gráfico 14. 

Gráfico 14 % de participantes por nº de prácticas que auditarían 

La media de actividades de seguridad que evaluarían es de 4,8, con una desviación estándar de 0,921. 

Se ha omitido la descripción de las características de las personas que participarían como voluntarios 

con respecto a las que no participarían ya que al ser solamente 3 los que comentaron que no 

participarían las características son prácticamente iguales a las del conjunto de la muestra. 

9.2.2.2. Rol de evaluador 

Se consideró EVALUADOR, a aquellas personas que al final del proceso fueron capaces de identificar 

correctamente como mínimo el 75% de las prácticas, lo que corresponde a 5 o 6 prácticas presentadas 

en el vídeo. 

Ilustración 7 Rol de evaluador 
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En conjunto 52 (81,2 %) de los padres y madres que participaron en el proyecto cumplían 

características de evaluadores tras la formación recibida. 

Como se ha indicado en el apartado de material y métodos, se utilizaron vídeos en los que se mostraba 

la administración de tratamiento para la prevención de bronquiolitis en una consulta de pediatría. 

Perfil de los buenos evaluadores 

Cuando se estudiaron las características personales de los participantes no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en los valores de las variables estudiadas entre aquellos que 

identificaban correctamente las prácticas seguras de los que no lo hicieron (Ver Tabla 16). 

Características de las personas que cumplieron los requisitos de evaluador vs los que no lo cumplieron. 

Variables Categorías EVALUADOR No EVALUADOR 
P 

valor 

n 64 52 (81,2) 12 (18,8) 

Edad; media (DE) 38,7 (4,2) 39,5 (2,5) 0,406 

Sexo n (%) 
Mujer 42 (82,3) 9 (17,6) 

0,647 
Hombre 10 (76,9) 3 (23,1) 

Nivel educativo: n (%) 

Nivel básico 2 (100) 0 (0) 

0,557 Nivel medio 11 (73,3) 4 (26,7) 

Nivel alto 39 (83,0) 8 (17,0) 

Profesional sanitario: n (%) 
Sí 4 (100) 0 (0) 

0,426 
No 48 (80,0) 12 (20,0) 

N.º de asistencias sanitarias: media (DE) 9,7 (10,6) 13,5 (8,0) 0,180 

N.º de ingresos hospitalarios: media (DE) 0,9 (2,6) 5,1 (9,7) 0,165 

Eventos adversos: n (%) 
Sí 12 (75,0) 4 (25) 

0,344 
No 40 (83,3) 8 (16,7) 

Percepción de seguridad del Centro: n (%) 
Totalmente seguro 7 (70,0) 3 (30,0) 

0,597 
Resto de valoraciones 45 (83,3) 9 (16,7) 

Tabla 16 Características asociadas con el perfil de evaluador. Análisis bivariante 

¿La formación mejoró la competencia de los participantes? 

Para ver la contribución de la formación en la capacitación de los padres y madres como evaluadores, 

se estudió el porcentaje de participantes que cumplían el requisito de “EVALUADOR” (identificación 

correcta de 5 o 6 de las prácticas seguras) presentadas antes y después de la formación. 
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En situación basal, es decir previa a la formación, el 51,6% de los participantes cumplió los requisitos 

del rol de “EVALUADOR”. Tras la formación este porcentaje ascendió al 81,2%, es decir, se incrementó 

un 29,6% el porcentaje de personas que cumplían los requisitos de este rol. La diferencia de 

porcentajes entre antes y después fue estadísticamente significativa (p=0,000 McNemar). 

Así mismo, se analizó el porcentaje de personas que identificaron correctamente cada una de las 

prácticas seguras antes y después de la formación. En 4 de las 6 prácticas estudiadas ese porcentaje 

aumentó tras la formación, alcanzando en 2 la significación estadística (identificación correcta de 

pacientes y desinfección de la piel antes de administrar la medicación). Ver Tabla 17. 

Variaciones en la identificación correcta de las prácticas de seguridad 

=0,05 
Prueba de McNemar 

Significación 

% variación Pre y post 
intervención 

Identificación de pacientes 0,000a  34,4 

Higiene de manos 0,049  14,1 

Peso real del niño para el cálculo de dosis a 
administrar 

0,625  3,1 

Desinfección de la piel previa a inyecta la medicación 0,000a  31,2 

Información de efectos secundarios 0,096  12,5 

Explicación sobre la importancia de administrar la 
siguiente dosis en un plazo determinado 

0,16  10,9 

PERFIL EVALUADOR 0,000a  29,7 

a Utilizada la distribución binomial 

Tabla 17 Resultados de la prueba de McNemar pre y tras la intervención educativa. 

Autopercepción sobre la capacidad de reconocer prácticas seguras 

Tras la formación, se les preguntó sobre su consideración de ser capaces de reconocer si se realizaban 

las prácticas de seguridad. 

El porcentaje de participantes que se sintió capaz para identificar prácticas seguras varió en función de 

la práctica segura (Ver Gráfico 15). El porcentaje más pequeño (64,3%) correspondió a la 

“comprobación de tratamiento” (63,4%) y el mayor “al peso para el cálculo de la dosis” (92,3%). 
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Gráfico 15 Autopercepción sobre la capacidad de saber reconocer las prácticas de seguridad. 

9.2.2.3. Rol de auditor 

Se consideró auditor a los participantes identificados como voluntarios y que además cumplieron con 

los requisitos de evaluador. Es decir, querían auditar prácticas seguras y además sabían hacerlo 

adecuadamente. 

Ilustración 8 Rol de auditor= voluntario + evaluador 

En el grupo de padres y madres, el 78,1% cumplieron las condiciones de ser voluntario y evaluador de 
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Gráfico 16 % de participantes que alcanzan los roles de voluntario, evaluador y auditor 

9.2.2.4. Rol retador 

Se consideró que un participante cumplía el rol de retador si expresó que en el pasado había 

interpelado a un profesional, si este no había realizado una práctica de seguridad. 

Al grupo de padres y madres se les presentaron las siguientes cuestiones: 

• Si alguna vez un profesional sanitario no ha identificado al niño / niña con su nombre y
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• Si alguna vez un profesional sanitario no ha realizado la higiene de manos cuando debía, ¿se
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• En alguna ocasión, ¿le ha dicho a un profesional sanitario que no ha comprado que el

tratamiento que va a administrar al niño/ niña es el que corresponde?

• Si alguna vez el profesional sanitario no le ha informado sobe los efectos secundarios, en el
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Observación de falta de adherencia a prácticas seguras 

Se analizó el número de prácticas seguras que los padres y madres identificaron problemas de 

adherencia a lo largo de sus experiencias de atención sanitaria. El 73,4 % de ellos indicó que no se 

habían realizado alguna de las prácticas presentadas en esta investigación. De estos, el 36,2% identificó 

que no se había realizado 1; el 25,5% que no se habían realizado 2; el 17,0% que no se habían realizado 

3, igual porcentaje en la identificación de 4 prácticas diferentes, el 4,3% indicó que había visto no 

cumplimiento en la totalidad de las prácticas. (ver Gráfico 17) Las observaciones de no cumplimiento 

no necesariamente tuvieron lugar de forma coincidente en el mismo proceso de atención sanitaria. 

Gráfico 17 Porcentaje de padres - madres que han identificado prácticas que no se han realizado, agrupadas en función 
de distintos tipos de prácticas 

La falta de adherencia a las prácticas seguras observadas osciló en función de esta, siendo del 40,6% 

para la comprobación del tratamiento, hasta el 71,9% en el caso de la información de efectos 

secundarios. Ver Gráfico 18. 
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Gráfico 18 Porcentaje de padres - madres que indicaron que no se habían realizado prácticas seguras 

Actitud retadora en el pasado 

Cuando se les preguntó si, cuando habían detectado una falta de adherencia a la práctica segura, se lo 

había recordado al profesional, el porcentaje osciló entre el 9,1% para la higiene de manos y el 65,7% 

para la identificación del paciente. Ver Gráfico 19. 

Gráfico 19 % de participantes que interpelaron a un profesional si no realizó la práctica de seguridad planteada 
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9.2.2.5. Rol de posible retador 

Para conocer si la formación modifica la actitud frente a una situación en la que un profesional no 

realiza una de las medidas de seguridad, se plantearon a los participantes, antes y tras la formación, 

las siguientes cuestiones. 

Si un profesional sanitario no identifica al niño / niña con su nombre y apellido, ¿se lo 

recordaría? 

Si observa que un profesional sanitario no realiza la higiene de manos cuando debe, ¿se 

lo diría? 

Si observa que un profesional sanitario no ha comprobado que el tratamiento que va a 

administrar es el que corresponde al niño / niña, ¿se lo comentaría? 

Si un profesional sanitario no pesa al niño /niña para calcular la dosis de una medicación, 

¿se lo diría? 

Si el profesional sanitario no le informa sobre los efectos secundarios que puede 

ocasionar una medicación en el niño / niña, ¿se lo preguntaría? 

La respuesta afirmativa a las cuestiones, se consideró una actitud retadora o de interpelación. 

Se consideró que el participante tenía un perfil de posible retador si tras la formación manifestó estar 

dispuesto a retar en al menos 4 de las prácticas seguras propuesta. 

 Ilustración 9 Niveles, dentro del perfil de posible retador 
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¿Hay diferentes niveles dentro de los posibles retadores? 

Se puede observar en el Gráfico 20 como 37 (57,8%) de los participantes manifestaron tener un perfil 

de posible retador. 

Gráfico 20 % de padres - madres, según los niveles de posible retador, antes y tras la intervención educativa. 

¿Qué impacto tuvo la formación para favorecer que los participantes adopten una 
actitud retadora? 

Tras la formación, el 57,8% de los participantes indicó que retarían al menos el 75% de las prácticas 

seguras propuestas. El porcentaje tras la formación aumentó un 17,2% siendo la diferencia entre antes 

y después estadísticamente significativa (p=0,013 McNemar). 

En todas las prácticas seguras se produjo un aumento en el número de participantes que retarían tras 

la formación (Ver Gráfico 21). En general, el porcentaje de participantes que retaría es alto, superior al 

70%, a excepción de la higiene de manos (35,9%). 
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Gráfico 21 % de participantes que interpelarían si un profesional no realiza las prácticas de 
seguridad. Resultados previos y posteriores a la intervención formativa 

La diferencia entre el porcentaje de participantes que retaría antes de la formación y después de la 

misma fue estadísticamente significativa para la higiene de manos y para pesar al niño/niña con el fin 

de calcular la dosis de la medicación. Ver Tabla 18. 
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Higiene de manos 0,021a  12,5 

Comprobación de tratamiento 0,727 a  3,3 

Pesar para calcular la dosis 0,041 a  15,6 

Información de efectos secundarios 0,109a  9.4 

a Utilizada la distribución binomial 

Tabla 18 : Resultados de la prueba de McNemar pre y tras la intervención educativa 

Perfil del posible retador 

Las características de los participantes con el perfil de posible retador tras la intervención educativa se 

describen en la Tabla 19. Se puede observar que el posible retador no difiere del que no lo es en 

ninguna de las variables medidas. 
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Variables Categorías POSIBLE RETADOR No POSIBLE RETADOR P valor 

n 37 27 

Edad; media (DE) 39,1 (4,4) 38,6 (3,2) 0,662 

Sexo n (%) 
Mujer 29 (56,9) 22 (43,4) 

0,508 
Hombre 8 (61,5) 5 (38,5) 

Nivel educativo: n (%) 

Nivel básico 1 (50) 1 (50) 

0,722 Nivel medio 10 (66,7) 5 (33,3) 

Nivel alto 26 (55,3) 21 (44,7) 

Profesional sanitario: n (%) 
Sí 2 (50,0) 2 (50,0) 

0,566 
No 35 (58,3) 25 (40,7) 

N.º de asistencias sanitarias: 
media (DE) 

9,1 (6,4) 12,13 (13,7) 0,262 

N.º de ingresos hospitalarios: 
media (DE) 

2,2 (6,1) 1,0 (2,9) 0,288 

Eventos adversos: n (%) 
Sí 11 (68,7) 5 (31,2) 

0,234 
No 26 (54,1) 22 (45,8) 

Percepción de seguridad del 
Centro: n (%) 

Totalmente segura 7 (70) 3 (30) 

0,283 Resto de 
valoraciones 

30 (55,5) 24 (44,4) 

Tabla 19 Características asociadas con el perfil de posible retador. Análisis bivariante 

¿Hay características de los profesionales que pueden influir en que los participantes se 
sientan más cómodos a la hora de retarles? 

Se preguntó de forma específica si el sexo del profesional o la categoría profesional podrían tener 

influencia a la hora de que los pacientes y acompañantes se sintieran más cómodos en su perfil retador. 

Ni la categoría profesional (el 81,2%% indicó que no le influía) ni el sexo (94,6% de las respuestas) 

tuvieron influencia en los participantes a la hora de retar a los profesionales sobre su no adherencia a 

prácticas seguras. 
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El primer objetivo específico de la investigación pretendía explorar las percepciones y experiencias de 

los pacientes, profesionales sanitarios, gestores y responsables de seguridad de pacientes, sobre el rol 

de los pacientes como auditores de prácticas seguras y también identificar las necesidades 

organizativas percibidas para que pueda ejercerse este rol. 

Este enfoque de la participación de los pacientes como auditores anónimos de prácticas de seguridad: 

pacientes o acompañantes, formados por la organización para identificar la realización de 

determinadas prácticas de seguridad por parte de los profesionales, supone un modo de implicación 

escasamente identificado en la revisión de la literatura. 

En el desarrollo de todos los grupos focales, gestores, gestores de cuidados, responsables de seguridad, 

profesionales, pacientes y padres y madres, se expresó la relevancia de esta figura como una barrera 

más para evitar problemas de seguridad, además desde una visión de participación e implicación y con 

una mirada positiva. Así lo expresa una de las personas del grupo de padres y madres “Tu eres un 

agente más de la seguridad. Implicarte me parece súper importante, no verlo como un fallo sino verte 

implicado en la seguridad”. 

Esta posición “privilegiada” del paciente, permite el acceso a entornos en los que es complicado hacer 

una valoración anónima de la adherencia de los profesionales a las prácticas de seguridad. Mediante 

esta figura se puede disminuir el efecto Hawthorne o sesgo de atención. Kovacs et al.97 utilizaron un 

rol similar de observador encubierto, en este caso mediante estudiantes formados para este objetivo: 

realizar la observación directa del cumplimiento de la higiene de manos por los profesionales mientras 

realizaban sus prácticas académicas. Al comparar los resultados de adherencia obtenidos en los 

controles llevados a cabo por la organización, con los realizados por los estudiantes, las diferencias 

encontradas fueron significativamente más bajas, por lo que es de especial relevancia la observación 

directa de forma oculta. Por otro, permite explorar servicios poco accesibles e identificar precozmente 

los problemas. Como describen metafóricamente Sheard et al.98 referenciando a Bacon N99 , 

“detectores de humo”, o como expresa una de las personas participantes, los pacientes son la 

“cámara” que permite conocer lo que sucede. 
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Los participantes, manifiestan dos fuentes de satisfacción al colaborar con la organización 

desarrollando esta función. Por un lado es una forma de agradecer la atención recibida, y al mismo 

tiempo es una posibilidad de contribuir a evitar que otros pacientes puedan tener problemas de 

seguridad en su proceso de atención100,101. 

También contribuye a que los pacientes conozcan mejor la organización, el motivo por el que los 

profesionales llevan a cabo determinadas acciones y los cuidados y atención sanitaria que reciben. Este 

conocimiento contribuye a generar confianza en sus capacidades100,102,103. 

La participación de los pacientes se asocia a valoraciones positivas sobre la calidad del hospital y a una 

reducción del riesgo de sufrir un evento adverso en él104. Para ello es preciso crear un entorno que 

favorezca que los pacientes y sus acompañantes puedan desempeñar un papel más activo. Bell et al.105 

proponen tres cambios para conseguir crear un entorno en el que los pacientes y sus acompañantes 

puedan desarrollar una mayor implicación: modificar la investigación, escuchar lo que los pacientes y 

acompañantes dicen y cambiar las normas. Afirman: “Empoderar a todos los pacientes y familiares para 

que hablen, con instrucciones claras y una invitación genuina, puede resultar complicado e incluso 

‘disminuir la productividad' antes de que mejore la atención. La intervención de los pacientes y sus 

familias se considerará significativa si se emplean criterios adecuados, que pueden incluir el aprendizaje 

de la organización, la experiencia del paciente, el respeto y la prevención del disconfort 

emocional/psicológico”. (Traducción propia del texto original) 

Este aspecto de “escuchar a los pacientes porque pueden evitar problemas de seguridad” se expresó 

en el grupo focal de padres y madres que demandan poder participar de una forma activa con la 

organización sanitaria: “hay niños que van con peculiaridades muy importantes y a mí, sí la misma 

sensación que has tenido tú de oídos sordos, o sea, de… Yo soy la que conozco a mi hijo, o sea y tú lo 

acabas de ver. Y no hacerte caso… Y entonces, o sea, en un sitio donde el crío pueda estar más, o sea, 

más grave, o eso, o… en manos que nos les ha tocado nunca, pues creo que poder actuar ahí sería más 

importante”. 

El paciente auditor supone además un impulso para mejorar la cultura de seguridad del hospital106 ya 

que se enmarca en una forma de acción no punitiva para los profesionales. Mediante esta figura no 

“delatan” al profesional que omite una práctica segura. Los participantes aprecian que la organización 

se esfuerza en mejorar su seguridad y todos los grupos expresan que esta forma de participación es 

una barrera más que contribuye a la seguridad. Brun et al.107 consideran también que los pacientes 

pueden identificar riesgos a los que los profesionales pueden haberse habituado y por tanto no les dan 
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importancia debida. En esta línea, Schneider et al108 llevaron a cabo un estudio en el que tanto 

pacientes como acompañantes podían informar, a través de una línea telefónica exclusiva, sobre 

preocupaciones o temas relacionados con la asistencia. Los autores indican que, aunque la 

participación fue escasa, lograron más información que por otros sistemas previos y se identificaron 

aspectos que hasta ese momento no tenían conocimiento. En este aspecto, de participación de los 

pacientes, es preciso reconocer que en ocasiones no hay concordancia entre los sistemas que las 

organizaciones diseñan para conocer aspectos importantes de seguridad de pacientes, con el que los 

pacientes consideran el más adecuado. O'Hara et al.106, investigaron acerca de los medios que podían 

emplear las organizaciones para conocer cuáles eran las inquietudes de los pacientes sobre seguridad. 

Entre los sistemas que valoraron se encontraba un formulario, una línea de teléfono exclusiva para 

informar sobre problemas de seguridad y las entrevistas, siendo este último el medio preferido. 

De forma similar a lo formulado por el grupo de gestores y responsables de seguridad, los pacientes 

forman parte de un entramado de valoración de la seguridad, que contribuye a mejorar la calidad 

percibida y la transparencia, ya que los auditores pueden informar tanto del no cumplimiento de las 

medidas, como de que se llevan a cabo correctamente según lo establecido. 

Si bien es cierto que los pacientes y sus acompañantes desempeñan un papel fundamental en la 

prevención de errores y en la reducción de daños, la responsabilidad de la seguridad de los pacientes 

corresponde a las organizaciones y a los profesionales sanitarios109. No puede percibirse que la 

responsabilidad recae en los pacientes o acompañantes en lugar de la organización sanitaria y los 

profesionales110. Los profesionales están sometidos a cargas de trabajo importantes y puede darse el 

caso de que descarguen de forma deliberada esta responsabilidad en los pacientes111 y omitan la 

realización de acciones, como puede ser una doble verificación. 

Por las características en las que se ha diseñado el desempeño de este rol, el paciente reporta de forma 

anónima su observación en cada contacto de atención sanitaria y contribuye a la resiliencia de la 

organización. Esta identificación del cumplimiento de las medidas de seguridad, y su notificación por 

los auditores, de forma dinámica y continua, permite que la organización pueda identificar, desarrollar 

y aplicar cambios operativos y acciones mientras sigue funcionando112. Los centros sanitarios 

desarrollan cuadros de mando cada vez más completos e inmediatos, sin embargo, el conocimiento de 

la adherencia a prácticas de seguridad se obtiene preferentemente a través de estudios transversales 

que dan información de un tiempo determinado, tal es el caso del estudio EPINE de prevalencia de 

infecciones113 o los indicadores del programa de higiene de manos del sistema nacional de salud80. En 
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este sentido de respuesta rápida, Collins et al.66, describen los resultados obtenidos en el pilotaje de 

puesta en marcha del sistema MySafeCare, dentro de un laboratorio de aprendizaje sobre seguridad 

de paciente. Se trata de una aplicación mediante la que los pacientes y / o acompañantes pueden 

informar sobre sus preocupaciones relacionadas con aspectos de seguridad en la atención que están 

recibiendo. El estudio publicado en 2020 se llevó a cabo en una unidad de cuidados intensivos, una 

unidad de vascular y otra de oncología. Mediante este sistema, la información enviada por los pacientes 

o acompañantes llegaba directamente a los responsables de la organización y de la unidad del paciente,

para que pudieran investigar y conocer lo que estaba ocurriendo y así poder establecer las acciones a 

la mayor brevedad posible. Este sistema permite la comunicación anónima, o no, según el criterio de 

la persona que realiza la observación. Este mismo grupo, en un estudio posterior, de 202267 describen 

los resultados de la implementación en unidades de oncología, medicina interna y neurología. Los 

temas sobre los que basaban las notificaciones hacían referencia a aspectos de comunicación, 

medicación, tiempo de espera, cuidados, higiene o dolor, entre otros. Al realizar el análisis temático de 

la información de los campos de texto libre, identificaron además otros aspectos relacionados con la 

seguridad de los cuidados, los protocolos, dieta y nutrición.  

No obstante, el desarrollo del rol del paciente auditor también presenta desventajas. El paciente puede 

sentir conflictos internos o, como relataba un participante en este estudio al preguntarle sobre si 

interpelaría a un profesional que no ha realizado una práctica segura, generar un conflicto ético. Por 

un lado, no quieren hacer daño al profesional al decírselo, pero si no lo hacen puede dañar a otras 

personas. Este efecto se minimiza por el anonimato doble: no se delata al profesional y el paciente 

también permanece oculto. Este sentimiento de no hacer daño, de no ofender a los profesionales se 

ha descrito también en estudios cualitativos en los que los pacientes se implican en la seguridad de los 

pacientes100. Oliveira et al.114 , en una investigación realizada con profesionales sanitarios para conocer 

su actitud frente a la implicación de los pacientes en higiene de manos, describe cómo el 48% de los 

participantes revelaban que se sentiría incómodos si los pacientes les recordaran lo que debían hacer. 

Los grupos focales revelan que este tipo de participación constituye para los pacientes una carga 

añadida a su proceso de enfermedad. Les hace asumir una responsabilidad que no les corresponde 

desempeñarla, y en cierto modo, les supone una pérdida de libertad al tener que estar atentos a lo que 

ocurre a su alrededor. Esta función, complementaria y no supletoria a la que tiene que realizar la 

organización, se expresa también en los estudios de Vaismoradi et al. 100 y Bishop et al.111 
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En las dinámicas grupales se manifiesta el riesgo de pérdida de confianza en la relación paciente-

profesional de la salud100,102, consecuencia de un posible rechazo de los profesionales a que los 

pacientes les hagan preguntas factuales y, en mayor grado, si las preguntas interpelan sobre el 

cumplimiento de alguna práctica segura. En este sentido, Lee et al. exponen en su estudio el miedo de 

los pacientes a que se tomen represalias modificando la atención que recibían101,102,115. 

Por otro lado, los profesionales pueden sentirse incómodos en la relación con los pacientes, se puede 

generar tensiones y estrés, con efectos emocionales y una carga de trabajo añadida116. Un participante 

lo describe como si estuvieran de forma permanente en un “Gran hermano”. 

Esta repercusión emocional también la señalan en referencia a los pacientes. Expresan la 

incertidumbre sobre cómo se aceptará que haya pacientes formados y capacitados. Temen que los 

profesionales los vean como pacientes especiales, acusicas, chivatos, o mal percibidos, es en cierto 

grado, una estigmatización. Hrisos et al. 102 ya describían esta percepción de los pacientes de ser 

considerado como difícil, incómodo o agresivo, al preguntar a los profesionales. 

Otra preocupación que muestran todos los grupos es el miedo a que no se identifiquen bien los 

problemas, y que las valoraciones sean erróneas. Esta inquietud se reduce al conocer que para ser 

auditor se precisa una capacitación. Este aspecto de la formación a pacientes en temas de seguridad, 

para que puedan ser competentes, aparece reflejado en estudios y proyectos que promueven la 

participación del paciente en seguridad100,101,107. 

En todos los grupos salvo en el de padres y pacientes, se muestra el riesgo percibido de que se puedan 

incrementar las demandas y las reclamaciones, o que pueda tener un impacto mediático si se divulga 

que hay acciones que no se hacen como se debiera. Este elemento es descrito por Codsi et al.117 al 

analizar el cambio de relación que se produce cuando los pacientes asumen un rol diferente al 

asistencial y se convierten en socios con las organizaciones. Algunos profesionales pueden expresar 

temor a que se hagan visibles errores o fallos, y que no los consideren como buenos profesionales. Esta 

particularidad también es considerada por Joint Commission en el documento “Mitos en la 

participación de los pacientes en seguridad”118, sobre la visión diferente entre los pacientes y los 

profesionales y las amenazas de demandas. 

Mediante los grupos focales, también se pretendía conocer los requisitos necesarios para que esta 

figura fuera implementada. Destaca la necesidad de que los pacientes se formen sobre las prácticas 

que vayan a evaluar y al mismo tiempo también se demanda la formación e información a los 

profesionales. 
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Lograr que los pacientes participen de su atención sanitaria, tiene como pilar fundamental la 

información y la formación. En la medida que una persona conoce, será capaz de identificar qué, cómo, 

cuándo y por qué se le presta una atención determinada, el porqué de las recomendaciones para su 

vida diaria y de su tratamiento. Partiendo de esta base, el paciente capacitado podrá optar entre 

implicarse o tomar una actitud pasiva. En el caso de la seguridad del paciente ocurre de una forma 

similar. Una persona conocedora de la importancia de la identificación, de la comprobación de los 

tratamientos, o de la higiene de manos, no se cuestionará por qué le preguntan siempre su nombre y 

fecha de nacimiento cuando le realizan un procedimiento, o por qué se revisa siempre la medicación 

antes de que se la administren, o la importancia de la higiene de manos en cada contacto profesional 

- paciente.

Una de las razones que impulsa a que un paciente asuma el rol de auditor, como han mencionado los 

grupos, es la importancia que conceden a apoyar a la organización que les atiende en su proceso de 

salud. Otra razón adicional que expresan es conocer la relevancia que tiene el hecho de que los 

profesionales realicen las prácticas seguras, es decir, conocer el impacto que éstas tienen en la salud 

de los pacientes, previniendo que ellos u otros pacientes sufran problemas. La formación les 

proporciona la capacidad para poder identificarlas, y desempeñar este rol les da la oportunidad. Se 

logra traspasar la barrera de querer colaborar a poder hacerlo106. 

Si se observa este hecho bajo el modelo COM-B119 (Capacidad, Oportunidad, Motivación y Conducta), 

y en la línea de lo plateado por Michie y colb119, la formación puede amplificar el efecto de la 

intervención y permitir que se produzca un cambio en la conducta de estos pacientes planteando 

cuestiones a los profesionales, bien de modo factual o interpelándoles, a pesar de que la figura de 

auditor aquí planteada sea en condiciones de voluntariedad y anonimato tanto del auditor como de 

los profesionales auditados. Una persona participante lo expresa de esta forma “¡ah! me dicen esto, o 

sea que puedo revisar si se lava las manos porque va en beneficio, pues claro que voy a revisar, claro 

que voy a decir sí, sí o si no. La adherencia a eso que tú le estás dando va a ser total por interés propio, 

vamos”. 

Este posible efecto avala el requisito que se plantea en los grupos con relación a que los profesionales 

estén formados en seguridad e informados de todas las iniciativas dirigidas a que los pacientes se 

impliquen más en su cuidado y en su seguridad. De esta forma se puede reducir lo descrito también 

por otros investigadores de sentirse cuestionados en su profesionalidad100–102,117. 
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En referencia a las características que debería contar una persona para ser auditor, destacan que tenga 

capacidad de observación, sentido común, que sea una persona tranquila y serena, madura y 

psicológicamente estable. Estas características van en el mismo sentido que las expuestas por Mallogi 

et al.26, al indicar que los pacientes implicados con la organización deben ser voluntarios, con actitud 

positiva y dinámica, si bien el ámbito de participación que proponían estos autores se realizaba en un 

contexto diferente y por ello precisaban además habilidades de relación y comunicación para poder 

integrarse en los equipos. 

De igual forma que los participantes describieron los requisitos, también hicieron referencia a que el 

hecho de auditar podía generar en determinados pacientes un efecto negativo, por ejemplo, si estos 

tenían rasgos hipocondríacos. 

Se identificaron como candidatos a desempeñar este rol a pacientes con patología crónica que 

precisaran contactos frecuentes con los servicios de salud. Esta función también la pueden desarrollar 

los acompañantes que, como en el caso de los pacientes, acuden con asiduidad a los centros sanitarios 

o acompañan a pacientes ingresados en estancias prolongadas. Las personas de los grupos de

voluntariado en acompañamiento a pacientes también pueden desempeñarla, ya que acuden con 

frecuencia a las organizaciones sanitarias, las conocen y ejercitan su función en múltiples áreas. 

Tanto acompañantes habituales, como el voluntariado, están a priori en mejores condiciones al no 

estar debilitados por la enfermedad o bajo el efecto de tratamientos o cuidados que pueden influir en 

no estar tan atentos a si los profesionales realizan las practicas seguras. En los grupos se comentó la 

diferencia de ser observador cuando se es paciente o cuando se es acompañante. Esta opinión es 

coincidente con diversos estudios en los que se indica una mejor disposición de los acompañantes para 

implicarse en la seguridad101,103,120,121. Sin embargo, no es posible que los acompañantes accedan a 

todos los lugares, ya que hay determinadas áreas como quirófanos, salas de radioterapia, 

exploraciones con isótopos, exploraciones radiológicas etc. en los que el paciente no tiene compañía. 

En relación con la frecuencia de la asistencia, las personas participantes en los grupos identificaron 

como ámbitos más probables de auditarse con esta nueva figura, los Hospitales de Día (oncología, 

hematología, pacientes crónicos, pediatría…), las unidades de estancias prolongadas como pueden ser 

unidades de pacientes críticos, unidades de oncología y hematología, radioterapia, hospitalización a 

domicilio. Asimismo, se identificaron otras ubicaciones como servicios centrales, locales de 

extracciones o radiología. 
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Los participantes de los grupos de pacientes y de padres y madres, son quienes refirieron un mayor 

número de prácticas seguras auditables: la identificación de pacientes, higiene de manos, 

administración de fármacos y de hemoderivados, cuidados de dispositivos, las transiciones 

asistenciales o el control del dolor, y que han sido abordados en otras investigaciones26,103,121–123.  

Más allá de las prácticas seguras, y asociado a la ventaja que manifiestan sobre la calidad, los 

participantes indicaron que también podrían evaluarse los procesos y los circuitos asistenciales, la 

accesibilidad, el ruido, el servicio de alimentación, el trato, la comunicación o elementos organizativos 

como la rotación de profesionales. En definitiva, los integrantes de los grupos, pero especialmente el 

de padres y madres, muestran a la organización, elementos positivos, dificultades y retos a superar, 

con ellos. No se trata de la enfermedad, sino de SU enfermedad, eje de la medicina personalizada. No 

es la seguridad, sino su seguridad. No es el proceso asistencial, sino la asistencia de su proceso. Todas 

estas cuestiones están en línea con los resultados del estudio desarrollado por Burrows et al. 124 para 

conocer la perspectiva desde el punto de vista de los pacientes y de su compromiso como estrategia 

de seguridad. La información y formación sobre los cuidados y las medidas de seguridad favorecen que 

los pacientes se impliquen. Es una posibilidad, es un derecho, pero no es su obligación y puede haber 

pacientes no interesados en participar. La responsabilidad de lograr una atención segura es 

responsabilidad de las organizaciones sanitarias105. 

El segundo de los objetivos consistió en desarrollar y evaluar la metodología de aprendizaje para que 

los pacientes evaluaran prácticas seguras. 

El programa formativo se diseñó con la finalidad de que los participantes adquirieran conocimientos y 

habilidades, y desarrollaran las competencias para identificar si los profesionales realizaban las 

prácticas seguras propuestas en este estudio: identificación de pacientes, higiene de manos, 

administración de terapias intravenosas (quimioterapia y hemoderivados) y la información sobre los 

efectos secundarios de dichos tratamientos. Para la población de padres y madres se incluyeron 

además el pesaje del niño o niña para el cálculo de la dosis de medicación y la desinfección de la piel 

previa a la inyección. 
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De forma previa a la formación, el 30% de los pacientes fueron capaces de identificar al menos tres de 

las cuatro prácticas que se presentan en los vídeos, obteniendo el grupo de acompañantes resultados 

muy similares. Tras la intervención formativa, el porcentaje de identificaciones correctas de las 

prácticas seguras se incrementó al 40% en el caso de pacientes y al 58,7% en el de acompañantes. La 

metodología de aprendizaje desarrollada logró que, tanto el grupo de pacientes como el de 

acompañantes, alcanzaran las habilidades de identificación de las prácticas seguras. 

Es posible que el hecho de que estuvieran recibiendo el tratamiento mientras realizaban las 

evaluaciones haya podido influir en las observaciones que realizaron, probablemente por la tensión de 

estar recibiendo quimioterapia. Schildmeijer et al.115 identifican el estado de salud como uno de los 

determinantes para la participación de los pacientes en seguridad, así como estar sometidos a una 

sobrecarga cognitiva. La mejor evaluación realizada por el grupo de acompañantes se alinea con 

Vaismoradi et al.100, cuando indican que los acompañantes están en mejor situación y pueden suplir a 

los pacientes en aspectos relacionados con su seguridad. 

Esta menor capacidad de valoración es expresada por los participantes en los grupos focales. Tanto el 

grupo de pacientes como el de gestores hacen referencia a esta menor atención de los pacientes sobre 

lo que ocurre a su alrededor, y la persona acompañante puede estar más atenta para evaluar las 

prácticas. 

El grupo de padres y madres no contó con el apoyo personal de los investigadores durante la 

intervención educativa, al realizarse mediante una plataforma web. Sin embargo, tras la formación 

mediante este sistema, se incrementaron un 29,7% los padres y madres que identificaron 

correctamente 5 o 6 de las prácticas presentadas. En este caso se trata de personas más jóvenes, 

cuidadoras y que participaron en el programa fuera del entorno sanitario, factores que pueden haber 

influido en la obtención de mejores resultados. Las prácticas que mejoraron significativamente tras la 

formación fueron la identificación de pacientes y la desinfección de la piel. No obstante, tras la 

formación se observó una disminución en la identificación correcta de la información de los efectos 

secundarios y de la importancia de la siguiente dosis. Lo asociamos a que se aumentó la percepción de 

la importancia de estos aspectos y, es posible que un mayor conocimiento les haya podido dirigir a ser 

más minuciosos en la evaluación, generándoles dudas. El tratamiento que se muestra en el vídeo había 

sido administrado realmente a sus hijos o hijas y se caracteriza por la necesidad de ser estrictos con la 

cadencia entre dosis: si por alguna causa no se puede administrar en la fecha que corresponde hay que 
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adelantarla. Ambas prácticas eran las que mejor se identificaron en la situación basal, lo que manifiesta 

la importancia que tienen para padres y madres. 

En relación a la metodología formativa en seguridad de pacientes dirigida a pacientes, Shin et al.125 

desarrollaron un programa educativo dirigido a pacientes hospitalizados, médicos y quirúrgicos, 

mediante vídeos animados con dos objetivos. Pretendían, por un lado, formar en la importancia de la 

seguridad y, por otro, en actividades de prevención de infecciones, lesiones por presión, prevención 

de caídas y cómo proceder en caso de incidentes. Alcanzaron diferencias significativas entre las 

evaluaciones de conocimiento pre y post intervención y entre el grupo control y el de intervención. El 

vídeo es considerado una herramienta educativa importante para aumentar el conocimiento de los 

pacientes sobre seguridad y cómo pueden desarrollar acciones para promoverla durante el ingreso126. 

En la elaboración de los guiones y en su desarrollo es importante la participación de los pacientes para 

poder contar con su visión. Otro elemento importante a tener en cuenta es la duración. Shin et al.125 

sugieren que se diseñen vídeos menores de 7 minutos para que los pacientes mantengan la atención 

y que los contenidos no sean generalistas sino dirigidos al problema principal, para mantener el interés. 

En esta misma línea Kim et al.127 recomiendan no sobrecargar a los pacientes con formación excesiva, 

ya que logran el efecto contrario al saturarles, y por tanto, dejan de prestar atención. 

El tercer objetivo planteado fue conocer la validez de los pacientes como auditores de las prácticas 

seguras: identificación de pacientes, higiene de manos, seguridad transfusional y administración de 

fármacos. En el caso de padres y madres, se incluyeron también el pesado del niño o niña para el cálculo 

de la dosis del fármaco y la desinfección de la piel previa a la inyección. 

Se considera auditor a la persona conocedora del entorno asistencial, seleccionada por la organización 

para colaborar de forma voluntaria y anónima en la identificación del cumplimiento, por los 

profesionales, de las prácticas seguras, mientras acompaña o recibe asistencia sanitaria. 

El 43% de los pacientes y acompañantes se clasificaron como buenos auditores tras la intervención 

educativa. Las características que predicen que un paciente o acompañante sea un buen auditor son 

tener menor edad, un nivel educativo alto y la experiencia previa de un evento adverso. En el caso del 
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grupo de padres y madres cumplían los requisitos de buenos auditores el 78,1% de ellos. En este grupo 

ninguna de las variables independientes predice el ser un buen auditor o no. 

Estas características sociodemográficas son similares a las de los participantes en un estudio coreano 

sobre más de 600 personas para analizar el compromiso del paciente con su seguridad. En este caso, 

las personas mayores y con un nivel educativo más bajo mostraban menor confianza para participar 

en actividades de seguridad de pacientes128. 

Las personas con un nivel de educación más alto, que es un indicador no determinante de 

alfabetización en saludviii 129, muestran mayor capacidad para identificar no conformidades en el 

cumplimiento de los protocolos de seguridad del paciente, pero no de forma exclusiva, ya que aunque 

en menor proporción, algunas personas del grupo de pacientes y acompañantes, con niveles 

educativos básicos también alcanzaron los requisitos de buenos auditores. 

El rol de auditor que se plantea en esta investigación combina dos elementos: la voluntad de una 

persona para colaborar con la organización de forma voluntaria y la capacidad para identificar si los 

profesionales realizan las prácticas seguras. Puede darse la situación de que quieran, pero no hayan 

alcanzado la competencia para hacerlo correctamente, o a la inversa, personas que disponen de las 

habilidades necesarias para identificar si se realiza, pero no quieran participar. Es preciso puntualizar 

que la disposición del paciente auditor de esta investigación es diferente a las que desarrollan los 

equipos de auditoría más convencionales, en los que el paciente o acompañante formaría un equipo 

junto con los profesionales sanitarios y otros miembros. 

Se determinó que una persona cumplía con el rol de voluntario, cuando mostraba disposición a 

colaborar en la identificación de al menos 3 de las 4 acciones de seguridad planteadas. El 80,6% del 

grupo de hematología y quimioterapia expresaron la voluntad de participar, con valores similares en 

ambos grupos. 

La práctica segura en la que colaborarían en mayor grado fue la comprobación del tratamiento (80,1%), 

seguida de la identificación de pacientes (79,1%) y de los efectos secundarios de la medicación (75%). 

Las diferencias entre los porcentajes son pequeñas (5%) ya que todas están relacionadas con la 

viii Definición de la OMS “La alfabetización para la salud está constituida por las habilidades cognitivas y 
sociales que determinan la motivación y la capacidad de los individuos para acceder a la información, 
comprenderla y utilizarla, para promover y mantener una buena salud.”141 
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medicación y es probable que los pacientes oncológicos identifiquen que no cumplir estas prácticas 

tenga mayores consecuencias en su salud, y por lo tanto tengan más disposición a evaluarlas 130. 

A pesar de que el rol de auditor propuesto se basa en el anonimato del observador y del profesional 

observado, la valoración de la higiene de manos es la que menos adhesión alcanza dentro de este perfil, 

el 72,1%. En diversos estudios, esta práctica es la que presenta más dificultades para que los pacientes 

colaboren en lograr que los profesionales la lleven a cabo101,102. Las dificultades con relación a esta 

práctica están condicionadas por factores sociales y culturales. Es una práctica básica de higiene y 

aunque no es el caso del enfoque del rol propuesto en esta investigación, indicarle o sugerirle a una 

persona que realice la higiene de manos es considerarle, como indicaba una participante en este 

estudio “sucia” y esto genera incomodidad y rechazo. Aunque pudiera parecer que las características 

culturales y sociales de nuestro entorno pueden influir en este pudor a decir y recordarle a un 

profesional que realice la higiene de manos si no la ha llevado a cabo, se observa, según la procedencia 

de las publicaciones coincidentes con estos resultados, que puede ser un elemento común a distintas 

culturas y regiones como Korea101, Suiza131, Brasil114, Canadá132. En este sentido, es posible que la 

pandemia COVID-19 pueda haber modificado esta tendencia respecto a la higiene de manos ya que 

esta práctica ha formado parte de la vida cotidiana de todas las personas en todos los ámbitos. 

Respecto a esta práctica de seguridad, hay que destacar, que el objetivo planteado al auditor es 

identificar si los profesionales realizan esta práctica, no si la realizan correctamente. La formación que 

se requiere para alcanzar esa competencia no se contempla en esta investigación. 

Los resultados del análisis bivariado entre las personas que cumplieron con el perfil de voluntario, con 

respecto a las que no, únicamente muestra diferencias significativas en el número de asistencias 

sanitaria recibida en los últimos 12 meses. Otros factores como la edad o la formación no muestran 

diferencias. El rasgo personal que inclina a una persona al voluntariado (de cualquier tipo) parte de los 

valores personales como la generosidad o la empatía… elementos que se muestran en los grupos 

focales llevados a cabo cuando indican que colaborarían como una forma de gratitud hacia la 

organización, y de ayuda para evitar que otros pacientes puedan tener problemas relacionados con la 

seguridad. Duhn et al.132 en 2018 llevaron a cabo un estudio cualitativo exploratorio con el fin de 

conocer los elementos que podían estar relacionados con el compromiso de los pacientes en acciones 

para promover su seguridad. Identificaron cinco elementos principales: la capacidad personal (salud 

física y emocional, comprensión y conciencia), la experiencia previa (eventos previos, patrones de 
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conducta, conciencia del error), su carácter (temperamento y elecciones), las relaciones (familias, 

amigos, profesionales, otros pacientes) y el sentido de la seguridad (valores y prioridades). 

En el caso del grupo de padres y madres este perfil lo cumplieron el 95,3% de los participantes, con 

rangos muy similares entre las prácticas. El valor inferior (93,8%) corresponde a la comprobación del 

tratamiento correcto y el superior (96,9%) de la higiene de manos y la identificación de pacientes. 

Hay que destacar que el grupo de padres y madres correspondía a personas con un alto nivel de 

implicación y colaboración. Se invitó a participar a los padres y madres de 660 niños y finalmente lo 

hicieron 64 personas (tasa de respuesta de 9,9%), por lo que el perfil que les caracteriza es una elevada 

motivación. Es posible que esto influya en los altos niveles de voluntariado que expresan para participar 

en todas las prácticas de seguridad, incluida la higiene de manos, que junto con la identificación de 

pacientes muestra los niveles más altos (96,9%). 

Como se exponía con anterioridad, el perfil de auditor cumple las características correspondientes a 

una persona competente: tiene actitud (perfil de voluntario) y los conocimientos y las habilidades 

(perfil de evaluador) para realizarlo. Puede darse la circunstancia que una persona desee ser auditor 

(tiene voluntad) pero no alcance las características de ser buen evaluador, por lo que, a pesar de su 

interés, no podría desempeñar el rol de auditor. 

Respecto al rol de evaluador, se ha considerado que lo alcanzan las personas que identifican 

correctamente al menos el 75% de las prácticas de seguridad que se presentan en los vídeos de 

evaluación. Esta competencia estuvo más desarrollada en el grupo de acompañantes (58,7 %), que en 

el de pacientes (40%). 

El perfil de evaluador corresponde a participantes más jóvenes, con un nivel de formación más alto y 

que hubiera sufrido algún evento previo, así como pertenecer al grupo de quimioterapia, factores 

asociados a las posibles consecuencias para la salud si se producen fallos en la seguridad 133. 

En el grupo de padres y madres, el 81,3% de los participantes cumplieron los requisitos 

correspondientes al perfil de evaluador. 

Con respecto a su autopercepción sobre la capacidad de reconocer prácticas seguras, tras la formación 

el 78% consideró que eran capaces de identificar correctamente la realización de las prácticas, salvo la 

comprobación del tratamiento que, aunque es la que más dudas les planteaba, el 63,5% valoró que 

era capaz de identificarla. 
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Cho et al.134 diseñaron un programa de intervención educativa en seguridad de pacientes mediante 

autoformación a través de dispositivos móviles. Se dirigía a formar en la importancia de la participación 

del paciente para prevenir eventos adversos, y en estrategias dirigidas a mejorar su seguridad, en este 

caso relacionados con la cirugía. Al igual que en el grupo de padres y madres, tras la formación midieron 

el nivel de autoeficacia alcanzada mediante la pregunta: ¿Se siente seguro para realizar estas acciones 

de prevención? Destacan que la autoeficacia es un determinante de la participación de los pacientes 

en su seguridad, por lo que es especialmente relevante identificar si las intervenciones formativas a 

pacientes mejoran la autoeficacia por su influencia en los cambios de comportamiento. 

Por último, cumplieron el perfil de auditor (perfil voluntario y perfil evaluador) el 28,4% de los 

pacientes, el 44,2% de los acompañantes y el 78,1% de los padres y madres. Es decir, este grupo de 

participantes mostraron voluntad para hacerlo, estaban capacitados para realizarlo correctamente y 

además sintieron que podían hacerlo. 

Las valoraciones de los pacientes auditores permiten identificar brechas de seguridad en tiempo real 

para incorporarlas dentro de los ciclos de mejora continua (planificar, hacer, verificar y actuar). Al 

mismo tiempo el que los profesionales sean conocedores de poder estar siendo evaluados puede 

incrementar su adhesión a las prácticas de seguridad de pacientes. 

Una de las estrategias dirigidas a la implicación de los pacientes y familias en su seguridad es animarles 

a que planteen todas las dudas que les puedan surgir a lo largo de su proceso asistencial y que se 

materializa con campañas como Speak Up31, AskMe34, o en nuestro medio “Participa activamente en 

tu cuidado”37 ,entre otras. 

Al mismo tiempo, es habitual que los profesionales indiquen a los pacientes que pregunten todas las 

dudas que tengan y expresen sus inquietudes y preocupaciones. Sin embargo, y tal como refleja la 

literatura, indicarle a un profesional que no ha realizado una práctica correctamente o que la ha 

omitido, genera incomodidad, miedo a molestarles, a posibles represalias, etc. 101,102,107,117,120,135–137 
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Las formas de dirigirse al profesional para indicarle o “recordarle” que no ha llevado a cabo una 

determinada acción, puede hacerse de forma indirecta mediante preguntas factuales o bien 

interpelarle directamente al respecto. 

Esta investigación partía de la consideración de que los auditores desempeñaran este rol bajo el 

anonimato. Sin embargo, a lo largo del proceso de investigación y de los diálogos en los grupos focales, 

se vislumbró la necesidad de conocer si entre los participantes había personas con perfil de retador o 

de posible retador. En varios de los grupos se indicaba que si conocían que había que realizar una 

práctica determinada y no se hacía, basándose en el conocimiento que habían logrado se lo indicarían 

al profesional. 

“Si, por ejemplo, sé, porque me han dicho el procedimiento, que el momento más crítico para lavarse 

las manos es no sé cuál, y justamente he visto lavarse las manos antes, ¿pero en ese momento no? Y 

digo yo, ¡ostras! Y digo… pues aquí salimos con una bacteria hospitalaria y que me deje en la UCI tres 

semanas, con mi hijo. Y digo, pues mira, se lo digo”. 

Se consideró “retador” a la persona que le había indicado a un profesional que no había realizado una 

determinada acción o medida y “posible retador”, a la persona que, tras la intervención educativa, 

expresa que sí lo indicaría si se diera esa circunstancia. 

El 46,7% de los participantes manifestaron que habían vivido situaciones en las que no se habían 

llevado a cabo alguna de las medidas de seguridad estudiadas. En estas circunstancias, el 20% de los 

participantes indicó que había interpelado al profesional por esa causa. La identificación de pacientes 

es la práctica comentada con mayor frecuencia y la higiene de manos la menos reseñada. 

El 73,4% de los padres y madres señalaron haber identificado situaciones en las que no se llevó a cabo 

alguna de las medidas de seguridad. De estos, el 65,7% se lo indicó al profesional. La práctica menos 

comentada fue la higiene de manos y la más recordada por padres y madres fue la identificación. Esta 

respuesta difiere de los resultados obtenidos por Lee et al.128 en el que el 60% de los participantes en 

una encuesta para conocer la implicación de los pacientes en seguridad, indicaron que no dirían su 

nombre ni fecha de nacimiento antes de recibir tratamiento médico. 

Respeto a la influencia de la intervención educativa en la modificación del perfil de posible retador, se 

observa que, tras la misma, en caso del grupo de hemoterapia y quimioterapia, se produjo un 

incremento significativo del 16,3% respecto a la situación basal. Por su parte, en el grupo de padres y 

madres también se produjo un incremento significativo del 17,2% de personas que expresaron este 
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perfil tras la formación. Se incrementó la actitud retadora en todas las prácticas de seguridad y de 

forma significativa en la higiene de manos (12,5%) y el peso del niño para el cálculo de la dosis (15,6%). 

La formación e información de los pacientes es una herramienta esencial para lograr la implicación y el 

empoderamiento de los pacientes, tal y como reflejan Backman et al.121 al analizar la seguridad en las 

transiciones de los pacientes entre el ámbito hospitalario y Atención Primaria, o Sigall et al.105 que 

destacan cómo el conocimiento facilita que los pacientes comuniquen problemas sobre su seguridad, 

o desde otro eje argumental, Chegini et al.136 que identifican como barrera para la participación de los

pacientes el tener bajos niveles de educación en salud. De Brún et al.107 también reconocen la 

formación de los pacientes, como un elemento esencial, en primer lugar para ser conscientes de la 

importancia de la seguridad y por otro lado destacan la oportunidad, medios y facilidad para poder 

expresarlo. Lee et al.101 identifican entre los factores que influyen en los comportamientos de los 

pacientes en su seguridad, la formación para que puedan superar las barreras del miedo a las 

represalias o el considerar que no es una función que les corresponde… contribuye a romper la barrera 

existente entre profesionales y pacientes y de esta forma se favorece que los pacientes puedan 

expresar y comunicar aspectos relacionados con la seguridad de los pacientes. 

Uno de cada 5 participantes indicó haber experimentado un evento adverso a lo largo de su proceso 

asistencial. Este factor puede haber influido en el nivel de comodidad para indicarles a los profesionales 

si no habían realizado las prácticas de seguridad120. 

Por otro lado, es preciso destacar que la expresión de la voluntad de interpelar a un profesional, si se 

diera la situación, está influida por el marco en el que se realice la pregunta. En un estudios previos 

llevados a cabo por Waterman et al.138 , se observó que la proporción de las personas encuestadas que 

apoyaban la participación de los pacientes en la prevención de errores se reducía cuando se pasaba de 

una situación teórica a la realidad. En el caso de esta investigación se observa esta diferencia en la 

respuesta al preguntarles si interpelarían a un profesional si observan que no realiza una práctica de 

seguridad y la respuesta que dieron al preguntarles si en el pasado se lo habían dicho a un profesional 

si se dio esa circunstancia. Se produce una desconexión entre la voluntad para realizar una acción y 

llevarla a cabo. 

En referencia al resto de variables independientes de esta investigación, se observaron diferencias 

significativas en el grupo de pacientes y acompañantes respecto a haber sufrido eventos. En el grupo 

de padres y madres no se encontraron asociaciones. 
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Todos los grupos manifestaron que no era un factor condicionante el sexo del profesional, ni las 

funciones o profesión que estos desempeñasen. Estos últimos aspectos difieren de estudios previos, 

en que indican cómo los pacientes interpelarían con mayor facilidad cuando el profesional es mujer, y 

les resultaría más sencillo decírselo a una enfermera que a un médico139. Esta visión puede estar 

mediada por un modelo de relación paternalista de la relación sanitario-paciente o del estatus 

profesional. Sin embargo, también podría asociarse a un nivel de comunicación más próximo y sencillo 

con los profesionales de enfermería, porque la interrelación es más frecuente lo que favorece que se 

establezca una mayor cercanía y disposición para hablar y preguntar dudas o preocupaciones116. 

Tomando como base los resultados, y sin evidencia estadística, los rasgos de las personas auditoras 

pueden corresponder a dos tipologías. Por un lado, el de cuidadores que desempeñen niveles altos de 

suplencia o ayuda respecto a la persona que cuidan, aunque sea forma puntual, en el continuum salud-

enfermedad. En esta investigación queda reflejado por el grupo de padres y madres, especialmente a 

través de los grupos focales, en los que manifiestan cuidar y protegen a sus hijos e hijas. De igual forma, 

aunque no ha surgido desde los participantes en esta investigación, ocurriría en personas dependientes 

por procesos de salud o en personas más mayores que van delegando funciones en las personas que 

les cuidan137. 

El otro tipo, estaría representada por personas de edad media, con niveles educativos más altos y con 

experiencias de eventos de seguridad previos. Este perfil es el correspondiente a las personas que 

manifiestan el perfil de evaluador. 

Estas características sociodemográficas son similares a las descritas por Lee et al.128 en su investigación 

referente a la percepción en Corea sobre la participación en seguridad de pacientes en el que describen 

con niveles menores de autoeficacia, de confianza para participar a las personas con más edad y menos 

nivel educativo. 

El otro elemento que constituye el perfil de auditor es el perfil de voluntario. El paciente auditor se 

caracteriza por el altruismo y la voluntad de ayuda, y muestra altos niveles de autoeficacia y asertividad. 

Comparte en gran medida las características del paciente “socio”, descritas por Mallogi et al.26: 

motivación, dinamismo, con experiencia, que comprende su función y ha sido formada para lograr las 

habilidades necesarias. Sin embargo, es preciso reconocer que, aunque los participantes en esta 
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investigación expresaron porcentajes altos para participar de forma voluntaria como auditor, es posible 

que en el caso de implantarse los niveles de voluntariedad sean inferiores y pueda dificultar la 

disponibilidad de personas que quieran desempeñarlo. Este elemento es referido por Malloggi et al26. 

sobre cómo involucrar a los pacientes en las organizaciones siendo apoyo a otros pacientes, 

participando en la mejora de la seguridad, en la formación e investigación. Conocer las experiencias de 

los profesionales sanitarios y las dificultades y los requerimientos para lograr la participación de los 

pacientes en las áreas antes descritas. Indicaban que la voluntariedad puede dificultar la participación 

al no tener ningún tipo de reconocimiento institucional. Por otro lado, como refieren Duhn et al.137  

puede que las creencias sobre cómo se va actuar no se materialicen en acciones. Es posible estar de 

acuerdo, pero esto no quiere decir que vaya a realizar una acción o en este caso piense que sí 

participaría y finalmente no lo haga. Igualmente, en sentido inverso, puede no estar de acuerdo y que, 

si se lo piden, lo haga. Estos autores indican que son diversos los factores que pueden condicionar el 

compromiso de los pacientes: el estado de salud, las funciones que vaya a desempeñar, su carácter, 

las experiencias previas… A su vez es necesario considerar que el grado de compromiso también puede 

estar condicionado por las circunstancias. 
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• En el caso del grupo de pacientes de hematología y de quimioterapia y sus acompañantes, el

proceso del estudio se llevó a cabo en situaciones reales de tratamiento y en el mismo

entorno asistencial, la evaluación de la práctica asistencial se realizó sobre la visualización

de vídeos. Se precisa disponer de un patrón oro para comparar si las observaciones eran

correctas o no. Esto hubiera requerido incorporar observadores adicionales con el riesgo del

sesgo de observación.

• Este rol de paciente auditor de prácticas seguras presenta un enfoque innovador, por lo que

es necesario, por compromiso ético, cumplir una serie de garantías de éxito antes de poder

implementarlo. Involucra a pacientes, acompañantes, profesionales sanitarios, y los

responsables de gestión del hospital y se precisa demostrar que los pacientes y/o

acompañantes pueden realizar correctamente las auditorías.

• El estudio se ha focalizado en pacientes con enfermedades oncológicas y hematológicas, y 

padres y madres de niños de niños y niñas que reciben tratamiento para prevenir la

bronquiolitis que se dirige a una población infantil más susceptible de complicaciones por

sus características. Por tanto, los resultados sólo representarían a pacientes crónicos, con

contactos frecuentes y con posibilidad de consecuencias importantes para su salud, en el

caso de no adherencia a las medidas de seguridad.

• La muestra de los pacientes de quimioterapia puede tener un sesgo de selección, ya que se

establecieron unos criterios de selección restrictivos, determinados por su estado de salud

física y emocional. Fueron las enfermeras que les atendían quienes valoraban cada día los

pacientes que reunían las condiciones para poder participar. Por ello pueden no representar

a todos los pacientes. Al mismo tiempo, los participantes pueden estar sometidos al sesgo

de deseabilidad y dar respuestas más positivas para apoyar los objetivos del estudio. Para

poder conocer la durabilidad del efecto de la intervención educativa en la disposición para

interpelar a los profesionales, se requeriría un estudio de seguimiento.

• Con relación a la muestra de padres y madres, es una muestra autoseleccionada, La tasa de

respuesta a la invitación fue muy baja, 9,9 tras dos campañas de invitación mediante carta

postal. Es probable que por ello, los resultados obtenidos estén condicionados por la

voluntad de participación en el estudio.
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• Desde el inicio de esta investigación 2018, hasta 2022 en el que se presentan los resultados,

se ha producido una pandemia, que ha supuesto, por un lado, un aprendizaje de medidas

de prevención de la infección para toda la población y lugar, que ha universalizado el uso de

las soluciones hidroalcohólicas para la higiene de manos, por lo que los resultados que se

han obtenido con el estudio no sean acordes con la situación actual. Al mismo tiempo, se ha

dado un gran avance en el uso de los dispositivos móviles y de la formación no presencial,

que puede favorecer la formación a pacientes mediante recursos telemáticos, tal y como se

realizó con el grupo de padres y madres.
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No se ha encontrado en la literatura ninguna publicación que midiera la validez y el interés de los 

pacientes y allegados en la evaluación de la adherencia de los profesionales a un conjunto seleccionado 

de prácticas seguras. Hay, sin embargo, experiencias en las que los pacientes y allegados notifican 

eventos adversos o notifican inquietudes (concerns)66,67,140 en relación a la seguridad de los pacientes. 

Asimismo, se han encontrado experiencias en las que en las encuestas de satisfacción o en las de clima 

de seguridad se incluyen preguntas en relación con la seguridad de pacientes. 

Una vez comprobadas las hipótesis del estudio, el reto es dar un paso más allá. Se trataría de llevar la 

filosofía de este estudio a la práctica real. Para ello se necesitan metodologías pedagógicas que 

capaciten, tecnologías que facilite la evaluación y participantes dispuestos a evaluar. El objetivo sería 

disponer de un panel amplio de pacientes y allegados con las habilidades adecuadas que de forma 

continuada informaran a la organización del grado de adherencia de los profesionales a las prácticas 

seguras. Esa información anónima a través de un sistema de business intelligence generaría un cuadro 

de mandos de actualización automática que permitiera un seguimiento de las prácticas seguras “en 

directo”. 

Para que los participantes (pacientes o allegados) adquieran las habilidades necesarias para evaluar, 

primero hay que ejercer una acción pedagógica mostrando qué son prácticas seguras y cómo éstas se 

llevan a cabo en las organizaciones sanitarias. Si esto no se produce, las notificaciones sobre el grado 

de adherencia a las prácticas seguras tendrán un valor limitado. Por lo tanto, una línea de desarrollo es 

la de la elaboración de materiales y métodos que capaciten al mayor número posible de participantes 

a evaluar. La elaboración de este material pedagógico tiene su dificultad. En primer lugar, se tiene que 

basar en la evidencia y ésta está en continua evolución. En segundo lugar, tiene que ser adecuada para 

“legos”. 

Otra línea de trabajo futura es el desarrollo de iniciativas que fomenten la participación de pacientes y 

allegados en el reporte de prácticas seguras. Se pueden elaborar materiales que capaciten pero que 

generen poco interés por resultar aburridos, demasiado técnicos, etc. Por lo tanto, son necesarias 

líneas que evalúen cómo fomentar la participación como, por ejemplo, si las actividades que 

contemplen en su diseño la teoría del juego o gamificación estimulan de forma efectiva la participación 

de pacientes o acompañantes. 
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Otra línea de trabajo es estudiar mecanismos que permitan fidelizar a los pacientes en el proceso de 

evaluación. Una posibilidad es la utilización de paneles de pacientes y participantes que tengan 

múltiples contactos con las organizaciones sanitarias. Otra posibilidad es poder reclutar de forma 

masiva a pacientes (por ejemplo, antes de una intervención quirúrgica) aunque vayan a tener contactos 

puntuales con las organizaciones sanitarias. 

Una tercera opción es incorporar a pacientes capacitados en los equipos de auditorías junto con 

profesionales. Los procesos de certificación de calidad de servicios sanitarios son una práctica cada vez 

más extendida, pero rara vez incorporan a pacientes en ese proceso. 

Por otra parte, se tiene que estudiar la forma de favorecer que los profesionales consideren aceptable 

la evaluación por parte de pacientes y acompañantes. Probablemente pasará al igual que con las 

encuestas de calidad percibida. Tras una etapa en la que se cuestionó la capacidad del paciente para 

evaluar la calidad de la atención ofrecida, ya no se discute su legitimidad. 

Las organizaciones sanitaras son complejas y para alcanzar su excelencia se requiere que todos los 

intervinientes caminen en la dirección que conduzca a la mejor calidad posible y de la forma más 

respetuosa posible. Contigo y para ti. 
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1. Todos los organismos internacionales implicados en la seguridad del paciente consideran

la participación de pacientes y allegados una barrera imprescindible para mejorar la

seguridad de la atención sanitaria.

2. La figura del paciente auditor es innovadora y las organizaciones sanitarias necesitan

poner en la balanza los beneficios y los riesgos antes de su implementación efectiva.

3. Los pacientes y sus familias, así como los profesionales sanitarios, gestores y responsables

de seguridad de pacientes destacaron una serie de elementos con respecto a esta nueva

figura.

• Los principales aspectos positivos detectados de este rol fueron: amplía las barreras

de seguridad; implica a los pacientes en el proceso asistencial e incorpora la visión

del paciente en la organización; permite conocer la adherencia de los profesionales

respecto a las medidas de seguridad evitando el sesgo de atención y, por lo tanto,

contribuye a que las medidas de seguridad se conviertan en un hábito para los

profesionales. En definitiva, favorece el impulso y consolidación de la cultura de

seguridad en la organización.

• Los aspectos negativos o dificultades destacados de este rol fueron: descubre las 

imperfecciones de la práctica asistencial pudiendo afectar el prestigio de la

organización y la imagen que la población tiene de la sanidad; puede cuestionarse

la atención recibida e incluso utilizar el conocimiento para lograr beneficios

particulares; puede suponer un incremento en la presión de los profesionales al

sentirse continuamente evaluados; puede deteriorar la relación paciente-

profesional; supone una carga añadida para el paciente e incluso puede generar

dilemas éticos relacionados con interpelar o no a los profesionales.

• Los principales requerimientos para el desarrollo del paciente auditor fueron: el

anonimato del paciente, del profesional observado y la confidencialidad sobre lo

observado; formación sobre prácticas de seguridad para las personas que vayan a

desempeñar este rol; información a profesionales de la implantación de este nuevo

perfil; aseguramiento de un cumplimiento alto de adherencia a las prácticas 
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seguras, y en general, una madurez en seguridad del paciente de la organización en 

la que se vaya a implantar.  

• Las principales dificultades de implantación detectadas fueron: la resistencia de los

profesionales al cambio; la dificultad de prestar atención sobre medidas de

seguridad mientras se recibe la atención sanitaria; la carga añadida que puede

suponer para los pacientes, y el desarrollo que requiere en sistemas de

comunicación para transmitir las evaluaciones.

• Las características del paciente con perfil auditor señaladas fueron: pacientes

frecuentadores de la asistencia sanitaria o pacientes con ingresos prolongados;

capacidad de observación, sentido común, tranquilidad y compromiso con su

autocuidado, y un nivel cultural que les permita comprender las funciones del rol

de auditor.

• Los entornos de aplicación más apropiados detectados fueron las unidades y 

servicios implicados en procesos asistenciales complejos: hospitales de día,

unidades de pacientes críticos, hemodiálisis, servicios de oncología y hematología;

servicios centrales: laboratorios, procedimientos diagnósticos, y servicios o

unidades en los que se utiliza con frecuencia el sistema de notificación de eventos

adversos.

4. La percepción de los participantes en cuanto a la seguridad de pacientes de la organización es

alta, aunque el 20% de participantes del grupo de onco-hematologíaix y el 25% del de

pediatríax indicaron haber tenido eventos adversos en asistencias sanitarias previas.

5. El desarrollo de materiales educativos dirigidos a la capacitación de pacientes y familiares, así

como las intervenciones formativas, han mejorado la capacidad de detectar correctamente la

adherencia a prácticas de seguridad con respecto a la situación basal. La intervención

educativa presencial mejoró un 16,2% y la autoformativa un 29,6%. La mejora en el grupo de

acompañantes fue mayor que la de los pacientes.

ix Onco-hematología: corresponde al grupo de pacientes y acompañantes de oncología y de hemoterapia. 
x Pediatría: corresponde al grupo de padres y madres. 
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6. La mayoría de los participantes contestaron que les gustaría evaluar al menos el 75% de las

prácticas seguras presentadas (8 de cada 10 del grupo de onco-hematología y 9 de cada 10

del grupo de pediatría).

7. Casi 5 de cada 10 participantes del grupo de onco-hematología y 8 de cada 10 del grupo de

pediatría realizaron una evaluación correcta de al menos 75% de las prácticas seguras.

8. Una vez combinado los elementos de querer y saber auditar, se observó que 3 de cada 10

pacientes en el grupo de onco-hematología y 8 de cada 10 del grupo de padres cumplían las

dos condiciones a la vez.

9. Tras la intervención educativa, 4 de cada 10 participantes en el grupo de onco-hematología y

6 de cada 10 en el grupo de padres estarían dispuestos a retar al menos el 75% de las prácticas

seguras seleccionadas.

10. Las características más destacables del participante auditor para el grupo de onco-

hematología fueron: la menor edad, el nivel educativo alto y las experiencias previas de

eventos de seguridad. No hubo ningún rasgo diferencial en el grupo de pediatría

probablemente por el tipo de participantes seleccionados.

11. La información proporcionada por pacientes y familiares actuando como auditores

proporciona a las organizaciones sanitarias una información muy valiosa sobre seguridad y

calidad de la atención que no podría obtenerse de otra manera. Este nuevo rol constituye una

forma innovadora de implicar a los pacientes y familiares en la seguridad de los pacientes.

Este trabajo de investigación proporciona a las organizaciones las directrices a seguir para

poder hacer efectiva esta nueva función.

12. Las organizaciones sanitarias tienen que avanzar a nivel micro, meso y macro en el desarrollo

y la investigación de cómo, cuándo y dónde incorporar al paciente y sus allegados para seguir

mejorando la seguridad de los pacientes.
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2.1.1.4. Cuestionario evaluativo tras la intervención formativa 
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2.1.1.5. Formulario percepción de seguridad del paciente tras la formación 
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 Acompañante 

2.1.2.1. Variables 
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2.1.2.2. Formulario de percepción de seguridad del paciente: inicial 
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2.1.2.4. Cuestionario evaluativo tras la intervención formativa
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2.1.2.5. Formulario de percepción de seguridad del paciente tras la formación
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2.2. QUIMIOTERAPIA 

 Paciente 

2.2.1.1. Variables 
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Formulario de percepción de seguridad del paciente inicial 
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2.2.2.1. Cuestionario evaluativo previo a la formación 
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2.2.2.2. Formulario de percepción de seguridad del paciente tras la formación 
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 Acompañante 

2.2.3.1. Variables 
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2.2.3.2. Formulario de percepción de seguridad del paciente inicial 
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2.2.3.3. Cuestionario evaluativo previo a la formación 
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2.2.3.4. Cuestionario evaluativo tras la intervención formativa 
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1.1.1.1. Cuestionario evaluativo tras la intervención formativa 



Formularios capacidad evaluación participantes 

- 225 -

1.1.1.2. Formulario de percepción de seguridad el paciente tras la formación 
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2.3. PADRES Y MADRES 

Etapa 1 

En esta etapa el padre o la madre participante cumplimentaba un formulario de variables 

sociodemográficas y de percepción de la seguridad del paciente. Visualizaba el vídeo evaluativo y 

respondía al cuestionario evaluativo previo a la intervención formativa. 
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2.3.1.1. Formulario de percepción de seguridad del paciente 
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2.3.1.2. Visualización del video evaluativo 
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2.3.1.3. Cuestionario evaluativo previo a la formación 
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 Etapa 2 

2.3.2.1. Intervención educativa 

El padre o madre podía visualizar el video formativo tantas veces como quisiera. Tras el vídeo disponía 

de una infografía formativa. 
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Etapa 3 

Corresponde al periodo tras intervención educativa. 

Se iniciaba visualizando una vez el vídeo evaluativo. De forma consecutiva se presentaba el cuestionario 

de evaluación. Por último, se mostraba el formulario de percepción de seguridad del paciente 
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2.3.3.1. Visualización del vídeo evaluativo 
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2.3.3.2. Cuestionario evaluativo tras la formación 

2.3.3.3. Formulario de percepción de seguridad de pacientes tras la intervención 

formativa 
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Vídeos 

- 261 -

4.1. HEMATOLOGÍA 

Vídeo evaluativo 

Identificación del paciente 

Identificación de la muestra y procedimiento de seguridad transfusional 



Validación del paciente como auditor de prácticas seguras. 
Factores facilitadores desde una triple perspectiva: pacientes, profesionales y gestores 

- 262 -

Inicio de transfusión 

Registro de parámetros y valoración estado basal del paciente 

Higiene de manos previa Comprobación identidad del paciente 

Seguridad transfusional: comprobación hemoderivado - paciente 



Vídeos 
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Inicio de la infusión. Información de efectos secundarios y signos de alarma 

Higiene de manos final 

Vídeo formativo 
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Vídeos 
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Resumen final. Refuerzo formativo de prácticas seguras 
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Vídeos 
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4.2. QUIMIOTERAPIA 

Vídeo evaluativo 

CONSULTA 

Identificación del paciente y valoración 

Sala de tratamiento 

Identificación del paciente Valoración y preparación 
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Video formativo 

Consulta 

Identificación del paciente Valoración y registro de parámetros 

Comprobación del tratamiento 

Inicio de infusión Higiene de manos posterior 

Información de efectos secundarios y signos de alarma 
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Sala de tratamiento 

Identificación del paciente Valoración de efectos secundarios 

Comprobación del tratamiento 

Higiene de manos Información al paciente de efectos 
secundarios y signos de alarma durante la 
infusión 

Preparación e inicio de la infusión Higiene de manos final 
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Resumen final. Refuerzo formativo de prácticas seguras 

Identificación del paciente Reacciones del tratamiento previo 

Identificación con nombre y apellidos Comprobación del tratamiento 

Higiene de manos antes de la infusión Información de efectos secundarios 

Higiene de manos final 
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4.3. PADRES Y MADRES 

Vídeo evaluativo 

Identificación del niño o niña Información sobre el fármaco y cuidados 
ante efectos secundarios 

Preparación de dosis Higiene y preparación de la piel 

Inyección intramuscular Cita de siguiente dosis 
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Vídeo formativo 

Identificación del niño - niña 

Información sobre el tratamiento Peso para el cálculo de la dosis 

Higiene de manos previa Preparación de la medicación 

Higiene y preparación de la piel Inyección 

Higiene de manos posterior Programación de la siguiente consulta 
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Resumen final. Refuerzo formativo de prácticas seguras 

Identificación correcta del niño - niña Información sobre el tratamiento 

Recomendaciones Posibles efectos secundarios y tratamiento 

Peso para el cálculo de la dosis Desinfección de la piel 

Programación de la siguiente consulta 
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