
Objetivo: describir las dimensiones de la Cultura de Seguridad del Paciente, identificando áreas fuertes y frágiles 
bajo la percepción  de los profesionales de enfermería, en dos complejos hospitalarios asistenciales públicos, en Rio 
Branco, Acre, Brasil.

Métodos: estudio epidemiológico observacional, descriptivo y transversal. La recolección de datos se realizó en 
el período de noviembre de 2016 a mayo de 2017, con una muestra de 290 profesionales de enfermería, que acepta-
ron participar del estudio respondiendo al cuestionario titulado Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), 
elaborado por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), ampliamente utilizado en el mundo para evaluar 
la cultura de seguridad del paciente; este fue traducido, adaptado y validado para el portugués de Brasil. El análisis 
de datos fue realizado por medio de la estadística descriptiva y la confiabilidad del instrumento fue verificada por el 
coeficiente Alpha de Cronbach.

Resultados: las dimensiones que presentaron mayor porcentaje de respuestas positivas fueron: “Aprendizaje 
organizacional” (63%), “Trabajo en equipo en el ámbito de las unidades” (60%), “Expectativas y acciones de seguri-
dad de los supervisores y gerentes” (54%) y “Abertura para comunicación” (54%). Sin embargo, de las 12 dimensio-
nes evaluadas por el cuestionario, siete obtuvieron porcentaje por abajo de 50%, siendo consideradas áreas frágiles y 
que necesitan de mejoría. Los ítems identificados con menor porcentaje fueron: “Respuestas no punitivas por errores” 
(15%), “Cuadro de funcionarios” (31%), “Frecuencia de eventos relatados” (34%) y “Retorno de informaciones y 
comunicación sobre errores” (35%).

Conclusión: ninguna de las dimensiones alcanzó 75% de respuestas positivas, evidenciando una necesidad 
de realizar cambios organizacionales y culturales que promuevan la Cultura de Seguridad en las instituciones inves-
tigadas.
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En el inicio del siglo XXI, a partir de la divul-

gación del informe To Err is Human, del Insti-

tute of Medicine (IOM), el tema seguridad del 

paciente (SP) ganó relevancia[1]. Este infor-

me apuntó que cerca de 100 mil personas 

murieron por año en hospitales víctimas de 

eventos adversos (EA) en los Estados Unidos 

(EUA), en el cual esa alta incidencia resul-

tó en una tasa de mortalidad mayor que las 

atribuidas a los pacientes con HIV positivo, 

a cáncer de mama o a causas externas[2]. 

Esta realidad dirigió la atención mundial para 

una mayor sensibilización y propuestas de 

estrategias para la reducción y prevención de 

EA, en la prestación de cuidados de salud[3], 

lo que constituye un desafío mundial delante 

de la gran problemática relacionada a la Se-

guridad del Paciente[4].

En Brasil, surgieron varias iniciativas 

en el campo de la SP, lo que constituyó un 

paso importante para la implantación del 

Programa Nacional de Seguridad del Paciente 

(PNSP), por el Ministerio de la Salud de Brasil 

(MS); contribuyendo así para la calificación 

del cuidado en salud, en todos los estableci-

mientos de la salud en el territorio nacional, 

públicos o privados[1].

Según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la seguridad del paciente es 

definida como la reducción, a un mínimo 

aceptable, de los riesgos de daños desne-

cesarios en relación a los cuidados de la 

salud(5). Este concepto refleja la real exis-

tencia del potencial para el daño, si conside-

ramos la complejidad de los procedimientos 

y de tratamientos[6].

El concepto de cultura de seguridad 

(CS) tiene su origen en otras áreas, como en 

la aviación y energía nuclear, en las cuales el 

trabajo se caracteriza por la complejidad y el 

riesgo[6]. El Ministerio de la Salud de Bra-

sil (MS) y la Agencia Nacional de Vigilancia 

Sanitaria (ANVISA), por medio de la Reso-

lución del Directorio Colegiado (RDC) nº 36, 

de 25 de julio de 2013, define a la CS como 

el conjunto de valores, actitudes, compe-

tencias y comportamientos que determinan 

el comprometimiento con la administración 

de la salud y de la seguridad, sustituyendo 

la culpa y la punición por la oportunidad de 

aprender con las fallas y mejorar la atención 

a la salud[7].

La Cultura de Seguridad del Pacien-

te (CSP) es un indicador estructural básico 

que posibilita iniciativas para la reducción de 

INTRODUCCIÓN
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odo de noviembre de 2016 a mayo de 2017, 

contemplando todas las unidades de interna-

ción en dos complejos hospitalarios públicos. 

El primer complejo hospitalario es una refe-

rencia regional en la prestación de asistencia 

terciaria; este atiende a todos los municipios 

del Estado de Acre, así como a estados veci-

nos y países como Perú y Bolivia. El segundo 

complejo hospitalario presta atención de ur-

gencia y emergencia y posee, también, uni-

dades de internación en las especialidades 

de clínica médica y quirúrgica y Unidad de 

Terapia Intensiva (UTI). 

La muestra fue de conveniencia y es-

tuvo constituida por 290 profesionales de 

enfermería, siendo enfermeros y técnicos 

auxiliares de enfermería. Fueron excluidos 

de la investigación los profesionales eventu-

ales, sin vínculo de empleo y que actuaban 

en la institución por un período inferior a seis 

meses. En los procedimientos de recolecci-

ón de datos, los profesionales fueron convi-

dados a participar del estudio, dentro de su 

turno y local de trabajo; los mismos fueron 

orientados sobre el objetivo, el anonimato 

de la investigación y la forma de llenado del 

cuestionario. El proyecto de investigación fue 

sometido y aprobado por el Comité de Ética 

en Investigación con Seres Humanos, de la 

Se trata de un estudio epidemiológico ob-

servacional, descriptivo y transversal, cuya 

recolección de datos se realizó entre el perí-

riesgos y de EA[8] y está surgiendo como 

uno de los requisitos esenciales para evitar 

la ocurrencia de incidentes, por medio de la 

administración del riesgo[9].

Actualmente, los pacientes cada vez 

más exigen que la atención que se les  su-

ministra, sea de excelencia; para eso, es 

fundamental la creación y adecuación de la 

seguridad en la asistencia que reciben, lo 

que permite alcanzar resultados positivos, 

considerando que los cuidados de la salud 

son complejos y muchas veces, los resulta-

dos pueden ser inciertos y potencialmente 

capaces de causar daños[9]. Así, la SP es un 

componente esencial para obtener calidad en 

el cuidado a la salud[1]. En ese contexto, el 

estudio tuvo como objetivo describir las di-

mensiones de la CSP, identificando sus áreas 

fuertes y frágiles, bajo la percepción  de los 

profesionales de enfermería, en dos comple-

jos hospitalarios asistenciales públicos de Rio 

Branco, en el Estado del Acre, en la región 

Amazónica Occidental de Brasil.

MÉTODO
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Universidad Federal de Acre, obteniendo los 

dictámenes Nº 1.392.345 y 1.797.578.

Las dimensiones de la Cultura de Se-

guridad fueron analizadas por medio del 

cuestionario auto aplicable titulado Hospital 

Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), 

elaborado en 2004, por la Agency for Health-

care Research and Quality (AHRQ), el que es 

un instrumento ampliamente utilizado en el 

mundo, para evaluar la cultura de seguridad 

(CS) entre profesionales de hospitales, en los 

cuales el trabajo afecta directamente o in-

directamente la asistencia al paciente, sean 

ellos profesionales de la salud o de otras áre-

as, como el área administrativa de gestión, 

entre otras. El cuestionario es gratuito y se 

encuentra disponible para ser utilizado, en 

la dirección electrónica de la AHRQ; este fue 

traducido, adaptado y validado para el portu-

gués de Brasil[8].

El HSOPSC abarca 12 dimensiones 

o factores de la CS, en escala de múltiples 

ítems, conteniendo un total de 50. Entre es-

tos, 44 son relacionados a cuestiones espe-

cíficas de CS y seis son relacionados a in-

formaciones personales. La mayor parte de 

los ítems se responde en una escala de cinco 

puntos (escala tipo Likert) reflejando el por-

centaje de concordancia: de “discuerdo fuer-

temente” [1] hasta “concuerdo fuertemente” 

[5], con una categoría neutra “ninguno de 

los dos” [3]. Otros ítems fueron respondidos 

utilizando una escala de frecuencia de cinco 

puntos: de “nunca” [1]  hasta “siempre” [5]. 

Además de la evaluación de las dimensiones 

de la CS, el instrumento HSOPSC también 

evalúa dos variables de resultado que fueron 

respondidas de la siguiente forma: A) grado 

de seguridad del paciente medido por una es-

cala de cinco puntos de “excelente” [1] hasta 

“falla” [5] y B) número de eventos relatados: 

¿Cuántos informes de eventos escribió y en-

tregó, en los últimos 12 meses? Siendo las 

categorías de respuestas: “ninguno”, “1 a 2 

eventos”, “3 a 5 eventos”, “6 a 10 eventos” y 

“11 a 20 eventos”[8].

El porcentaje de respuestas positivas 

representa una reacción positiva en relación 

a la CSP, permitiendo identificar áreas fuertes 

y frágiles en la SP. Son consideradas “áreas 

fuertes de la seguridad del paciente”, en los 

hospitales, aquellas en las cuales los ítems 

escritos positivamente obtuvieron 75% de 

respuestas positivas (“concuerdo totalmen-

te” o “concuerdo”), o aquellas cuyos ítems 

escritos negativamente, obtuvieron 75% de 

las respuestas negativas (“discuerdo total-

mente” o “discuerdo”). De modo semejante, 
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Los datos laborales de los profesionales par-

ticipantes de la investigación se presentan 

en la Tabla 1. Considerando los 290 entre-

vistados, 93 (32%) profesionales eran en-

fermeros y 197 (68%) eran técnicos de en-

fermería. Los profesionales, en su mayoría, 

172 (60%), trabajaban entre 20 y 39 horas 

semanales y 78 (27%) entre 40 a 59 horas 

RESULTADOS

las “áreas frágiles de seguridad del paciente” 

y que necesitan mejoría, fueron considera-

das aquellas cuyos ítems obtuvieron 50% o 

menos de respuestas positivas[8].

Los datos fueron doblemente introduci-

dos en una planilla Excel y las variables cla-

sificadas de acuerdo con las dimensiones del 

HSOPSC. Posteriormente, las frecuencias ab-

solutas y relativas de cada dimensión fueron 

calculadas y clasificadas, conforme al proto-

colo sugerido por la AHRQ. En relación a los 

datos laborales, estos fueron analizados por 

medio de la estadística descriptiva.

La evaluación de la confiabilidad in-

terna del cuestionario fue comprobada por 

medio del coeficiente Alpha de Cronbach. El 

resultado encontrado para todas las dimen-

siones en este estudio fue de 0,84. 

por semana. En lo que se refiere al tiempo 

de trabajo en la profesión, 85 (29%) poseían 

entre seis y 10 años de actuación en el área.
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Tabla 1 - Características y datos laborales de los profesionales de enfermería en dos complejos 

hospitalarios asistenciales públicos en el municipio de Rio Branco, Acre, Brasil, 2017.
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En lo que se refiere a las dimensiones 

de la CSP, la Tabla 2 presenta cada una de 

ellas con sus respectivas definiciones[10] y la 

tasa de respuestas positivas. Conforme pue-

de ser observado en esa Tabla, las tasas de 

respuesta positivas variaron de 63% a 15%. 

Las dimensiones con mayores porcentajes de 

respuestas positivas fueron: “Aprendizaje or-

ganizacional” (63%), “Trabajo en equipo en 

el ámbito de las unidades” (60%), “Expecta-

tivas y acciones de promoción de seguridad 

de los supervisores y gerentes” y “Abertura 

de comunicación” ambos con porcentaje de 

54% de respuestas positivas. Por otro lado, 

las dimensiones con peores evaluaciones 

fueron: “Respuestas no punitivas a los erro-

res” (15%), “Cuadro de funcionarios” (31%) 

y “Frecuencia de eventos relatados” (34%).

Tabla 2 - Definiciones y porcentaje de respuestas positivas, Alpha de Cronbach de cada una de las 

dimensiones de la Cultura de Seguridad del Paciente, en dos complejos hospitalarios asistenciales 

públicos en el municipio de Rio Branco, Acre, Brasil, 2017.

Dimensiones Definiciones % de respuestas 
positivas

α*

Aprendizado organizacional Existe una cultura de aprendizaje en la cual los errores 
conducen a cambios positivos 

63% 0,59

Trabajo en equipo en el ámbi-
to de las unidades

Los trabajadores se apoyan y trabajan juntos como un 
equipo.

60% 0,44

Expectativas y acciones de 
promoción de seguridad de 

los supervisores y gerentes

Supervisor/gerente considera las sugestiones del 
equipo para mejoría de la SP, elogia al trabajador que 
sigue los procedimientos correctamente y no negli-

gencia problemas de SP.

54% 0,60

Abertura para comunicación
Los trabajadores pueden libremente discutir, si obser-
van algo equivocado y se sienten libres para cuestio-

nar a su superior.

54% 0,56

Transferencias internas y en-
trega de plantón

Informaciones importantes del cuidado del paciente 
son transmitidas entre las unidades del hospital y 

durante los cambios de turno.

50% 0,66

Percepciones generales sobre 
seguridad del paciente

Los procedimientos y sistemas existentes son efec-
tivos en la prevención de errores y no existen proble-

mas en cuanto a la SP.

41% 0,38
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En relación a la primera variable de re-

sultado, los datos apuntaron que 53% y 33% 

de los profesionales evaluaron la SP, en su 

unidad de trabajo, como regular y muy bue-

na, respectivamente (Figura 1). 

En cuanto al segundo ítem de la varia-

ble de resultado, que trata del número de 

eventos adversos relatados, los datos apun-

tan que la mayoría de los participantes, o 

sea, 89% de ellos no comunicaron cualquier 

evento adverso, siendo que apenas 8% de-

clararon haber comunicado de un a dos EA 

(Figura 2).

Dimensiones Definiciones % de respuestas 
positivas

α*

Trabajo en equipo entre las 
unidades

Las unidades del hospital cooperan y se coordinan 
entre sí para ofrecer el mejor cuidado para el paciente.

40% 0,54

Apoyo de la administración 
hospitalaria para seguridad 

del paciente

La administración hospitalaria ofrece un clima de 
trabajo que promueve la SP 

38% 0,54

Retorno de informaciones y 
comunicación sobre  errores

Los trabajadores son informados sobre los errores 
que suceden, es dado retorno sobre los cambios 

implantados y son discutidas maneras de prevenir 
errores con el equipo.

35% 0,59

Frecuencia de eventos relata-
dos

Con que frecuencia son notificados los errores en las 
diversas modalidades. 

34% 0,81

Cuadro de funcionarios Existe número suficiente de trabajadores para una 
efectiva ejecución del trabajo.

31% 0,17

Respuestas no punitiva a los 
errores

Los trabajadores sienten que sus errores y los eventos 
informados no son utilizados contra ellos y que los 
errores no son anotados en sus fichas funcionales.

15% 0,57

*Estadística Alpha de Cronbach
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Delante de los hallazgos del presente estudio 

y considerando la clasificación de la Agency 

for Healthcare Research Quality (AHRQ) se 

observó que ninguna dimensión puede ser 

clasificada como área fuerte (75% de res-

puestas positivas). Estos resultados revelan 

la necesidad de introducir cambios en varios 

aspectos de la CSP, en los complejos asisten-

ciales investigados, cuyas acciones pueden 

ser priorizadas a partir de las dimensiones 

con las evaluaciones menos positivas[11]. 

Sin embargo, las dimensiones que presen-

taron resultados más positivos pueden ser 

DISCUSIÓN consideradas con potencial de mejoría para 

contribuir en la CSP, apuntando semejanza 

con los hallazgos de otros estudios[12-13], 

que utilizaron el mismo instrumento de reco-

lección de datos. 

El estudio apunta las áreas críticas para 

SP, o sea, las que recibieron 50% o menos de 

respuestas positivas, mostrando que fueron 

predominantes, totalizando ocho dimensio-

nes. Las mismas dimensiones también fueron 

evaluadas con peores resultados en otros es-

tudios[14-15] que tuvieron el mismo objetivo 

y que utilizaron el mismo instrumento de re-

colección de datos en la investigación.
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La dimensión “Respuestas no punitivas 

para los errores” fue la que recibió el menor 

porcentaje de respuestas positivas, por parte 

de los profesionales de enfermería, así como 

en otros estudios[4,11,13] que utilizaron el 

instrumento HSOPSC. Se considera que este 

resultado puede estar relacionado a la exis-

tencia de la cultura de culpabilidad,  apuntan-

do los errores y las fallas como derivados de 

factores individuales, provenientes de la falta 

de atención o de competencia[12]. Por tanto, 

es fundamental rediseñar el sistema orga-

nizacional, con una cultura justa que utilice 

los errores para identificar los puntos frágiles 

en la asistencia a la salud y, partir de esa 

evaluación, promover el aprendizaje de los 

profesionales, posibilitando el cuidado seguro 

y eficaz[16].

En lo que se refiere al “Cuadro de per-

sonal”, se infiere que el número de profe-

sionales se presenta insuficiente para la de-

manda de trabajo - lo que es una realidad 

en muchas instituciones de salud brasileñas 

- considerando que los recursos humanos in-

suficientes pueden afectar la SP, se destaca la 

importancia del dimensionamiento adecuado 

de profesionales calificados para la atención 

en las instituciones hospitalarias. Acerca del 

“Feedback y comunicación sobre los errores”, 

los profesionales relataron que la notificaci-

ón de los EA, los cambios implementados en 

la unidad y el feedback, raramente ocurren. 

La dificultad bajo la percepción de situacio-

nes de riesgo por el conocimiento de lo que 

sucede en la institución, impide la adecuada 

administración del cuidado con enfoque en la 

prevención del error y en el establecimiento 

de la CS[11].

En lo que se refiere al número de notifi-

caciones de eventos relatados en los últimos 

12 meses, se constató que 89% de los profe-

sionales no realizaron ninguna notificación en 

el período. Ese hecho puede estar relaciona-

do a la ausencia de un sistema de notificaci-

ón simple y efectivo; así, es necesario contar 

con programas de educación que orienten so-

bre la importancia de la notificación de EA. La 

adopción de medidas que posibiliten el apoyo 

de la administración, el fortalecimiento de li-

derazgos, el entrenamiento y capacitación, y 

la implantación de un programa de seguridad 

del paciente que abarque toda la organiza-

ción, pueden estimular la notificación de los 

EA[17].

Se considera como limitaciones de este 

estudio, el hecho del instrumento de recolec-

ción de datos ser auto aplicable; por ello, al-

gunos profesionales que lo recibieron dejaron 

determinados ítems sin señalar, por no que-

rer responderlos y/o por las dificultades de 
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De acuerdo con los resultados, no fueron 

identificadas áreas fuertes de la cultura de 

seguridad. Por tanto, es necesario propor-

cionar un ambiente de trabajo que valorice 

y estimule la SP, centralizando el enfoque de 

la seguridad en las causas que llevaron a co-

meter el error y no en el individuo. También 

existe la necesidad de sensibilizar a los pro-

fesionales por medio de la educación perma-

nente y estimular el registro de los errores y 

EA en las unidades de salud estudiadas. 
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CONCLUSIÓN 

comprensión de lo que estaba siendo cues-

tionado. Otro aspecto se refiere al llenado 

durante el horario de trabajo que, a veces, 

es interrumpido delante de la necesidad del 

servicio, favoreciendo la no conclusión de las 

respuestas, por algunos de los participantes
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