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1. INTRODUCCION

1.1.1.- Ubicacion del objeto de estudio

‘PRIMUN NO NOCERE” es la maxima con que Hipdcrates, el célebre
griego padre de la Medicina, alentaba a sus alumnos/as a priorizar el no hacer
dafio en la practica asistencial. Sin embargo, la historia nos muestra distintos
ejemplos (lobotomias, amputaciones, sangrias, etc.) a lo largo de los siglos que
revelan que tal premisa no siempre fue aplicada en la practica y que a menudo
fue olvidada (Mendoza-Vega, 2003).

El ser humano por su propia naturaleza llega a cometer errores en
cualquiera de los ambitos de sus actividades, como por ejemplo en la
prestacion de servicios de salud. No obstante, también tiene una motivacion
intrinseca para superarlos a través de su estudio y el establecimiento de
medidas de mejora. Es innato por lo tanto a los humanos caer en desaciertos,
pero estos se pueden prevenir en la mayoria de ocasiones con el disefio de
sistemas apropiados (GOmez-Salgado, Camacho-Bejarano, Lima-Serrano,

Rodriguez Goémez, y Padin-Lopez, 2017).

En el ambito de la calidad y seguridad de las prestaciones de salud, los
eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria son aquellos sucesos
0 acontecimientos relacionados con la atencién que recibe un paciente y que
tienen o pueden tener consecuencias negativas para el mismo/a. Incluyen un
gran namero de situaciones como errores, olvidos, negligencias, despistes,
retrasos, confusiones, que en algunos casos provocan dafio al paciente con
consecuencias leves a muy graves, llegando a provocar incluso la muerte. En
otras ocasiones el dafio no llega a producirse bien por la intervencion de los/as
profesionales o por la casualidad, pero en otras circunstancias si que llegan a

producirse (Brennan et al., 1991).

En el siglo XVII y XIX encontramos a los pioneros de lo que mas adelante
se llamaria seguridad del paciente (SG). Algunos autores clasicos como
Semmelweis, Nightingale y Codman han hecho importantes aportaciones en la
mejora de la asistencia sanitaria (Neuhauser, 2005). Segun refiere Dunn

(2005), el Dr. Semmelweis (1818-1865) observd el alto namero de sepsis




puerperal en la maternidad de Viena donde los/as estudiantes tras colaborar en
las autopsias, asistian a parturientas. Vista la tasa de mortalidad de las
parturientas atendidas en el hospital, y el posible vehiculo de contagio en los/as
estudiantes, propuso el lavado de manos con hipoclorito. De esta manera

disminuy6 drasticamente el nimero de fallecimientos.

Florence Nightingale (1820-1910) conocida precursora de la Enfermeria
moderna inicid su actividad en la guerra de Crimea y después en diversos
hospitales europeos. A ella se le debe la “teoria del entorno” y la fundacion de
una escuela de enfermeras. Esta autora plante6 las bases de la Enfermeria
contemporanea, reformando la sanidad militar, liderando la estructuracién

hospitalaria y centrandose en la salubridad y la higiene (Attewell, 1998).

Ernest Armori Codman (1869-1940) es el autor del sistema “'End Result
Cards”. En el Massachussetts General Hospital instaura en la década de 1910
un sistema de tarjetas de resultados finales en las que registra durante un afio,
caracteristicas de los pacientes, diagnostico, tratamientos y resultados finales.
Fue por tanto pionero en el seguimiento de los resultados en los pacientes que
luego sirvieron como fuente de identificacion de “desventuras clinicas” y

opciones de mejora asistencial (O"Connor, 2015)

Ya en la segunda mitad del siglo XX se iniciaron una serie de estudios
rigurosos en la Universidad de Harvard que revelaron unas tasas de eventos
adversos en los pacientes hospitalizados que oscilaba entre el 3,2% y el 16%.
A finales del siglo XX, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos publica el
estudio “Errar es humano, construyendo un sistema seguro de salud” (Kohn,
Coorigan, Donalson, McKay y Pike, 2000) que conmociona a la comunidad
internacional y hace que la seguridad de los pacientes se sitle en la agenda de
multiples organismos internacionales y que su abordaje se considere una

prioridad.

En el afio 2004 la resolucion de la 572 Asamblea de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), promovié la creacion de la Alianza Internacional
para la seguridad de los pacientes (AMSP), y al afio siguiente la Comision
Europea y el Consejo de Europa realizé la “Declaracién de Varsovia sobre la

seguridad del paciente. La AMSP desarroll6 6 prioridades en relacion a la




seguridad: a) retos globales, b) pacientes por su propia seguridad, c)
taxonomia de la seguridad del paciente, d) investigacion en el campo de la
seguridad del paciente, e) soluciones para reducir los riesgos de la atencién en
salud y mejorar la seguridad, f) notificacion y aprendizaje para mejorar la

seguridad. (Aranaz et al., 2006)

Hasta el momento se han lanzado tres retos o desafios globales para la
seguridad del paciente. El primero, bajo el titulo de “Cuidado limpio es mas
seguro”, el cual aborda el problema de las infecciones nosocomiales; el
segundo publicado con el lema de “Cirugia segura salva vidas”, incide en la
importancia de procesos quirdrgicos y anestésicos seguros dado que mas de
100 millones de personas al afio se someten a cirugia (World Health
Organization, 2009). Recientemente se ha abordado el tercer reto mundial
incidiendo en esta ocasion en los errores relacionados con la medicacion.
Prueba de ello es el programa “Medicacion sin dafio” que pretende reducir a la
mitad los errores relacionados con la medicacion en los préximos 5 afios

(Sheikh, Dhingra-Kumar, Kelley, Kieny y Donaldson, 2017).

Hay que recordar que la Joint Commission on Accreditation of Health
Care Organization (JCAHCO), elabora en 1999 una de las primeras
definiciones de seguridad del paciente, indicando que es el grado en el que los
servicios de atencion al cliente aumentan la probabilidad de obtener los
resultados deseados y el grado en el que se reduce la probabilidad de los
efectos indeseados de conformidad con el estado real del conocimiento en

materia de seguridad del paciente.

Fue en 2009 cuando la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definio la
seguridad del paciente en su concepcion actual ampliamente aceptada:
reduccion del riesgo de dafios innecesarios reales o potenciales relacionados
con la asistencia sanitaria hasta un minimo aceptable, y que se entiende como
un derecho de los pacientes que confian su salud a un sistema sanitario (World
Health Organization, 2009).

Podemos ver por tanto que el estudio de la seguridad del paciente es
relativamente reciente y ha ido poniendo en evidencia la peligrosidad de los

elementos involucrados en la asistencia sanitaria; la complejidad asistencial,




pacientes cada vez mas mayores y pluripatolégicos, entorno tecnoldgico
sofisticado y cambiante, junto con gran numero de profesionales diversos
involucrados (Osakidetza, 2013). En este sentido, se asume la necesidad de
minimizar el riesgo, ya que no se puede eliminar totalmente, considerandose la
seguridad un derecho basico de los pacientes en el uso de sistemas sanitarios.
Hasta hace 25 afios, Vicent (1989) califica como negligente la escasa atencion

a los eventos adversos.

En Espafia el Estudio ENEAS, Estudio Nacional sobre efectos adversos
ligados a la hospitalizacion (Aranaz, Aibar, Vitaller, Mira, y Orozco, 2005) y el
Estudio APEAS sobre la Seguridad de los Pacientes en Atencidén Primaria de
Salud (Aranaz et al., 2008), refrendan que los efectos adversos también estan
muy presentes en la asistencia sanitaria en nuestro entorno, con cifras

preocupantes y un porcentaje elevado de ellas evitables.

En las ultimas décadas han ido desarrollandose mudltiples iniciativas en
otras instituciones y contextos respecto a la seguridad de los pacientes, como
por ejemplo estudios cualitativos y cuantitativos en areas concretas de los
eventos adversos y sistemas de notificacién. Estos estudios coinciden en
subrayar la necesidad de promocionar una “cultura de seguridad” entre los/as
profesionales sanitarios y proporcionar un énfasis en los procesos, sistemas y

aspectos organizativos en los que se producen los citados efectos adversos.

Asi mismo, se estan extendiendo entre las organizaciones sanitarias
sistemas de acreditacion relativos a la seguridad del paciente como la UNE
179003 impulsada por AENOR en el ambito estatal, o la certificacién de la Joint

Commission en el &mbito internacional.

Ya en el entorno mas cercano, el Gobierno Vasco y su Departamento de
Salud regulan las medidas de seguridad de pacientes que reciban asistencia
sanitaria en los centros y servicios sanitarios ubicados en la Comunidad
Autébnoma Vasca (Gobierno Vasco Decreto 78/2016). De manera mas
concreta, el Departamento de Salud del Gobierno Vasco publico la “Estrategia
de seguridad del paciente 2017-2020” para seguir avanzando hacia la maxima
reduccion posible de riesgos para las personas (pacientes) abordando dmbitos

como la gestion de incidentes, la atencién a segundas y terceras victimas, los




servicios de Urgencias, pacientes hospitalizados con riesgo de desnutricion,
prevencion de la incontinencia urinaria, o resistencia a los antibioticos, y otros
aspectos clinicos. Esta tesis doctoral se enmarca también en dicha estrategia
con la colaboracién conjunta de la Universidad del Pais Vasco y el Servicio

Vasco de Salud —Osakidetza-.

Modelo organizacional de errores y efectos adversos en el contexto

clinico asistencial: la seguridad del paciente.

Los efectos adversos se producen en el marco de la prestacion de
servicios de salud. En la actualidad, es habitual que estos servicios se
ofrezcan de forma multidisciplinar en el contexto de las organizaciones
sanitarias, y en consecuencia, estudiar también diferentes aspectos de las
organizaciones para poder entender el &mbito en el que se producen y las
implicaciones que conlleva. Vicent (1989) habla de un contexto dinamico y
complejo en el que pierde interés la perspectiva individual como causa de
errores, siendo preciso un abordaje sistémico para entender e intervenir sobre

dichos errores, su prevencion y la minimizacion de sus consecuencias

La OMS en su “Marco conceptual para la seguridad del paciente” plantea
un abordaje sistémico. Lo representa como un ciclo continuo de aprendizaje y
mejora (World Health Organization, 2009). En este sentido, Amaya (2009)
propone un modelo de causalidad de incidentes en el que involucra la
organizacion y la cultura organizacional, los procesos organizacionales, los
factores contributivos, acciones inseguras, barreras y la produccion final del

efecto adverso.

Reason (2000) propuso un modelo interpretativo muy utilizado en la
seguridad clinica que explicaba graficamente mediante la interseccion de unos
factores atravesados en la figura de un queso suizo agujereado. Dicho autor
resalta la importancia de analizar los contextos y condiciones en que se
produjeron los errores, identificando los diversos factores humanos,
tecnoldgicos, administrativos y organizacionales involucrados. El sistema
cuenta con diversas barreras que tratan de impedir el dafio, pero el paciente

llega a ser afectado cuando se alinean y coinciden varios fallos de seguridad.




Las barreras se representan con lonchas de queso suizo, cuyos agujeros llegan
a coincidir permitiendo una trayectoria de paso y la produccién del evento

adverso.

Reason (2000) identifica “fallos activos” y “fallos latentes”. Los primeros
se refieren a acciones inseguras de los/as trabajadores/as, y los segundos a
problemas de la organizacion o del proceso. Los fallos activos al depender de
cada persona son menos predecibles, mientras que los fallos latentes son mas
facilmente estudiados. Entre ellos toman especial relevancia el disefio de
procesos, la implementacién de sistemas de seguridad, los materiales idoneos
y las condiciones de trabajo (carga de trabajo, presion de los/as jefes/as,

inexperiencia, etc.)

Figura 1: Tomado de Reason, J. (2000). Human error: models and management.
Bmj, 320(7237), 768-770

Posteriormente, Amaya (2009) amplia la vision organizacional,
incluyendo la cultura organizacional, las decisiones gerenciales, etc., dando
lugar a un modelo organizacional de causalidad de incidentes clinicos muy
relacionado con lo que finalmente se ha conocido como Protocolo de Londres,
gue es una procedimiento sistematico de investigacion ante efectos adversos
con dafios tanto en el ambiente sanitario como en otras industrias de riesgo. El
planteamiento de Amaya (2009) comienza en el andlisis del efecto adverso ya




producido o del cuasi incidente (p.ej. “ha estado a punto pero en ultima
instancia se ha evitado”). En el primer caso las barreras y defensas
tecnoldgicas, humanas o administrativas han fallado, mientras que en el cuasi
incidente lo han evitado. Previamente, se han producido fallos activos en el
sistema que consisten en acciones inseguras que por accién, omision o por

violaciones voluntarias determinan errores.

Suelen existir anteriormente unas condiciones que predisponen a la
ejecucidon de acciones inseguras. Estas suelen estar relacionadas con el
paciente, con las tareas, con los individuos, el equipo y el ambiente. Estas
condiciones se denominan factores contributivos. Todo ello se desarrolla en el
marco de la organizacion, la cual involucra tanto la cultura como el clima
organizacional, el modelo de liderazgo y en definitiva no evitar aquellos fallos
latentes que den origen a la cadena que finaliza con el dafio o cuasi incidente.

Figura 2. Adaptado de Amaya (2009). Seguridad del paciente un modelo
organizacional para el control sistematico de los riesgos en atencién en salud.
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Amaya (2009) diferencia asi mismo los fallos latentes y los activos. A los
primeros los denomina también fallos de planeacion. Estos suelen relacionarse
con la organizacién, procesos y sistemas. Por su parte, los fallos activos o de
ejecucion los define como decisiones y acciones de los/as profesionales de la

organizacion.

Cuando se producen casos mediaticos con resultados catastréficos como
el del bebe Rian fallecido en el 2009 por administracion intravenosa de la leche,
es habitual que se recurra a demonizar a un/a culpable, enmascarando asi
otras responsabilidades. La cultura de la culpa y la punicién provoca que los
trabajadores/as oculten sus fallos y no se aprenda de ellos, promocionando la
llamada “medicina defensiva” en la cual el objetivo se desplaza del bien del
paciente, a hacer todo lo posible para eludir cualquier tipo de acusacion. Sin
embargo el andlisis de los efectos adversos ha demostrado la multicausalidad
de los mismos, identificando que los fallos activos son potenciados con los
fallos latentes, y que evitando estos ultimos se podrian disminuir los primeros.
Por ejemplo, las jeringas de conexion especifica y Unica para las
alimentaciones parenterales en el caso del bebé Rian, hubiesen evitado el

error.

Se acepta comunmente que la desorganizacion de la asistencia, la falta
de liderazgo, falta de personal o saturacion del mismo, los problemas de
abastecimiento, etc..., conforman un caldo de cultivo propicio a la aparicion del

efecto adverso.

La Alianza Mundial de los Profesionales de la Salud (AMPS) que agrupa
organizaciones mundiales de profesionales médicos, enfermeras,
farmacéuticos, odontdlogos, etc. de 131 paises, propone incidir en los factores
sistémicos orientados a la seguridad y control del riesgo, haciendo especial
referencia a lo referido a los/as profesionales sanitarios. Identifica la
importancia de la formacion, la adecuada dotacion de personal como factor
clave relacionado con efectos adversos como caidas, errores de medicacion e
infecciones, de forma que plantea que recursos humanos inadecuados
suponen una grave amenaza para la seguridad del paciente y la calidad de

atencion (World Health Professions Alliance, 2002)
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En este mismo sentido han tenido amplia repercusion los estudios de
Tourangeau (2016) y Aiken (2014) que relacionan la cualificacion de las
enfermeras y el ratio enfermera/paciente con la disminucién de la mortalidad.
En concreto, Aiken indica un aumento del 7% en la mortalidad tras el primer
mes de un ingreso hospitalario por cada paciente de mas al cuidado de una
enfermera, igualmente reporta una disminucién del mismo 7% por cada 10% de
aumento en enfermeras graduadas con respecto a otros niveles académicos
inferiores de profesionales de cuidado. También se ha analizado ampliamente
el efecto “fin de semana” en la seguridad del paciente, relacionando la
asistencia prestada en turnos de noche o fin de semana con mayor mortalidad,
sospechando que se debe a la presencia de personal sanitario mas inexperto y
mayor proporcién de personal en formacién especializada (residente). Asi
mismo Orkaizaguirre (2016) y Mc Hugh (2011) analizan la relacion entre las
opiniones de pacientes y enfermeras sobre la excelencia en el cuidado, con la

mortalidad y probabilidad de fallo.

Algunos de los fallos son especificos de los diferentes niveles
asistenciales (primaria, especializada, etc.) y otros relacionados con la
inadecuada coordinacion entre los mismos. En este sentido, si la seguridad
estd en entredicho en los hospitales con trabajadores muy especializados,
tecnologia y normas bien estructuradas, en la atencion domiciliaria u otros
ambitos menos estructurados y cualificados la situacion es todo un desafio. La
mayor parte de las iniciativas se han desarrollado en paises desarrollados y en
el ambito hospitalario. Sin embargo, Vicent y Amalberti (2015) plantean que la
seguridad del paciente no acaba en la fiabilidad de los procesos, sino que
debiera incorporarse la perspectiva del paciente y la gestion del riesgo a lo

largo del tiempo.
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Figura 3: Variables méas importantes en el plano organizacional e individual.
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Todo lo anterior nos lleva a reconocer que tras la deteccién de cuasi-
incidentes o incidentes sea necesario el estudio de los mismos, identificando
los aspectos organizacionales y humanos involucrados, para buscar las
iniciativas que eviten la repeticion del suceso o si fuese el caso paliar sus

efectos.

Eonocimientos \
Habilidades
Actitudes

Competencia

Procesos psicolgégicos
basicos

- Percepcidn

kResqucién problemas J

En concreto la Joint Commission establece 10 items para analizar un

evento adverso

e Valoracion de los cuidados, tratamientos o servicios

e Dotacion de personal

e Formacién y capacitacion de personal

e Supervision del personal

e Comunicacion con paciente y sus familia

e Comunicacion del equipo

¢ Mantenimiento y adecuacion del equipo

e Factores ambientales

e Procesos y sistemas de seguridad

e Manejo de la medicacion.
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El andlisis de los efectos adversos se hace con diversas
metodologias entre las que podemos destacar como la mas habitual en
nuestro medio los ACR (andlisis de causa raiz) y en menor medida el
sistema de “los 5 por qué”, el diagrama en espina de pescado y el
protocolo de Londres. Sin embargo, los AMFEs (analisis modal de fallos
y efectos) estudian minuciosamente los procesos de riesgo observando
gué podria fallar para ponerle remedio anticipadamente, junto a la

formacion y la promocion de una cultura de seguridad.

Figura 4: Métodos proactivos y reactivos ante los efectos adversos. Elaboracion
propia.
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Uno de los aspectos a los que frecuentemente se hace referencia
respecto a las organizaciones es su cultura. Esta idea de cultura corporativa
surge de la necesidad de identificar ese “algo mas” que no se explica solo con
la estructura formal en las organizaciones. La cultura organizacional parece
reflejar conductas, creencias, actitudes y valores compartidos, relacionados
con los objetivos, funciones y procedimientos de la misma y que la

caracterizan. (Furnham y Gunter, 1993)

Los directivos se han interesado mucho en estos aspectos desde los
afos 80, ya que se asume que una cultura desarrollada y especifica de la
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empresa llevara a un compromiso organizacional que se traducira a través de
la socializacion de los/as trabajadores/as en una mayor productividad y
eficiencia. (Hampden, 1990). Esto suele extrapolarse deduciendo que también
habra un compromiso con la seguridad del paciente en las organizaciones

sanitarias.

Sin  embargo, hay diversos enfogques respecto a la cultura
organizacional; uno se centra en como piensan los miembros (Williams,
Dobson y Walters, 1993) el otro, en cambio, pone su interés en cémo se
comportan (Fry y Killing, 1989), si bien hay otra corriente de sintesis que busca
integrar dos aspectos (Margulies y Raia, 1978; Uttal 1993). Asi mismo hay
autores discrepantes con la idea de creencias, valores y conductas
compartidas, ya que eéstas pueden variar significativamente de un
departamento o division a otro (Williams, Dobson y Walters, 1993) y que por
tanto evidenciarian unas manifestaciones dominantes que son expresadas de

diferentes maneras.

En las organizaciones sanitarias, especialmente las hospitalarias, este
“algo comun” entre sus miembros se ve reflejado en la frase “ser de la casa”
(ser trabajador/a de la institucion) que implica un sentimiento de pertenencia, y
un “estatus” compartido con diversas prerrogativas (accesos a determinados
servicios, citas preferentes, etc.). Sin embargo, diversos autores constatan
que hay sustanciales diferencias en valores, creencias y conductas entre
diferentes estamentos profesionales, niveles jerarquicos o areas funcionales
(Mirg, 2008; Ramio, 2005; Williams et al., 1993). Con ello podriamos identificar
pautas generales de pensamiento y comportamiento en el nivel macro de la
organizacion, asi como subculturas entre estamentos y unidades clinicas.
Teniendo en cuenta la complejidad de las instituciones sanitarias, con multiples
y diferentes integrantes, asi como entornos superespecializados y cambiantes,
estas subculturas podrian ser Utiles para adaptarse a situaciones que

dificilmente se podrian abordar con pensamiento y conductas Unicas.

Mas alla de la cultura de la organizacién en general, se ha tratado de
concretar la cultura relativa a la seguridad, atendiendo a la prevencion de
riesgos y evitacion de accidentes. Cooper (2000) analiza la relacion entre la

cultura organizacional y la cultura de seguridad, determinando que la segunda
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es una subcultura de la primera, pero indicando que hay una cierta indefiniciéon

y variabilidad en el concepto.
La cultura de seguridad

El término de cultura de seguridad aparece en un informe de la Agencia
de energia atomica en 1986 tras los sucesos de Chernobil y se desarrolla
progresivamente en los siguientes afios en relacién a los riesgos que pueden

generar determinadas industrias peligrosas.

Una definicién ya clasica y que se ha reutilizado a menudo en el mundo
sanitario es la de la Health and Safety Commission (1993) del Advisory
Committee on Safety of Nuclear Installation (ACSNI) relacionada con la
seguridad nuclear que indica que “La cultura de la seguridad de una
organizacion es el producto de los valores, las actitudes, las percepciones, las
competencias y los patrones de comportamiento individuales y colectivos que
determinan el compromiso con la gestion de la salud y la seguridad en la
organizacion y el estilo y la competencia de dicha gestién”. Histéricamente la
seguridad en las organizaciones sanitarias se ha vinculado a la prevencion de
riesgos laborales de los trabajadores/as, y a ser consideradas empresas de
riesgo (incendio, escapes substancias quimicas, radioactivas, etc.). En los
riesgos de los trabajadores/as se tenia en cuenta los riesgos biolégicos
(pinchazos y contagios), los musculo-esqueléticos (derivados de la movilizacion
de pacientes), y los psico-emocionales derivados del trabajo a turnos y el

contacto con la muerte y el sufrimiento (Yassi y Warshaw, 1998).

Es a finales de la década de los 90 cuando la cultura de seguridad en las
organizaciones sanitarias reorienta el foco de atencion desde la salud laboral y
la seguridad de los edificios hacia el estudio y prevencion de los eventos
adversos evitables sobre los pacientes. En la interesante revision de Morrello et
al. (2013) se reflexiona sobre la amplitud de definiciones de cultura de
seguridad que debilitan su utilidad y que requieren mayor precision. En ese
mismo sentido vemos como los/as profesionales sanitarios a menudo utilizan
el término, no como concepto concreto, sino como sindénimo de una “atmésfera”
de sensibilizaciébn o concienciacién de los trabajadores/as hacia los riesgos

relacionados con la asistencia sanitaria, que incluye una mayor atencion a la
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prevencion, y a la no punicién de los errores que facilite el intercambio de

informacion y el aprendizaje mutuo (Terol et al., 2008).

Muchos programas institucionales de seguridad del paciente (p.ej, Alianza
mundial por la seguridad, Consejo de Europa, Agencia de calidad del Sistema
Nacional de Salud) se refieren a la cultura de seguridad del paciente no como
un concepto sino como una estrategia o instrumento que traera como resultado

la disminucién de los efectos adversos (Osakidetza, 2013; Saturno et al., 2008).

La Alianza Mundial por la Seguridad del paciente, impulsada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reconoce la necesidad de
homogeneizar los términos y conceptos a nivel mundial, para lo cual reuni6 a
un grupo de expertos que elaboraron en 2009 el Marco Conceptual de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente CISP (World Health
Organization, 2009). En el documento se describen 48 términos clave, entre los
cuales curiosamente no se encuentra la “cultura de seguridad”. Sin embargo si
gue el término se cita en repetidas ocasiones en su finalidad como medida de
mejora, también como medida para reducir riesgos o que su falta es un factor

contribuyente a la presentacién de los efectos adversos.

Vicent y Amalberti (2015) en su recorrido historico por la seguridad del
paciente indican que tras la mejora de equipamientos, procesos, y programas
de gestion de riesgos a comienzos del afio 2000, seguia observandose una
preocupante falta de compromiso clinico con la seguridad en los/as
profesionales sanitarios, salvo en algunos especialistas y entusiastas de la
seguridad. En este sentido detectan que a pesar de las normas y estandares,
hay veces que estos no se cumplen, tanto por la decision del trabajador/a,
como por el déficit de recursos. De ahi el interés por promover actitudes y
valores entre todos los/as profesionales y gestores sanitarios, que son dos

aspectos claves de la cultura de seguridad.

Pizzi, Goldfarb y Nash (2001) van sentando las bases del término hacia
su interpretacion actual, reconociendo la naturaleza de alto riesgo de la
actividad sanitaria, admitiendo abiertamente que un ambiente seguro no esta
libre de errores. Estos autores indican que la seguridad debe ser un objetivo
clave en las politicas y procedimientos, con un compromiso de tiempo y uso de
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tecnologias apropiadas, asi como promover la evaluacion de los errores del
sistema no de forma individual. De esta manera se genera un ambiente libre
de culpa y represalias, favoreciendo el reporte de los casi errores, situaciones
gue de no haberse evitado hubiesen producido dafio al paciente, asi como la

realizacidon de las revisiones por pares, utilizando un andlisis de causa raiz.

El Comité de expertos en gestion de la seguridad y la calidad en cuidados
de salud del Consejo de Europa (Council of Europe, 2005) plantea en su
glosario de términos una de las definiciones méas utilizadas de cultura de
seguridad en el ambito sanitario: “Patrén integrado de comportamiento
individual y de la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que
busca continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente
como consecuencia de los procesos de prestacidon de atencion”. Otros autores
como Hellings, Schrooten, Klazinga y Vleugels (2010) en su trabajo sobre la
mejora de la seguridad del paciente centran el concepto en el compromiso

individual y grupal.

El grupo de expertos en aprendizaje de efectos adversos del National
Health Service (NSH) entiende la cultura de seguridad como aquella en la que
las organizaciones, practicas, equipos y personas tienen una conciencia
constante y activa de los fallos como componente inherente a todos los
procesos, siendo capaces de aprender de estos para poder corregirlos

(Donaldson, Appleby y Boyce, 2010).

17




Figura 5. Elementos clave de la cultura de seguridad del paciente. (Elaboraciéon
propia).
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El clima de seguridad

Otro concepto importante respecto a la seguridad es el clima de
seguridad. Este es un factor diferente a la cultura de seguridad pero a su vez
observamos que ambos estan integrados en la cultura organizacional. El
conocimiento de una organizacion implica su comportamiento colectivo y las
interacciones entre procesos y practicas organizacionales, contribuyendo todo
ello en los diferentes niveles y dimensiones de estudio de la organizacion, y
gue podriamos estructurar en tres niveles: cultura organizacional, cultura de

seguridad y clima de seguridad.

Resulta relevante para nosotros distinguir cultura y clima, ya que en
algunos entornos no se diferencian con claridad. La cultura de seguridad esta
localizada a un nivel superior de analisis y refleja los valores del individuo y del
grupo a lo largo del tiempo (perspectiva diacrénica), junto con las actitudes y
los patrones de comportamiento habituales en el hospital que determinan el

compromiso de una organizacion con la gestion de la seguridad.
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Figura 6. Niveles de analisis de la seguridad
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El término clima de seguridad identifica y describe la percepcion de la
seguridad en un momento dado, y en un area o unidad asistencial (Singer et
al., 2009).

Segun las recomendaciones del National Quality Forum (2012) la cultura
sobre seguridad es esencial para minimizar errores y efectos adversos a los
pacientes, y su medicion es necesaria para disefiar actividades que la mejoren.
El término cultura de seguridad aparece dentro de los programas High
Reliability Organizations (HRO) y es ampliamente utilizado en las iniciativas de

la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) para la seguridad del paciente.

La medida del clima de seguridad asi mismo es necesaria para disefiar
acciones orientadas a la promocion y mejora de la seguridad. Puede incluir la
percepcion de todos los agentes implicados, habiéndonos centrado en nuestro
caso en los futuros/as profesionales de la salud a través de su educacion

sobre la seguridad del paciente.

La mayor parte de los estudios sobre seguridad del paciente se han
desarrollado sobre organizaciones asistenciales y profesionales sanitarios en
ejercicio, siendo el ambito de los/as estudiantes y sus practicas, un ambito

poco explorado.

Nuestro planteamiento se dirige a los/as estudiantes durante sus practicas
clinicas en el Hospital Universitario Donostia, en una situacion de inmersién
clinica “real” en la cual los aspectos de la seguridad son vistos y
experimentados de una forma mas experiencial y cercana que desde la
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formacion tedrica en la universidad. Esto favorece su participacion e

involucracion en los estudios.

Nuestro interés inicial se centraba en estudiar la cultura de seguridad de
los/as estudiantes, y para ello elegimos el instrumento de la AHRQ (Agency for
Healthcare Research and Quality) denominado HOSPS (Hospital survey on

patient safety cultura) que mide la cultura y clima de seguridad.

Una vez detectado que el concepto clima de seguridad se media con una
pequefia cantidad de items, nos replanteamos un posible reajuste en la forma
de calcular el constructo “clima de seguridad”. Ademas, optamos por analizar
otras variables como la autoeficacia, estrés, competencia percibida, etc. que
pudieran darnos una imagen global de los diferentes elementos que participan
de la competencia en seguridad del paciente de los/as estudiantes, con el
objetivo de analizar y proponer -si fuese el caso- reajustes en el programa

formativo tedrico-practico de las enfermeras.

Atendiendo a la literatura y los estudios mas destacados sobre esta
materia, en la presente tesis estudiamos las variables que hemos considerado
gue podrian ser mas relevantes, habiendo detectado que las publicaciones
realizadas por algunos/as profesionales de la salud, a veces utilizan con poco
rigor términos como cultura o clima de seguridad, los cuales mayormente
equiparan a una cierta “sensibilizacién” con el riesgo de incidentes adversos y

sus medidas preventivas.

1.1.2.- Justificacion y presentacion de los tres estudios
Como hemos indicado anteriormente, el nimero y gravedad de los
efectos adversos es un serio problema de salud publica con importantes

repercusiones también para los/as profesionales y las instituciones.

Los costes en términos econdmicos y de salud (p.ej., muertes evitables,
afos de vida perdida, disminucién de la calidad de vida, etc.) hacen necesario
el estudio de los efectos adversos y la elaboracion de estrategias para su

prevencion.
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Los/as alumnos/as de profesiones sanitarias realizan su formacion
practica en escenarios clinicos, con lo que es muy probable que presencien o
participen de diferentes formas en los efectos adversos que se producen en los
mismos. Dada su inexperiencia, falta de conocimiento del medio, y ausencia de
las competencias completas de un profesional, estos/as alumnos/as pueden

cometer por si mismos errores u omisiones.

En nuestra experiencia directa con miles de alumnos/as en formacion
practica observamos que la deteccién y registro de los efectos adversos
relacionados con la formacion practica es muy escasa, pero consideramos que
probablemente sea muy superior en la realidad. El paternalismo de algunos/as
profesionales que tutelan el periodo practico y el miedo de los/as alumnos/as a
ser perjudicados académicamente, favorecen la infradeclaracion de incidentes

del personal en précticas.

Esta situacién nos sugiere la necesidad de profundizar en el estudio de la
seguridad clinica durante el periodo de formacion préactica de profesionales de
la salud, especialmente incidiendo en aquellas cuestiones que permitan
identificar (estudio 1) los aspectos psicosociales involucrados y relacionados

con la cultura y clima de seguridad.

Todo ello servirhA de base a futuro para establecer estrategias e
intervenciones tanto académicas como organizacionales que promuevan la

disminucion de los incidentes adversos.

La seguridad del paciente es una cuestion cada vez mas presente y
relevante en la asistencia sanitaria y por ello en la formacion de los futuros/as
profesionales de la salud. Las competencias relacionadas con la seguridad del
paciente se adquieren a través de multiples “inputs” que se producen tanto en
la formacion académica de la universidad, como en las practicas en los

escenarios clinicos.

Nuestra especial situacion como formadores en la universidad y también
como responsables/coordinadores de la docencia de las précticas (Universidad
del Pais Vasco - Osakidetza, Servicio Publico de Salud en la demarcacion
asistencial de Donostialdea) hace que tengamos una privilegiada vision y

accesibilidad a ambos campos. Esto permite analizar la integracion entre
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ambos escenarios y proponer mejoras en el proceso formativo que redunden
en mejorar la seguridad de los pacientes y en otras cuestiones que pasamos a

comentar seguidamente.

Hemos de reconocer que, si bien nuestro objeto principal de estudio
(estudiol) fue la medicion del clima de seguridad del paciente desde un
enfoque mayormente organizativo-institucional (Osakidetza), quisimos atender
otras cuestiones psicosociales (estudio 2) que pudieran afectar directamente
al/la estudiante de Enfermeria (nivel individual). Entre ellas, el estrés en las
practicas clinicas, el estrés académico, la autoeficacia general y la percepcion
de la eficacia del liderazgo de los responsables hospitalarios. Esto nos condujo
al desarrollo del segundo estudio de la tesis doctoral utilizando para ello la

misma muestra que en el estudio de la seguridad del paciente.

Las préacticas seguras con respecto al paciente resultan de una compleja
interaccién entre los factores organizacionales y los individuales. El/la
alumno/a es ellla protagonista del proceso formativo, y determina
substancialmente el devenir del mismo. En las actividades formativas con
los/as alumnos/as detectdbamos diversas formas de afrontar y reaccionar ante
el riesgo y los efectos adversos, lo que nos indujo a explorar algunos aspectos
individuales, que podian ser relevantes para la prediccion del estrés en las

practicas clinicas.

De esta manera obteniamos también informacion sobre las fuentes
principales del estrés en el alumnado. Esto tiene una implicacién relevante en
la cultura y clima de seguridad del paciente, habida cuenta que puede interferir
el nivel de percepcion de la seguridad del paciente. En nuestro caso, como
veremos mas adelante, los niveles de estrés en la practica clinica de los/as
estudiantes eran moderados-bajos no requiriendo de acciones especificas para
la reduccién del mismo o un abordaje complementario en la actual planificacion

formativa.

Y finalmente, si bien supuso alterar y prolongar la planificacion y
cronograma de esta tesis doctoral, decidimos incorporar ad hoc un estudio
complementario (estudio 3) a la luz de los resultados obtenidos en el estudio 2

donde se vislumbraba la necesidad de utilizar otras variables psicosociales. En
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ese sentido, para el estudio 3 se introdujeron las variables autoeficacia
especifica, competencia percibida y resiliencia con la finalidad de poder
analizar el ajuste del/la estudiante de Enfermeria al nivel académico que
cursaba, obteniendo de esta forma, un modelo de evaluacién integrada de la

adquisicién de competencias.

Transcendiendo el nivel organizativo sanitario (Osakidetza) y el nivel
individual (alumno/a en formacién), este estudio 3 buscaba completar los dos
estudios previos con un analisis de los factores psicosociales que pudieran
estar implicados en el programa formativo del Grado de Enfermeria.

Este estudio se justificaba en la necesidad de ofrecer al centro formativo
(Facultad de Medicina y Enfermeria, UPV-EHU) un modelo de evaluacién que
permitiera detectar la evoluciéon del alumnado en su proceso de formacion.
Dicho de otra manera, el andlisis discriminante empleado se utilizd
considerando las puntuaciones obtenidas en las variables antes mencionadas
para poder predecir el encaje real del/la alumno/a de Enfermeria a su nivel
académico (1° a 4° curso), de forma que la propia Facultad pudiera disponer de
una herramienta para poder testar el ajuste del alumnado al nivel académico

esperable.

Como se puede observar en la figura n® 7, desde una perspectiva
psicosocial esta tesis doctoral integra a los tres agentes implicados (El Servicio
Publico Vasco de Salud —Osakidetza-, el/la alumno/a en formacioén, y el centro
formativo UPV-EHU) en el Grado universitario de Enfermeria ofreciendo una
informacion orientada al objetivo general de la tesis presentado en el siguiente

apartado.
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Figura 7: Esquema de los 3 estudios que constituyen la tesis.

MODELO EVALUADOR
PSICOSOCIAL DEL AJUSTE

L]

SEGURIDAD DEL PACIENTE

* Mejora centro
formacion

+ Mejora organizacién
sanitaria

* Mejora estudiante
enfermeria

MODELO PREDICTOR
DEL ESTRES

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DONOSTIA--OSAKIDETZA

FACULTAD ENFERMERIA
UNIVERSIDAD PAIS VASCO

¢ |

3
H

ALUMNOS DE GRADO
ENFERMERIA

<

24




1.2.- OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.2.1.-Objetivo General:

Identificar las implicaciones de las variables psicosociales analizadas
para los programas formativos pre y postgrado de Enfermeria, en la
formacion curricular y en los enfogues de la formacion préactica
desarrollada en el entorno clinico, como herramienta de analisis y

diagndstica orientada a la propuesta de futuras mejoras.

1.2.2.- Objetivos especificos:

Estudio-1

Adaptar y validar el cuestionario HSOPS al entorno de los/as
estudiantes de ciencias de la salud, validando la version HSOPS NS.
Analizar el constructo “clima de seguridad del paciente” PSC

proponiendo una nueva medida mas exhaustiva y completa del mismo.

Estudio-2

Proponer un modelo predictivo del estrés en las practicas clinicas
analizando el papel de la autoeficacia general como factor mediador,
relacionandolo con el nivel académico, percepcion de efectividad y
liderazgo de los responsables hospitalarios, la sobrecarga académica y

la unidad o servicio.

Estudio-3

Analizar la posible relacion entre autoeficacia especifica y la
competencia percibida de los/as estudiantes de Enfermeria pero
incluyendo como novedad las variables resiliencia, autoeficacia general
y estrés.

Obtener un modelo predictor de la competencia percibida y una funcidn
discriminante que permitiera identificar las variables que participan en la
clasificacion de los/as estudiantes en los 4 niveles del Grado de

Enfermeria obteniendo de este modo una evaluacion integrada.
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1.3.- Descripcién de las principales variables analizadas
ESTUDIO 1

Variable Dependiente:

Clima de seguridad

El término clima de seguridad identifica y describe las politicas,
procedimientos y practicas que pueden ser medidas a través de las
percepciones de los trabajadores. (Singer et al., 2009). Este término también
refiere a la percepcion que se tiene sobre la seguridad dentro de determinadas
areas o unidades en un momento especifico en el tiempo (perspectiva
sincronica). Por tanto, podemos definirla como la percepcién compartida que
se mantiene en un area o unidad hospitalaria o de atencion primaria, en un

momento especifico del tiempo.

El clima de seguridad es un factor diferente a la cultura de seguridad y a
su vez ambos estan integrados en la cultura organizacional. EIl conocimiento
de una organizacién implica su comportamiento colectivo y las interacciones
entre procesos y practicas organizacionales, contribuyendo todo ello en los
diferentes niveles y dimensiones de estudio de la organizacion, y que
podriamos estructurar en cultura organizacional, cultura de seguridad y clima

de seguridad-.

Consideramos relevante distinguir entre cultura y clima, ya que en
algunos entornos no se diferencian con claridad. La cultura de seguridad esta
localizada a un nivel superior de analisis y refleja los valores del individuo y del
grupo a lo largo del tiempo (perspectiva diacrénica), junto con las actitudes y
los patrones de comportamiento habituales en el hospital que determinan el

compromiso de una organizacion con la gestion de la seguridad.

La cultura de seguridad medida mediante el cuestionario HSOPS nos
orienta hacia las areas fuertes y débiles de una organizacion, pero su caracter
diacrénico le hace mas apropiada para su medicion en los/las profesionales,
mientras que en los/as alumnos/as su limitada permanencia espacio-temporal
en la organizacion sanitaria hace mas iddénea la medicion del clima de

seguridad.

26




ESTUDIO 2
Variable Dependiente
Estrés en practicas clinicas

Esta ampliamente reconocido en la literatura que la Enfermeria es una
actividad estresante y sujeta a diferentes fuentes de estrés (Bennett et al.,
2001; Bennett, 2002; Jones and Johnston, 2000; McVicar, 2003). La interaccion
directa del profesional con pacientes y familiares, la escasez de recursos y de
plantillas en tiempos de crisis, el hecho de convivir con la enfermedad y la
muerte, y en general, el desempefio profesional en un contexto cambiante y de
alta exigencia (Chang et al., 2005) ha conllevado que los investigadores

estudien el estrés en Enfermeria.

En el caso concreto de los/as alumnos/as, se tienen que adaptar en
cada ciclo de practicas a nuevas unidades clinicas que implican entornos
desconocidos, debiéndose integrar en equipos multidisciplinares complejos, en
ocasiones sin tener todavia la formacion tedrica completada, y bajo el riesgo de

cometer errores y con la exigencia del sistema de evaluacion.

Durante las Ultimas décadas se ha observado que los/as estudiantes de
Enfermeria, al igual que los/as profesionales, presentan niveles de estrés
considerables (Turner y McCarthy, 2016). Mayormente, los estudios realizados
focalizan su interés en los estresores presentes en las practicas clinicas
desarrolladas en los centros hospitalarios, considerando el periodo de practicas
como la mayor fuente de estrés (Gibbons, 2010; Hegge y Larson, 2008). Para
otros autores (Pryhmacuchk y Richards, 2007; Sheu et al., 2002; Weitzel y
McCahon, 2008) la fuente principal del estrés radica en cuestiones meramente
académicas, como p.ej. los examenes, actividades de evaluacion continua, el
temor a suspender el curso, o el hecho de perder el sentido del control sobre
sus estudios (Gibbons et al., 2008). Rhead (1995) plante6 que los estresores
procedian tanto de la actividad académica como de las practicas clinicas

suponiendo importantes consecuencias en la salud.

En nuestro entorno, Zupiria et al., (2003) elaboraron y validaron el

cuestionario denominado Kezkak sobre los estresores en las practicas clinicas
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de Enfermeria, que mide el grado de estrés percibido por los estudiantes
basandose en la frecuencia percibida de determinados estresores universales

para esta poblacion (Zupiria et al., 2007).

Variables independientes:
Sobrecarga o estrés académico

Los/as estudiantes universitarios se enfrentan a diversos retos, como el
volumen o la dificultad de los contenidos, horarios, desplazamientos, trabajos y
tareas, exdmenes y pruebas de evaluacion, que pueden constituir la llamada

sobrecarga o estrés académico.

Para Mufioz (2004) la sobrecarga es uno de los estresores académicos
mas potentes. Abouserie (1994) indica que para los/as estudiantes
universitarios en general la cantidad de contenidos a aprender, la preparacion
de los exdmenes y la sobrecarga de trabajo son las principales causas de
estrés. Splanger et al. (2002) observan que el periodo de exdmenes a los que
se enfrentan los/as estudiantes universitarios es un tipo critico de situacion de

estrés.

En el estrés de los/as alumnos/as, ademas de las cuestiones
académicas y clinicas, algunos autores (Gibbons et al., 2008; Hegge y Larson,
2008; Omigbodun et al., 2006) han estudiado una serie de factores personales
como fuente de estrés en los/as estudiantes de Enfermeria (p. ej, cuestiones
familiares, problemas econdmicos, manejo de las emociones, rasgos de

personalidad, relaciones interpersonales, etc...).

En lineas generales, se admite que el problema del estrés no comienza
cuando el/la enfermero-a debuta profesionalmente, sino que esta presente a lo
largo del ciclo formativo, y que ademas tiene una afectacion directa en el
rendimiento académico y en el bienestar del/la estudiante (Brown, Anderson-
Johnson y McPherson, 2016; Rhead, 1995). Como consecuencia de esta
circunstancia la evolucion del estrés en los/as estudiantes de Enfermeria ha
sido analizada de manera longitudinal. Algunos autores sefalan que el estrés

aumenta conforme estos/as estudiantes avanzan de curso (Lindop, 1989;
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1991). Otros autores (Edwards et al., 2010; Omigdobun et al., 2006) indican
gue el estrés personal y el de las actividades clinicas disminuyen conforme
pasan los cursos, si bien los factores clinicos son la mayor fuente de estrés al
comienzo y al final de la formacion (Zupiria et al., 2007). Sin embargo, no
existen datos concluyentes que permitan conocer el motivo por el cual los

niveles de estrés cambian a lo largo del ciclo formativo (Edwards et al., 2010).
Nivel académico

Los estudios de Grado en Enfermeria constan de 240 créditos ECTS
estructurados en 4 cursos o niveles académicos de 60 créditos cada uno. La
realizacion de practicas en el entorno clinico se inicia en primer curso con un
breve periodo de 6 créditos denominado “Introduccién a la préactica del
cuidado”, en 2° se cursa la asignatura “Practicum I’ con 12 créditos, en el 3er
curso se realizan 2 estancias clinicas, “Practicum Il con 8 créditos” y Practicum
ll) con 12 créditos, finalmente el 4° curso es fundamentalmente practico con
“Practicum IV y V” que constan de 30 y 24 créditos respectivamente. Por lo

tanto el contenido practico de la titulacion se acerca al 40%.
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Figura 8. Créditos y asignaturas de la titulacién de Grado de Enfermeria

CREDIITOSYASINATURAS

ANO OBLIGATORIAS BASICAS DE RAMA BASICAS OPTATIVAS TFG TOTAL

OTRAS

RAMAS
1 12 30 18 - - 60
2 48 6 6 - - 60
3 42 - - 18 - 60
4 54 - - - 6 60
Total 156 36 24 18 - 240

Autoeficacia general

La autoeficacia es entendida como la creencia que una persona tiene de
ser capaz de resolver exitosamente una tarea o una situacion (Bandura, 1997).
La autoeficacia puede ser planteada desde dos perspectivas: por un lado,
existe la autoeficacia general (Schwarzer, 1999), entendida como la confianza
en la propia destreza de afrontamiento que se manifiesta en un rango amplio
de situaciones de reto y que tiene un caracter amplio y estable. Y por otra
parte, se presenta la autoeficacia especifica profesional (Cherniss, 1993)
definida como la creencia de ser capaz de desempefiar bien un rol profesional

en concreto.

La autoeficacia se ha postulado como un factor importante para entender
la evolucion del nivel de estrés de los/as estudiantes de Enfermeria. Gibbons
(2010) presento el primer estudio analizando el rol mediador de la autoeficacia
y las estrategias de afrontamiento como moduladores del estrés y el burnout

En referencia a su papel mediador en el estrés, algunos autores
(Bandura, 1997; Jex y Bliese, 1999; Schwarzer, 1999) subrayan que la
autoeficacia actia como un elemento de control del estrés. Bandura (1997)
indica que la autoeficacia general parece ser un mejor predictor de las

ejecuciones y tareas que la autoeficacia especifica.

En ese sentido, Bandura (1997) destaca que las creencias de
autoeficacia afectan al modo por el cual los/las estudiantes aplican de manera
efectiva lo que aprenden, teniendo una influencia directa sobre el nivel de

rendimiento académico.
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Liderazgo

Este factor también es una fuente de autoeficacia. Bandura (2000)
considera que el liderazgo interactia con la autoeficacia proporcionando
consecuencias positivas en el bienestar y el rendimiento de las personas. Bass
(1985) identifica el liderazgo transformacional como el mas vinculado a la
autoeficacia. Este tipo de liderazgo se caracteriza por un estilo de dirigir
orientado a los intereses del colectivo, generando una conciencia y aceptacion
de los objetivos. Salanova (2009) muestra evidencias de que este tipo de
liderazgo disminuye el estrés y el burnout.

Areas / Unidades Clinicas

En las practicas clinicas que se desarrollan en el Grado de Enfermeria
de nuestro entorno podemos distinguir dos grandes areas: una correspondiente
a la Atencion Primaria (fundamentalmente atencion ambulatoria y domiciliaria) y
otra referida a pacientes hospitalizados. La mayor parte de las practicas se
desarrollan en un contexto hospitalario en el que podemos distinguir diferentes
servicios y unidades, que habitualmente se clasifican en unidades de
hospitalizacion y servicios especiales (radiologia, quiréfano, urgencias, etc.).
Tanto la hospitalizacion como los citados servicios especiales, tienen sus
propias caracteristicas y particularidades, en cuanto al tipo de atencion
(urgente o no), tipo de pacientes y patologias, requerimientos psico-

emocionales, complejidad de la tecnologia empleada, etc.

Al igual que en el caso de los/as enfermeros/as profesionales, se han
identificado como éareas clinicas mas estresantes para los/as estudiantes de
Enfermeria (Kit Lin, 2006) aquellas que estan sometidas a acciones rapidas
(Urgencias) y que exponen al/la estudiante al contacto con la muerte y el
sufrimiento (cuidados paliativos e intensivos) tanto del paciente como de los
familiares, caracteristicas similares a las unidades de Oncologia (Rodriguez y
Chaves, 2008).

Sin embargo, la informacion es mas escasa en el caso de las unidades

médico-quirurgicas (Cremades-Puerto, 2011) donde los contenidos del trabajo,
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las necesidades del paciente, y las relaciones interpersonales, pueden igualar
el nivel de estrés de otras unidades. En lineas generales, los resultados son
diversos y diferentes en el caso de los/as estudiantes de Enfermeria, en
funcion del tipo de unidad, el nivel de las practicas, la organizacion del hospital

y el tipo de estresores que predominen en cada contenido de trabajo.

ESTUDIO 3
Variable Dependiente
Ajuste al Nivel Académico del Grado de Enfermeria

Tratdndose de un analisis discriminante, la variable dependiente es el ajuste
gue hay entre el nivel real (curso que estudia el/la alumno/a) y el nivel que se le
espera en funcion de los resultados obtenidos en las variables predictoras y

significativas del modelo discriminante.
Variables Independientes:
Autoeficacia General y Autoeficacia Especifica en Enfermeria

La Autoeficacia General y la Autoeficacia Especifica son dos términos que
proceden de la Teoria de la Cognicion Social (Bandura, 2001). Esta teoria
entiende que la autoeficacia es aprendida, dinamica y que se manifiesta en un
amplio rango de situaciones de reto, y que tiene un caracter amplio y estable.
A pesar de que ambos tipos de autoeficacia estan relacionados, la autoeficacia
general no mide de manera especifica la autoeficacia en los entornos
profesionales o formativos. La autoeficacia especifica es definida como la
creencia de ser capaz de desempefar bien un rol profesional en concreto
(Grau, Salanova y Peird, 2000), y en nuestro caso, como las creencias de uno
mismo en las capacidades para desempefar exitosamente el rol (praxis

practica) de estudiante de Enfermeria (Pierazzo, 2014).

La autoeficacia especifica es una medida compleja que ha presentado
resultados contradictorios con relacion a la competencia clinica en los/as
estudiantes de Enfermeria (Rice, 2013; 2015). Kardong-Edgren (2013)

considera que la autoeficacia especifica de Enfermeria puede tener un carécter
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transitorio y para un momento particular, incluso recomienda su analisis junto a
otro tipo de variables. Esta autora, al igual que Ericsson (2004), afirma que
para mantener e incrementar la competencia adquirida es necesario seguir

practicando.

Resiliencia

Tratdndose de un término procedente de la literatura psicoldgica,
Thomas y Revell (2016) constatan que no existe una definicion clara y
extendida para la resiliencia dentro del curriculum del Grado de Enfermeria.
Stephens (2013) la define como el proceso individual del/la estudiante de
Enfermeria donde adquiere factores personales de proteccion ante situaciones
adversas y de estrés. McAllister y McKinnon (2009) subrayan la importancia de
la resiliencia para los/las enfermeros/as considerando el entorno profesional
estresante donde trabajan y las demandas cambiantes del rol que
desempeiian. De ahi que también se recomiende la inclusion de acciones y
programas en el curriculum que promuevan la resiliencia en los/las estudiantes
de Enfermeria (Jackson, Firtko y Edebrough, 2007).

Competencia Percibida

En palabras de Mohamadirizi et al. (2015) la competencia clinica es la
capacidad de resolver problemas complejos utilizando una combinacién de
conocimientos, actitudes y habilidades préacticas. Pijl-Zieber et al. (2014a,
2014b) encuentran que existen distintas definiciones de la competencia clinica
en funcién del contexto profesional y el pais. Segun Nehrir et al. (2016) los
diferentes estudios han utilizado de manera intercambiable los términos
‘competency” y “competence”: el primero refiere mayormente a un recurso o
herramienta “skill”, mientras que “competence” refiere a “la capacidad que tiene
el sujeto para desarrollar aquella habilidad o manejar una herramienta” (Pijl-
Zieber et al., 2014a; 2014b). Para el presente estudio nos hemos decantado
por el término” competence” dado que se ajusta mas al caracter general del

programa educativo que evaluamos y en linea con la definicion que da la
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NCSBN (1996): “La competencia clinica es la aplicacion del conocimiento y las
habilidades interpersonales, de toma de decisiones y psicomotoras que se
esperan para el papel de la practica de Enfermeria en el contexto de la salud

publica, la seguridad y el bienestar”.
Estrés en las Practicas Clinicas

Por otra parte, el estrés en los/as estudiantes de Enfermeria ha sido
ampliamente analizado dadas las caracteristicas especiales de esta profesion
sometida a fuertes exigencias en un contexto cambiante (Chang et al., 2005).
Dentro de los/as estudiantes de Enfermeria el estrés aparece relacionado de
manera negativa con la resiliencia, de forma que las personas mas resilientes
presentan un mejor afrontamiento del estrés (Jang y Lee, 2015; Kim y Lee,
2016; Mathad, Pradhan y Rajesh, 2017; Smith y Yang, 2017; Seyedfatemi et
al., 2015) y en el mismo sentido con la autoeficacia (Bodys-Cupak et al., 2016;
Jang y Lee, 2015). A diferencia de lo que ocurre con la resiliencia y la
autoeficacia, no existen datos concluyentes que permitan conocer el motivo por
el cual los niveles de estrés cambian a lo largo del ciclo formativo (Edwards et
al., 2010), siendo por lo tanto una variable importante a tener en cuenta en la

evaluacion integradora del programa educativo de Enfermeria.

Figura 9. Resumen de variables dependientes e independientes de los tres estudios.

VARIABLES
DEPENDIENTES (VD) E INDEPENDIENTES (VI)

VD VD: ESTRES VD: NIVEL
CLIMA PRACTICAS AJUSTE AL
SEGURIDAD CLIMICAS CURSO
Vi Vi
Estrés Resilienda
académico Autoeficada
MNivel academico especifica
Areasclinias Competencia
Autoeficada percibida
general Mivel academico
Liderazzo Areaszclinicas
Estreés acadéemico
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1.4.- Informe del proceso de publicacién de articulos, comunicacion de

resultados preliminares.

Esta tesis agrupa tres articulos cientificos que se orientan en la linea de
los objetivos presentados previamente: 1.- el andlisis del clima de seguridad del
paciente en el contexto de las préacticas clinicas de los/as estudiantes de
Enfermeria, 2.- el andlisis de las variables que puedan predecir el estrés de
los/as estudiantes de Enfermeria en el transcurso de las practicas clinicas, y
finalmente, 3.- la elaboracion de un modelo de analisis discriminante para
evaluar, de manera integrada y utilizando variables psicosociales, el grado de
ajuste del/la alumno/a al curso académico que cursa durante el Grado de

Enfermeria.

Los articulos han sido publicados o se encuentra en proceso de revision
en revistas cientificas con factor de impacto (Journal Citation Reports, JCR) y/o
indexadas. Igualmente, los resultados preliminares de la tesis doctoral han sido
presentados en diferentes congresos, symposiums y jornadas cientificas.

Con relacion al clima de seguridad del paciente, nuestro primer articulo
(estudio 1) fue publicado en enero del 2019 en la Revista Nursing Education
Today (Q1, JCR) donde presentamos la adaptacién del cuestionario HSOPS-
NS al contexto de los/as estudiantes de Enfermeria, con especial interés en la
validacion de un modelo de medida del Clima de Seguridad del paciente en un
modo mas exhaustivo y completo que el utilizado por los estandares anteriores.
Los principales resultados evidenciaron una buena solucién factorial con la
participacibn mayoritaria de las variables presentes en el standard clasico.
Igualmente se detectd que los/as alumnos/as de Enfermeria presentaban una
percepcion media-alta en la percepcion del clima de seguridad del paciente,
dato que oscilaba en funcién del curso académico que cursaban. Entre otros
factores analizados, el modelo en general evidenciaba una muy buena

valoracion del trabajo en equipo entre las diferentes unidades hospitalarias.

Previamente al envio de este articulo, los resultados preliminares del
primer estudio de la investigacion doctoral en esta linea fueron presentados en
las Jornadas Doctorales de la Universidad del Pais Vasco (2016, 2017 y 2018),
en el JBI European Region Best Practices Symposium (Madrid, 2016)
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“Estrategias de fomento de la movilidad y deambulacion de pacientes
hospitalizados”, en la Xl Jornada de Enfermeria Pediatrica de Guipuzcoa
(Donostia, 2016) “Profesionalidad y efectos adversos”, 33 Jornadas Nacionales
de Enfermeria (Donostia, 2017) “La seguridad clinica en la formacién practica
de los profesionales de la salud”, 29 Congreso Nacional de Enfermeria y
Gestidon (Donostia, 2018) “Confidencialidad y seguridad en las practicas de
los/as alumnos/as: normativa”, IV Foro Internacional Fundacion Index para la
investigacién y educacién superior en Enfermeria (Granada, 2018) “Proyecto
de investigacion sobre el clima de seguridad del paciente” y Congreso del
Consejo Internacional de Enfermeria (Barcelona, 2018) “Big data and bussines

Intelligence: herramientas de mejora de los cuidados en Enfermeria”.

Con referencia al modelo predictor del estrés en las practicas clinicas
nuestro articulo (estudio 2) fue enviado al Journal of Clinical Nursing (Q2,
JCR) donde se encuentra en proceso de revisién al momento del depésito de la
tesis doctoral. En dicho articulo exploramos e identificamos el papel moderador
de la autoeficacia en el estrés de las practicas clinicas identificando su
asociacion con los estresores emocionales. La sobrecarga académica y la
unidad hospitalaria donde se desarrolla el practicum clinico son predictores
directos del estrés de la actividad formativa practica. Igualmente se identifico un
papel importante de la percepcion del liderazgo hospitalario y el nivel
académico (curso de Enfermeria) en la prediccion del estrés del/la estudiante
de Enfermeria en las practicas clinicas. Previamente a este articulo, se
comunicaron unos datos preliminares en el XXl Congreso Nacional de
Informética de la Salud (Madrid, 2018) “Satisfaccion con app’s a pie de cama

para el cuidado en Enfermeria’.

El dltimo de nuestros articulos (estudio 3) fue enviado al Nursing and
Health Sciences (Q2, JCR) también en proceso de revision al momento del
depdsito de la tesis doctoral. En dicho articulo se ofrece un modelo de andlisis
discriminante orientado a la evaluacion de diferentes variables psicosociales
(autoeficacia especifica y general, resiliencia, percepcién de competencias) y
su capacidad predictora en el grado de ajuste del/la estudiante al nivel

académico que cursa. Con la excepcion de la autoeficacia general, el resto de
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las variables permitian clasificar al 76% de los/as estudiantes en el nivel

académico que realmente cursaban.

Previamente al envio de este articulo, una serie de cuestiones tedricas y
practicas relacionadas con el mismo fueron comunicadas en el Seminario de la
Facultad de Medicina y Enfermeria de la UPV-EHU (Donostia, 2017)
“Experiencias de investigacion y movilidad con la Universidad de Ersta
(Suecia)” , y en las X Jornadas de Enfermeria del Pais Vasco (Bilbao, 2017) *
Impulso fresco a la traslacion: involucracion de los/as estudiantes en practicas”,
y IV Foro Internacional Fundacién Index para la investigacion y educacién
superior en Enfermeria (Granada, 2018) “Proyecto de investigacion sobre las

competencias profesionales en estudiantes de Enfermeria”

En resumen, esta tesis fue orientada hacia diferentes objetivos con el
proposito de facilitar una mejor comprension del periodo critico que suponen
las practicas clinicas en la formacion del/la estudiante de Enfermeria tanto
desde el punto de vista organizacional, del estrés del individuo, como de la

adecuacion formativa de la Institucion Universitaria.
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1.1.- ARTICULO 1:

ADAPTACION Y VALIDACION PREVIA DEL CUESTIONARIO
HSOPS-NS (PERCEPCION DEL CLIMA DE SEGURIDAD) PARA
ESTUDIANTES DE ENFERMERIA.

Publicado como: Ortiz de Elguea, J. Orkaizagirre-Gémara, A., Sanchez de Miguel, M.,
Urcola-Pardo, F., German-Bes, C. and Lizaso-Elgarresta, I. (2019). Adapting and validating the

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) for nursing students (HSOPS-NS): A new measure of
Patient Safety Climate. Nursing Education Today, 75, 96-103.
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2.1.1. Resumen

Introduccién: La cultura de seguridad del paciente y el clima de seguridad del paciente
(PSC) son diferentes factores. PSC es la percepcién compartida que se mantiene en un
area o unidad hospitalaria en un momento especifico del tiempo. Esta medida es
necesaria para disefar acciones orientadas a la promocién y mejora de la seguridad.
Puede incluir la percepcién de todos los agentes implicados, incluidos los/as futuros
enfermeros/as a través de su educacién sobre la seguridad del paciente.

Objetivos: El objetivo principal fue adaptar y validar una nueva version del HSOPS,
orientado especificamente a estudiantes de Enfermeria. Lo cual proporciona una
nueva medida mds exhaustiva y completa del PSC que contribuye a la mejora de la
seguridad del paciente.

Método: Participaron 654 estudiantes de Grado y Postgrado de Enfermeria. El
constructo PSC fue verificado mediante andlisis factorial y un modelo SEM (ecuaciones
estructurales). Con el objetivo de obtener mejoras en los niveles del PSC, examinamos
las diferencias en la fuerza del clima de seguridad a través de los diferentes grupos
académicos utilizando el indicador Rwg(j) y las medidas ICC.

Resultados: El andlisis factorial confirma una solucidon de cinco factores que explicaron
entre 31 52,45% y el 54,75% de la varianza. El modelo presentd un buen ajuste x2 (5) =
14.333, p = .014; CFl = .99; RMSEA = .05. Los indicadores de fiabilidad de alfa de
Cronbach del PSC oscilaron entre 0.74 to 0 .77. La dimensidn trabajo en equipo entre
las unidades fue la que recibié mayor puntuacién, y la dimensién “Staffing-Direccién”
la que presentaba la puntuacién mas baja. Se observaron puntuaciones medias-altas
para el factor PSC. La mediana del Rwg(j) fue alta en las cinco dimensiones del
cuestionario que mide el PSC, soportando la idea de que se estaban dando
percepciones compartidas (0.81-0.96) dentro de los/as estudiantes de Grado y
Postgrado en Enfermeria.

Conclusiones: El HSOPS-NS es una herramienta util y versatil para medir el nivel y
fortaleza del PSC. Monitoriza el conocimiento sobre la seguridad del paciente en las
unidades donde se realizan practicas y compara la cohesién y fortaleza de las
percepciones de los/as estudiantes en PSC. Niveles bajos o debilidades percibidas en
el PSC ayudan a implementar cambios en el aprendizaje de la seguridad del paciente.

Palabras clave: Clima de Seguridad del Paciente; Analisis Factorial Confirmatorio;
Estudiantes de Enfermeria; Validez.
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2.1.2. Introduccién

Segun las recomendaciones del National Quality Forum (2003, 2007)
la cultura sobre seguridad es esencial para minimizar errores y efectos
adversos a los pacientes, y su medicién necesaria para disefiar actividades que
la mejoren. El término cultura de seguridad aparece dentro de los programas
High Reliability Organizations (HRO) y ampliamente utilizada en las iniciativas

de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la seguridad del paciente.

La cultura de seguridad es un elemento importante integrado en la
cultura organizacional. Cualquier explicacion de la cultura de seguridad
requiere de un conocimiento del comportamiento colectivo en una organizacion.
En este sentido, las interacciones de los procesos y practicas organizacionales
contribuyen conjuntamente a la cultura de seguridad presente en las diferentes
dimensiones de una organizacion. El término “clima de seguridad” identifica y
describe las politicas, procedimientos y practicas que pueden ser medidas a
través de las percepciones de los trabajadores (Singer et al., 2009). Este
término también refiere a la percepcidén que se tiene sobre la seguridad dentro
de determinadas areas o unidades en un momento especifico en el tiempo
(perspectiva sincronica). La cultura de seguridad, por otro lado, esta localizada
a un nivel superior de andlisis y refleja los valores del individuo y del grupo a lo
largo del tiempo (perspectiva diacrdnica), junto con las actitudes y los patrones
de comportamiento habituales en el hospital que determinan el compromiso de
una organizacion con la gestion de seguridad.

La experiencia percibida sobre la seguridad del paciente (PSC) precede,
influye y cambia las actitudes sobre el cuidado de seguridad. Estas actitudes
estan basadas en percepciones que preceden a las acciones (Pickens, 2005) y
comportamientos de cuidado en seguridad. Tanto las actitudes como las
conductas son importantes elementos de la cultura de seguridad del paciente

en una organizacion.

Las diferentes percepciones del clima de seguridad dentro de los grupos
profesionales de un hospital (p.ej. managers, médicos, enfermeras, etc...)
podrian sugerir diferentes aspectos a identificar y fortalecer (Singer et al., 2008;
2009). Estos aspectos deberian ser evaluados de manera especifica

atendiendo al estatus profesional dentro de la organizacion sanitaria.
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Sin embargo, los contenidos sobre la educacion en la seguridad del
paciente no siempre han sido claros ni explicitos dentro de la curricula
académica del Grado de Enfermeria. Tella et al. (2014) sugieren que un
efectivo método de aprendizaje y de ensefianza deberia estar propiamente
descrito y utilizado en los ambitos académicos y de practicas clinicas.
EUetPas (2010) proporciona una guia sobre la seguridad del paciente para la
educacion en el cuidado sanitario, promoviendo competencias de seguridad del

paciente en los/as estudiantes de Enfermeria de Europa.

En nuestra facultad, los contenidos referentes a la seguridad del
paciente se distribuyen transversalmente en diferentes asignaturas del Grado
de Enfermeria. No es hasta el tercer curso que se imparte la seguridad del
paciente en un sentido mas monografico dentro de las siguientes asignaturas:
Gestion de los Servicios y Calidad, y Calidad, Seguridad y Cuidados. La
ensefianza de la seguridad del paciente crece en intensidad paralelamente al
desarrollo de las practicas clinicas. En el primer curso (ver figura nr. 1), los/as
estudiantes se introducen en la practica del cuidado, pero apenas interactian
con los pacientes. Esta interaccion comienza en el segundo curso y se
incrementa (European Credit Transfer System ECTS actividad practica)
exponencialmente hasta el final del grado (cuarto curso). Ademas, en el
Hospital Universitario Donostia sede de las practicas clinicas se llevan a cabo
programas especificos de concienciacion y refuerzo para estudiantes en el area
de seguridad del paciente, siendo estos programas mas intensos en el tercer y
cuarto afio de estudios.
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Figura 1. Histograma de la distribucién de créditos ECTS en el contexto de las
actividades practicas clinicas.
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2.1.3 Antecedentes del cuestionario HSOPS.

Colla et al. (2005) realizaron un meta-analisis de los instrumentos que
existen para la medicion del Clima de Seguridad del Paciente (PSC) en el
ambito del cuidado sanitario y en funcién del &mbito de aplicacion. Todos los
instrumentos analizados presentaban al igual que el HSOPS una escala likert
de cinco puntos. Sin embargo, no todos han publicado de manera exhaustiva
sus analisis factoriales y propiedades psicométricas. Dentro de los
instrumentos analizados, destaca el HSOPS desarrollado por la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) (Westat, 2003). Este cuestionario
analiza diferentes dimensiones tales como el liderazgo, procedimientos, staff,
comunicaciones informes, muy Utiles para examinar los factores que influyen

en la seguridad el paciente.

El HSOPS es comunmente utilizado en el sistema de salud tanto en
nuestro pais (Gascén-Canovas et al., 2005) como en la mayoria de los paises
europeos (European Union Network for Patient Safety, 2010; Danielsson et al.,
2017), y es posiblemente el instrumento que ha recibido mayor tratamiento
estadistico y psicométrico (Blegen et al., 2009; Flin et al., 2006; Guldenmund,
2007).
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El HSOPS (Westat, 2003) se ha aplicado en diferentes ambitos
sanitarios, incluyendo a profesionales de la Medicina, Enfermeria, Direccion,
etc... y analiza 12 dimensiones diferentes. Sin embargo, hemos observado que
ciertos items y secciones del original HSOPS (Westat, 2003) son dificilmente
aplicables a los/as estudiantes de Enfermeria, como por ejemplo, cuestiones
relacionadas con la Gerencia y Direccion del Hospital (Seccion F), Numero de
incidentes reportados (Seccion G), e informacion general del empleado/a
(seccion H).

Recientes estudios han medido las competencias de los/as estudiantes
de Enfermeria en la seguridad del paciente (Bressan et al., 2016; Mansour,
2015; Stevanin et al., 2015; Stomski et al.,, 2018) pero no sobre el clima de
seguridad en las unidades donde desarrollan sus practicas clinicas. ElI PSC
debe ser evaluado entre los/as estudiantes de Enfermeria para analizar el
grado de coherencia que existe entre la educacion universitaria sobre
seguridad del paciente y la practica clinica. También es util dar voz a los/as
estudiantes de Enfermeria en este tipo de evaluaciones de seguridad
institucional, de acuerdo con un modelo que tiene como objetivo garantizar la
atencién centrada en el paciente y su seguridad. Como resultado, esta medida

adicional proporciona un analisis mas real.

Dado que los/as estudiantes de Enfermeria no son trabajadores y su
estancia en el hospital es de duracion limitada, es apropiado usar una
perspectiva sincronica para evaluar sus percepciones. De acuerdo a Ginsburg
y Gilin-Oore (2015), en lugar de un modelo de dispersion, la literatura sobre el
PSC generalmente tiende a usar un modelo de consenso. En nuestro caso,
PSC es una percepcion comun de seguridad entre todos/as nuestros/as
estudiantes de Enfermeria en las practicas clinicas (unidades/areas). En
consecuencia, las puntuaciones del PSC pueden reflejar solo el nivel del clima,
aunque un andlisis mas completo puede mostrar la fuerza del clima de
seguridad (acuerdo entre estudiantes de Enfermeria) y el estado del nivel de

acuerdo de un grupo académico.

Los objetivos fueron: 1) disefiar una versidon del HSOPS adaptada

especificamente a estudiantes de Enfermeria (HSOPS-NS); y 2) obtener una
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medida mas precisa, completa y realista del constructo teérico PSC entre

estudiantes de Enfermeria, para mejorar la seguridad del paciente.

2.1.4. Método

2.1.4.1. Participantes

Participaron en este estudio 654 alumnos/as de Enfermeria (86%
mujeres) con una media de edad de 25 afos (SD= 7.47), y una edad
comprendida entre los 17 y 58 afios. 439 alumnos-as cursaban estudios de
Grado (84% de los/as alumnos/as matriculados/as en este nivel), y 215
estudiaban a nivel de Postgrado (86% de los/as alumnos/as matriculados en
este nivel), ambos en la Universidad del Pais Vasco. Todos realizaban sus
practicas en el Hospital Universitario Donostia.

2.1.4.2. Autorizaciones

El estudio fue autorizado por la Universidad del Pais Vasco y el
Servicio Vasco de Salud Publica “Osakidetza”. Todos los participantes
recibieron por escrito informacién sobre el estudio, su finalidad y el caracter
voluntario de su participacion, y dieron su consentimiento informado para
participar en el estudio. También fueron informados que la negativa a participar
no tendria ningun efecto perjudicial sobre sus estudios.

2.1.4.3. Instrumentos

El cuestionario HSOPS AHRQ se utiliza como un instrumento que actla
a modo de screening para la identificacion de fortalezas y debilidades
(entendidas como una oportunidad de mejora). El cuestionario se administra en

formato papel y se cumplimenta aproximadamente en unos 20 minutos.

El presente instrumento es una adaptacion para alumnos/as de
Enfermeria del cuestionario HSOPS - Hospital Survey on Patient Safety
disefiado por la Agency for Healthcare Research and Quality AHRQ (Westat,
2003). La version espariola del HSOPS (Gascon et al., 2005) ha sido adaptada
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especificamente para enfermeras/os profesionales (Orkaizagirre, 2015).
Tomando como referencia esa version y atendiendo a las circunstancias
especificas de los/as alumnos/as de Enfermeria en précticas se realizaron una

serie de modificaciones.

Se ha tenido en cuenta el anexo de “informacion adicional sobre su
Servicio/Unidad” de la version espafola (Gascon-Canovas et al., 2005) que no
esta incluido en la versién Original HSOPS. Se trata de 8 items utilizados para
medir algunos indicadores sobre buenas practicas para la seguridad del
paciente, y que han sido adaptados y aplicados al nivel del alumnado.

Los cambios principales se dan en la Seccién D “informacion
complementaria”. Se mantiene la escala ordinal del nivel de seguridad del
paciente percibido por el/la alumno/a, se incorporan items relativos al
conocimiento de incidencias, sistema de notificacion de incidentes, numero de
notificaciones realizadas y un espacio abierto para emitir comentarios
adicionales sobre cuestiones de interés que no fueran formuladas en los items.
De esta seccién se eliminaron los items 44, 45, 46, 47, 49 y 51 por referirse a
cuestiones laborales no aplicables a los/as alumnos/as en practicas. En ese
sentido, también se elimina el item 23 sobre el papel de la Gerencia o Direccion
del Hospital que los/as alumnos/as desconocen en su amplia mayoria.

El HSOPS-NS no es una escala de actitud en la que los sujetos
evalian, juzgan u opinan sobre précticas especificas de seguridad del
paciente. Mas bien, es una escala de percepcion de seguridad del paciente en
la que los sujetos identifican en su entorno inmediato (unidad/area) las
practicas de seguridad presentadas en los diferentes items, calificando su
presencia 0 ausencia en una Escala de acuerdo / desacuerdo. En otras
palabras, los sujetos indican el grado en que perciben el cumplimiento de la

seguridad del paciente.

Al comienzo del nuevo cuestionario HSOPS-NS se ha introducido un
apartado especifico para recoger informacion sociodemogréfica y académica:
titulacion en la que realiza la formacion practica, curso, sexo, fecha de

nacimiento, Unidad o Servicio donde realiza las practicas, etc... Estas
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preguntas adicionales fueron formuladas y consensuadas por tres de los

autores.

Se hicieron cambios muy puntuales adaptando algunos de los items al
entorno de los/as estudiantes de Enfermeria. Esta pequefia adaptacion fue
realizada por un equipo de expertos compuesto por profesores de Medicina y
Enfermeria. Basicamente se sustituy6 en los items la figura del superior o jefe
por el de tutor/supervisor de unidad/servicio sin alterar en su esencia e los
enunciados. Estos leves cambios sobre la version original no han exigido el
uso del indice de Validez de Contenido (Content Validity Index CVI).

Para establecer una version en inglés del HSOPS-NS, se llevé a cabo
una traduccion inversa (Hambleton, 2005) realizada por un traductor experto
con amplia experiencia en textos académicos y de Enfermeria. La version final
en inglés fue traducida nuevamente al espafiol (Balluerka et al., 2007) por otros
tres profesores universitarios que trabajaron independientemente de la
adaptacion inicial propuesta por los responsables del estudio. Finalmente, un
modelo de consenso definitivo (Kappa = 0.87, p <.04) fue acordado para la
version espafiola del HSOPS-NS.

El cuestionario fue posteriormente administrado a una pequefia
muestra de 15 participantes quienes testaron el instrumento de posibles errores
y cuestiones de comprensién general. La version final no presentd problemas.

De manera general, se considera que un elemento analizado presenta
una fortaleza cuando tiene un porcentaje superior al 75% de respuestas
positivas. Una respuesta es positiva cuando en la escala Likert del 1-5 se
marcan los valores 4 (de acuerdo / casi siempre) o 5 (muy de acuerdo /
siempre). En general se considera gque la dimension presenta una oportunidad
de mejora cuando supera el 50% de las respuestas consideradas negativas
(valores 1y 2 de la escala Likert). En el caso de los items en sentido negativo
se procede de igual manera tras invertir el valor del item Habitualmente se
realiza el diagrama de Pareto para analizar de manera mas exhaustiva las
oportunidades de mejora. Estos datos revelarian de manera grafica el nivel de

cultura de seguridad de la organizacion sanitaria.

Para la evaluacion del clima de seguridad del paciente, la version

general del HSOPS analiza las respuestas a dos cuestiones especificas: la
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percepcion individual del grado de seguridad del paciente (1 a 10 puntos) y el

namero de eventos reportados a lo largo del ultimo afio.

Sin embargo, debido a la naturaleza de los actuales programas de
formacion, los/as estudiantes de Enfermeria rara vez permanecen en la misma
unidad durante todo un afio, y por lo tanto no tienen acceso a los eventos
notificados. Esta fue la razon principal que estaba detrds de la decision de
proponer una nueva reagrupacion de las dimensiones significativas para
analizar el PSC en el HSOPS-NS.

2.1.4.4. Procedimiento

Después de que los participantes habian sido informados sobre el
estudio y habian dado su consentimiento informado, se administré el
cuestionario HSOPS-NS en el propio Hospital Universitario en el transcurso del
periodo de las practicas clinicas. Se utilizé el software SPSS version 24 (IBM)
para los analisis de fiabilidad, descriptivos y analisis factorial exploratorio
(EFA). También se utilizé el software AMOS version 24 (IBM) para el analisis
factorial confirmatorio (CFA).

Primeramente se analizaron los datos sociodemograficos de la muestra
del estudio. Posteriormente se realiz6 el EFA correspondiente al constructo
tedrico Clima de Seguridad del Paciente PSC con el cuestionario HSOPS
(AHRQ) adaptado para estudiantes de Enfermeria. Siguiendo la estrategia de
Flin et al. (2000) y Guidenmunnd (2007), propusimos un modelo mas
exhaustivo con cinco variables presentes en el HSOPS para testar el
constructo PSC. Este modelo fue testado con el programa AMOS (Modelo de
Ecuaciones Estructurales —SEM-) explorando cinco dimensiones: a.- factor 1:
notificacion de eventos relacionados con la seguridad, b.- factor 2: percepcion
global de seguridad en el hospital, c.- item 42: percepcion individual de la
seguridad del paciente (1 a 10) ponderada en una escala de cinco puntos, d.-
un factor integrativo (nr. 13) denominado percepcion de seguridad en la unidad
o0 servicio incluyendo los factores nr 3 a 8, y e.- factor 14: indicador de buenas

practicas (Gascon-Canovas et al., 2005).
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Esta estructura fue replicada mediante el analisis CFA. Los indices de
bondad de ajuste empleados fueron: (a) el ratio entre el valor chi cuadrado y los
grados de libertad (x?/df), (b) el indice de ajuste comparativo (CFI), (c) el indice
de ajuste incremental (IF1), y (d) el error de aproximacién cuadratico medio
(RMSEA). De acuerdo con Hu and Bentler (1999) valores en torno a 0.90 en los
indices IFI y CFI se consideran aceptables mientras que Marsh et al. (2004)
consideran valores como aceptables para el RMSEA los valores comprendidos
entre 0.05 y 0.09. Finalmente se realizO un analisis de la fiabilidad de las
escalas utilizando el indicador alpha de Cronbach y se calcularon los datos
descriptivos del HSOPS-NS en los dos niveles académicos (Grado y

Postgrado).

Siguiendo a Ginsburg y Gilin-Oore (2015), ademas de los valores
promedios en el PSC, utilizamos una herramienta especifica en Excel 2007
(Biemann et al., 2012) para examinar posibles diferencias en la fuerza del clima
entre los diferentes grupos académicos utilizando la correlaciéon Rwg (j) y las
medidas del coeficiente de correlacion intraclase (ICC) sobre el acuerdo inter-
ratio. Finalmente presentamos histogramas para cada grupo académico sobre
las dimensiones del PSC para presentar visualmente tanto la fuerza como la

forma de ese acuerdo.

2.1.5. Resultados
2.1.5.1. Datos sociodemogréficos

En las dos submuestras analizadas se detecta una mayor presencia de
mujeres (>80%) conforme a la tendencia general de este tipo de estudios que
mayormente realizan las mujeres. A nivel de pregrado existe una mayor
presencia de alumnos/as de 3 y 4 curso (63,6%) que se puede explicar por el
hecho de que son pocas las practicas clinicas programadas durante la parte
inicial del grado, siendo mayor la programacion de practicas clinicas en los dos
afos finales del grado (ver tabla 1) donde presentan mayor disposicion para

participar en el estudio.
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Tabla 1. Datos sociodemogréficos

n=439

Pre-grado
Edad [rango], mediay (SD) [17-57] 23 (6.21)

N % Valido
Sexo
Varones 57 13
Mujeres 382 87
Nivel Académico
1. Curso 33 7.5
2. Curso 127 28.9
3. Curso 100 22.8
4. Curso 179 40.8

Master - e

Areas Hospitalarias
1. Atencion hospitalaria sin ingreso:

Unidades de Hospitalizacion de

dia, Atencion Primaria 'y

Rehabilitacion. 19 4.33
2. Hospitalizacion médico-quirdrgica:

Unidades de hospitalizacion

quirdrgica y médica. 220 50.11
3. Area de servicios criticos-especiales

Cuidados Intensivos, urgencias

y quiréfano. 85 19.36

4. Hospitalizacién materno-infantil:

Materno y Pediatria, Tocologia,

Ginecologia. 80 18.22
5. Otras areas. 35 7.98

2.1.5.2. Andlisis factorial exploratorio del constructo tedrico Clima de Seguridad

del Paciente (PSC).

Se realizd un analisis factorial exploratorio (EFA) del constructo tedrico
PSC para cada submuestra mediante el método de componentes principales
con rotacién varimax. El indice Kaiser — Meyer — Olkin (KMO) utilizado como
criterio de adecuacion muestral oscilo entre 0.77 y 0 .80. El test de Barlett
resultd ser estadisticamente significativo en ambos casos permitiendo la

inclusion en el andlisis factorial de los factores seleccionados para medir el

clima de seguridad.

n=215
Post grado
[20-58] 29 (8.53)

N % Valido
33 15.4
182 84.6
215 100
1 0.47
37 17.21
106 49.30
34 15.81
37 17.21
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Los cinco factores con eigenvalues > 1 para la muestra de Grado y
Postgrado explicaron respectivamente el 52.45 % y 54.75 % de la varianza
del constructo clima de seguridad. Las saturaciones factoriales fueron iguales

0 superiores a 0.65 en todos los casos (ver tabla 2).

Tabla 2. Analisis Factorial Exploratorio de la Variable Dependiente “Clima de
seguridad del paciente en estudiantes de Enfermeria”.

1. Muestra pre-grado 2. Muestra post-grado
n=439 n=215
Coeficientes KMO .798 .770
Test de Barlett 533.14 315.55
df =10 df =10
p=.001 p=.001
Factores de carga:
F1 .68 .70
F2 71 72
1t43 .65 .67
F13 .84 .80
F14 72 .73
Varianza total explicada 52.45% 54.75%

Factores: F1: Frecuencia de eventos, F2: Percepcion General de seguridad, it43: ratio de
percepcién individual de seguridad (de 1 a 10), F13: Percepcién de seguridad en la
unidad/servicio, y F14 Indicador de buenas practicas (praxis)

2.1.5.3. Analisis Factorial Confirmatorio del constructo teérico Clima de
Seguridad del Paciente (PSC).

El constructo latente fue testado usando un Analisis factorial
confirmatorio (CFA) dentro del marco SEM. Se empled el mismo criterio que en
el EFA. Primeramente, se verifico el constructo PCS dentro de la muestra de
estudiantes de Grado. El modelo de cinco factores aunque presentaba buen
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ajuste no fue estadisticamente significativo (ver tabla 3). Se decidié entonces
verificar un modelo a cuatro factores prescindiendo del factor Indicadores de

buenas practicas, cuyos items referian a los manuales de procedimientos.

Este modelo a cuatro factores en estudiantes de grado present6 un buen
ajuste y resulté ser estadisticamente significativo x* (5) = 6.587, p = .037 ; CFI
= .98 ; IFI = .98 ; RMSEA = .07 . También presento moderados factores de
carga (0.51 a 0.85).

Seguidamente se verific6 el modelo de cinco factores en los/as
estudiantes de Postgrado. El modelo resultd ser estadisticamente significativo
(ver tabla 3) y presentaba moderados factores de carga (0.55 a 0.88).
Finalmente se verificO el modelo (ver figura 2) con la totalidad de los

participantes del estudio (N = 634) presentando un buen ajuste (ver tabla 3).

Tabla 3. Indicadores de Ajuste del Modelo para la variable dependiente Clima de
seguridad del paciente en estudiantes de Enfermeria.

Pre-grado Post-grado Muestra Total

Indices de ajuste n=439 n=215 n=654
del Modelo

chi® 6.873 22.959 14.333

df 5 5 5

p 230 .001 014

chi’ / df 1.375 4.592 2.867

CFI .99 .94 .99

IFI .99 .94 .99

RMSEA .03 13 .05

Predictores: F1: Frecuencia de eventos, F2: Percepcion General de seguridad, it42: ratio de percepcion individual de
seguridad (de 1 a 10), F13: Percepcidn de seguridad en la unidad/servicio, y F14 Indicador de buenas practicas
(praxis)
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2.1.5.4. Coeficientes de Fiabilidad y estadisticos descriptivos de las diferentes
escalas del HSOPS-NS.

El analisis de fiabilidad se realizd6 sobre los factores del cuestionario
HSOPS-Nurses AHRQ que incluia las dos nuevas dimensiones F13 Percepcién
de seguridad en la unidad (factor integrador de las dimensiones F3 to F6) y F14
Indicador de buenas préacticas (Gascon-Canovas et al., 2005). También se
sometio al andlisis al constructo tedrico PSC resultante del CFA. Se sigui6 el
mismo criterio que para el analisis factorial verificando las fiabilidades en las
muestras de estudiantes de grado y postgraduado. En ambas muestras (ver
tabla 4) se puede observar que los valores mas bajos se encuentran en el
factor nr 3 percepcion global de seguridad, factor nr 4 aprendizaje

organizacional y factor nr 9 dotacion de personal.

Los dos nuevos factores y el constructo PSC presentaron unos
coeficientes alpha moderadamente buenos entre .68 y .80 en las dos

submuestras.

En cualquier caso, la version adaptada a los/as estudiantes de
Enfermeria presenta un patron similar de indices fiabilidad (ver tabla 4) con
respecto a los evaluados con la version HSOPS-N para enfermeros/as
profesionales (Orkaizagirre et al., 2015) y a los de la versién de la adaptacion
espafiola general para profesionales de la sanidad (Gascon-Canovas et al.,
2005).
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Figura 2. Analisis Factorial Confirmatorio de la Variable Dependiente “Clima de
seguridad del paciente en estudiantes de Enfermeria”.

Frecuencia de Eventos <& 39

Percepcién Global de seguridad  |&—— 37

Percepcion Individual de <

Clima de i 34
Seguridad del segurida
Paciente
Percepcion de seguridad en la 2
Unidad 77

Indicador de buenas practicas  [&—— 3¢
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Tabla 4. Medias, valores descriptivos y fiabilidades de la variable criterio y subescalas
del HSOPS-NS

Medias, valores descriptivos y fiabilidad para la variable de criterio y subescalas de HSOPS-NS
1 2 3
n=163 n=276 n=215
media (SD) asimetria e media (SD) asimetria & media (SD) asimetria a

Clima de seguridad del paciente estudiantes de enfern4.01 (0.36)  0.195 0.71 3.74(42) -0.541  0.76 3.53(0.43) -0.107  0.79

F1 Frecuencia de los eventos informados. 3.99(0.76) -0.321 0.71 3.56(.82) -0.465 0.61 3.38(0.79) 0.006 0.85

F2 Percepciones generales de la seguridad del pacier 3.59 (0.55)  0.402 0.52 3.34(55) -0.354  0.41 3.29(0.52) -0.049 0.44

F3 Supervisor/Gerencia. Expectat-acciones seguridai3.99 (0.55)  -0.286 0.71 3.72(.65)  -0.641 0.75 3.53(0.61) -0.253 0.77

F4 Aprendizaje Organizacional / Mejora Continua 3.86(0.49) 0269 0.57 3.73(58) -0.466 0.58 3.58 (0.51) -0.507 0.58
F5 Trabajo en equipo dentro de la unidad 4.19(0.50) -0.252 0.65 4.15(.55)  -0.524 0.74 4.01(0.63) -0.560 0.78
F6 Communicacion abierta 3.85(0.66) -0.248 0.63 3.61(.64) -0.249  0.67 3.28(0.67) -0.092  0.64
F7 Feedback y comunicacioén sobre error 4.16(0.62) -0.620 0.42 3.98(67) -0.586 0.50 3.72(0.69) -0.446 0.77
F8 Respuestas no punitivas a errores. 3.47(0.66)  -0.149 0.58 3.34(.70) -0.289  0.57 3.12(0.67) -0.055  0.60
F9 Dotacién de personal 3.14(0.80) 0.162 0.1 2.99(.81) 0.031  0.63 2.88(0.74) 0.100  0.53

F10 Soporte de gestién para la seguridad del paciente3.79 (0.65)  -0.174 0.36 3.47(.80)  -0.221  0.24 3.33(0.70) -0.061 0.69

F11 Trabajo en equipo a través de unidades 3.68(0.58) -0.680 0.40 3.52(.55) -0.323 0.56 3.49(0.61) -0.495 0.71
F12 Transferencias y Transiciones 3.65(0.66) 0320 0.71 3.42(.72) -0.340 0.57 3.28(0.68) -0.244  0.70
F13 Percepcién de PS en la Unidad / Area 3.92(0.39) 0.097 0.76 3.75(44)  -0.440 0.79 3.54(0.45) -0.161 0.80
F14 Indicador de buena praxis 372(0.53) 0119 0.60 335(64) -0.160 067 3.34(0.61) -0.364 068
Percepcidn individual de la seguridad del paciente 4.84(0.37) -1877 --- 468(52) -2.006 - 4.11(0.56) -0.129 -

1 = Muestra de pregrado 1° y 2° afio.
2 = Muestra de pregrado 3° y 4° afio.
3 = Muestra de postgrado.

(a) Item Unico

A continuacion, se calcularon los valores medios (1 = PSC pobre a 5 =
PSC excelente), Desviacion Standard e indices de asimetria para los factores
HSOPS-NS y el constructo PSC. La Tabla 5 muestra los valores de ICC (1),
ICC (2) y la mediana de Rwg (j) para los tres grupos académicos. ICC (1)
refleja el grado en que las calificaciones individuales pueden explicarse por la
pertenencia a un grupo con 20.05 que indica un efecto grupal sustancial o una
varianza suficiente entre grupos, ICC (2)> 0.70 muestra una confiabilidad

media de grupo suficiente y Rwg (j) > 0.70 refleja un alto acuerdo entre
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evaluadores (LeBreton y Senter, 2008). Los valores de Rwg (j) entre paréntesis
son medianas para una distribucion no uniforme, en este caso, para un ligero
sesgo. Estos resultados encajan con un modelo de consenso de PSC
(Ginsburg y Gilin-Oore, 2015).

Ademas, obtuvimos el indicador Rwg (j) en cada grupo académico
para las cinco dimensiones de PSC, considerando una distribucién ligeramente
sesgada (no uniforme). En general, encontramos similares puntuaciones
medias en el PSC (nivel) y similares valores en la consistencia de las
puntuaciones del PSC, con la excepcion del indicador de buenas practicas
[Rwg (j) grupol = 0.79, Rwg (j) grupo2 = 0.56, Rwg (j) grupo 3 = 0,71]. La
Figura 3 muestra los histogramas compilados para estos tres grupos en esta
dimension de PSC, que tenian medias similares en el PSC, pero diferencias
moderadas en la fuerza del PSC. En el HSOPS, los encuestados de un grupo
gue "estan de acuerdo" o "muy de acuerdo” con los elementos en una
dimension de PSC representan la proporcién que informa sobre “clima de
seguridad positivo".

El porcentaje de encuestados en el Indicador de buena praxis que
inform6é un "clima de seguridad positivo" en el grupo 1 (44.8%) fue
moderadamente mayor que los porcentajes en el grupo 2 (29,3%) y grupo 3
(23,7%).
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Tabla 5. HSOPS-NS Clima de la Seguridad del Paciente. indices PSC. Grado de
acuerdo en las dimensiones.

HSOPS-NS Clima de la Seguridad del Paciente. Grado de acuerdo en las dimensiones.

Dimensiones - Clima Seguridad Paciente A B C
""Grupos académicos Mediana Rwg

Escala media (ICC(1) ICC(2)  n=3 niveles

(1) Frecuencia de los eventos informados 3.61 (0.83) 0.11 0.97 0.81 (0.65)
(2) Percepcion general de la Seguridad del Paciente  3.38 (0.55) 0.06 0.94 0.85 (0.72)
(3) Percepcion de la Seguridad del Paciente en la Unic 3.73 (0.45) 0.14 0.97 0.96 (0.94)
(4) Percepcion individual del grado general de seguric 4.53 (0.58) 0.35 0.99 0.88 (0.82)
(5) Indicador de buenas préacticas 3.44 (0.62) 0.09 0.96 0.86 (0.68)

Grupos académicos: Muestra de pregrado de 1° y 2° afio, Muestra de pregrado de 3° y 4° afio, Muestra de posgrado
A = Media del nivel del clima y desviacion estandar en cada dimension del PSC (clima de seguridad del paciente).
B =ICC (1) Variabilidad dentro del grupo y entre grupos, ICC (2) fiabilidad de las medias de los grupos académicos.

C = Rwg (j) es una medida de acuerdo absoluto en las calificaciones aprobadas en cada dimension del PSC por los estudiantes de los
tres grupos académicos diferentes. Los valores en el paréntesis son la mediana de Rwg (j) para una ligera distribucion sesgada. Nota:
La medida de acuerdo en la dimension n° 4 se calculd como Rwy (articulo Unico)

Figura 3. Histogramas para el indicador de buenas practicas en los tres grupos
académicos.
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2.1.6. Discusién

Este estudio representa el primer intento de obtener una solucién
factorial a un modelo de medicion del constructo tedrico Patient Safety Climate
PSC a nivel de estudiantes de Enfermeria mediante una adaptacion del
cuestionario HSOPS atendiendo a una amplia gama de datos e informacién
(Guidenmunnd, 2007).

De los datos sociodemograficos obtenidos se puede concluir que esta
actividad sigue siendo mayormente femenina a lo largo del tiempo (Davies,
1998; Harloyd et al. 2002. El analisis Factorial Exploratorio — EFA del
constructo PSC resulté satisfactorio. Posteriormente pudimos comprobar en el
CFA que el modelo a cinco factores aplicado a la muestra de estudiantes de
Grado no funcionaba por la presencia del factor indicador de buenas practicas.
La explicacibn puede estar en que previsiblemente los/as estudiantes de
Enfermeria de los primeros cursos desconocen los manuales de
procedimientos. Otra explicaciéon podria ser la sensacion de “ausencia de
independencia “’que perciben los/as estudiantes de Enfermeria, término que
Adachi y Kikuchi (2017) utilizan para definir la pobre participacion proactiva y
baja autonomia que condiciona el modo de evaluar la percepcidn de riesgos en

los enfermeros/as no profesionales.

En cambio, la aplicacion del modelo en la muestra de postgraduados y
en la totalidad de los participantes del estudio mediante CFA presenté un muy
buen ajuste y estabilidad. Ademas, se puede decir que se consigue un modelo
predictor del PSC a cinco factores conforme a las evidencias encontradas en el
EFA y en linea con nuestra propuesta teérica sobre el PSC, cumpliendo de esa

manera con nuestros dos objetivos.

De manera similar a lo encontrado en otros estudios (Hedskdld et al.,
2013; Orkaizagirre, 2015; Sorra y Dyer, 2010) los mayores valores de fiabilidad
se encontraron en los siguientes factores del HSOPS-NS: frecuencia de
eventos notificados, expectativas y acciones de la direccién que favores can la
seguridad, trabajo en equipo en la unidad, y trabajo en equipo entre las

unidades.
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En relacién a los bajos valores del indice de fiabilidad en el F2
Percepcion global de seguridad creemos que se deben a la condicion no
profesional de los participantes del estudio, y también sospechamos que algun
item (p.ej., it. 10 “no se producen mas fallos de casualidad) pudiera estar
formulado de manera un tanto tendenciosa. El hecho de que se esté midiendo
el factor practicamente con dos items puede ser insuficiente (Morales-Vallejo,
2006; Thurstone, 1947). Esto nos lleva a reflexionar sobre la pertinencia de
ampliar el nimero de items para este factor y su correspondiente reformulacion
incluso para la version profesional donde presenta una de las fiabilidades mas

bajas (Gascon-Canovas et al., 2005; Orkaizagire et al., 2015).

Los indices de fiabilidad del constructo PSC demostraron una buena
consistencia. En el nuevo instrumento HSOPS-Nurses nuestros indices de
fiabilidad (.68 to .80) son muy similares a los encontrados por Singh et al.
(2008) en el ambulatory version —english- of the survey Safety Attitude
Questionnaire SAQ-A (.65 a .79), y levemente mas bajos (.84 a .85) que los
encontrados por Gehring et al. (2016) en las versiones francesa y alemana del

Safety Climate Survey —SCS-.

Sin embargo, estos dos factores, junto con el “apoyo de la Direccion
para Seguridad del paciente”, y, “Transferencias y transiciones” refieren a todo
el Hospital y, por lo tanto, no se consideraron relevantes para el andlisis de la
PSC en el &mbito de las unidades / areas. Las cinco dimensiones del PSC, por
otro lado, fueron tomadas en consideracion, particularmente la dimension
“‘indicador de buenas practicas”, el cual tenia items mas pertinentes que las
otras dimensiones.

Ademas de validar el HSOPS, es importante abordar la cuestién de su
aplicabilidad al proceso educativo. Segun Ginsburg y Gilin-Oore (2015), las
medidas complementarias (por ejemplo, fuerza y forma de las percepciones del
clima de seguridad) proporcionan una mas completa imagen grafica de PSC.
En conjunto, estos resultados pueden proporcionar una ilustracion de las
percepciones de los/as estudiantes de Enfermeria sobre el PSC a lo largo del
proceso de educacion de seguridad, ya que sus puntuaciones en el PSC
revelaron un alto grado de consenso. Por otra parte, las diferencias moderadas

observadas entre los tres grupos académicos en los coeficientes de Rwg (j)
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aplicados al Indicador de buenas préacticas pueden reflejar un conocimiento
mas pobre y una menor capacidad critica para la practica de la seguridad entre
los/as estudiantes de los primeros cursos (1° y 2°) a lo largo de su formacion
practica- clinica (Ortiz-Molina, 2003).

Hay varios factores que pueden justificar esto: en primer lugar, la
progresiva intensidad del ECTS en las practicas y seguridad especifica del
paciente, y los programas especificos sobre seguridad del paciente en el
Hospital Universitario pueden dar como resultado un mayor conocimiento
critico y experiencia dentro de los/as alumno/as de grado (3° y 4%) y en los/as
estudiantes de Postgrado. En segundo lugar, dada la intensidad de la practica
ECTS en el primero y segundo afio de sus estudios, estos/as estudiantes
pueden sentirse mas comodos respondiendo y que no estén tan preocupados
por cometer errores en su practica clinica, algo también observado por Adachi
y Kikuchi (2017). En tercer lugar, la coordinacion efectiva entre los/as
profesores/as de universidad y los/las tutores/as clinicos pueden influir en una
adquisicién coherente de competencias de seguridad que se puedan observar
indirectamente en un modelo de consenso del PSC.

2.1.7. Conclusiones e Implicaciones

Yanhua y Watson (2011) destacan que existe un bajo nivel de
consenso en la evaluacion de competencias durante los programas de
Enfermeria, asi como en lo referente a las herramientas validadas utilizadas
para medir las competencias. El HSOPS-NS no fue desarrollado para obtener
medidas directas de competencias de seguridad del paciente, sino mas bien
para evaluar las percepciones con respecto a PSC. Los/as estudiantes pueden
tener un conocimiento sobre la seguridad del paciente que puede -0 no-
coincidir con las percepciones de los/as profesionales que trabajan en la
organizacion, area o equipo analizado. Este instrumento puede ser una
alternativa util para probar a que nivel coinciden las percepciones de los/as
estudiantes con las de los/as profesionales, algo que también puede ayudar a
calibrar el estado de los/as estudiantes de Enfermeria actuales como futuros/as
profesionales que deben participar en el proceso de seguridad del paciente y

su mejora. Nos gustaria destacar la versatilidad del instrumento, ya que puede
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ser utilizado tanto en entornos formativos como educativos para evaluar el
PSC en el ambito sanitario.

Una de las limitaciones de este estudio es el hecho de que no incluye
grupos equilibrados por género para permitir analisis comparativos en unidades
0 areas.

En resumen, el HSOPS-NS se centra en las cinco dimensiones de
PSC y se puede utilizar para detectar la fuerza del clima. Valores bajos en la
mediana de Rwg (j) de estas dimensiones sugieren un bajo nivel de consenso
entre alumnos/as en cuanto al PSC. Estas debilidades percibidas en relacién al
nivel de PSC pueden alertarnos como educadores de la necesidad de
implementar cambios en el aprendizaje de la seguridad del paciente. Estos
cambios deben ser experimentados en las practicas clinicas con el fin de
mejorar la seguridad en las interacciones entre los/as estudiantes,
profesionales y pacientes.

Finalmente, una medida completa del PSC mediante el HSOPS-NS
PSC, impulsa a los/as estudiantes de Enfermeria a identificar la practica de la
seguridad, compararla con los protocolos de seguridad y reflexionar sobre
cuidados de seguridad. Como resultado, estas percepciones tienen un efecto
en las actitudes de seguridad de los/as estudiantes de Enfermeria, asi como en
sus interacciones cada vez mas autbnomas con los pacientes.

Futuras investigaciones pueden realizarse para verificar y evaluar el
constructo teérico PSC utilizando el HSOPS-NS en muestras de otros
hospitales y otras culturas, o entre pacientes (Monaca et al., 2017). Futuros
estudios también podrian utilizar el instrumento para analizar la relacion del
constructo PSC con los ratios de incidentes o resultados en el campo de la

seguridad del paciente

69




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Adachi, Y., Y Kikuchi, Y. (2017). Nurses' and students' perception of risk from medical
practices. International Journal of Nursing Sciences, 4 (2), 142-151.
https://doi.org/10.1016/j.ijnss.2017.03.002

Balluerka, N., Gorostiaga, A., Alonso-Arbiol, I., Y Haranburu, M. (2007). Test
adaptation to other cultures. Psicothema 19 (1), 124-133. Available at:
http://www.psicothema.com/psicothema.asp?id=3338 (Accessed February 2018).

Biemann, T., Cole, M. S., Y Voelpel, S. (2012). Within-group agreement: On the use
(and misuse) of rwg and rwg(j) in leadership research and some best practice
guidelines. The Leadership Quarterly, 23, 66-80.
https://doi.org/10.1016/j.leaqua.2011.11.006

Blegen, M.A., Gearhart, S., O’'Brien, R., Sehgal, N. L., Y Alldredge, B. K. (2009).
AHRQ’s Hospital Survey on Patient Safety Culture: Psychometric Analyses.
Journal of Patient Safety, 5(3), 139-144.
https://doi.org/10.1097/PTS.0b013e3181b53f6e

Bressan, V., Stevanin, S., Bulfone, G., Zanini, A., Dante, A., Y Palese, A. (2016).
Measuring patient safety knowledge and competences as perceived by nursing
students: An Italian validation study. Nurse Education in Practice, 16(1), 209-216.
https://doi.org/10.1016/j.nepr.2015.08.006

Colla, J. B., Bracken, A. C., Kinney, L. M., Y Weeks, W. B. (2005). Measuring patient
safety climate: a review of surveys. BMJ Quality & Safety, 14(5), 364-366.
http://doi.org/10.1136/gshc.2005.014217

Danielsson, M., Nilsen, P., Rutberg, H., y Arestedt, K. (2017). A National Study of
Patient Safety Culture in Hospitals in Sweden. Journal of Patient Safety.
http://doi.org/10.1097/PTS.0000000000000369

Davis, C. (1995). Gender and professional predicament in nursing. Oxford: McGraw-
Hill Education.

European Union Network for Patient Safety. (2010). Patient safety culture instruments
used in member states. Denmark: European Society for Quality in Healthcare,.

Flin, R., Burns, C., Mearns, K., Yule, S., Y Robertson, E. M. (2006). Measuring safety
climate in health care. BMJ Quality & Safety, 15(2), 109-115.
http://doi.org/10.1136/gshc.2005.014761

Flin, R., Mearns, K., O'Connor, P., y Bryden, R. (2000). Measuring safety climate:
identifying the common features. Safety science, 34(1-3), 177-192. Available at:
https://pdfs.semanticscholar.org/7dda/03116138b53d0c9e80c121f810d881345bfh.
pdf (Accessed February 2018).

Gascon-Cénovas, J. J., Saturno-Hernandez, P. J., Pérez-Fernandez P, Vicente-Lépez,
I., Gonzalez-Vicente, A., Martinez-Mas, J., y Saura, M. M. (2005). Spanish version
of the Hospital Survey on Patient Safety. Ministerio de Sanidad y Consumo,
Madrid.

Gehring, K., Mascherek, A. C., Bezzola, P., y Schwappach, D. L. (2015). Safety climate
in Swiss hospital units: Swiss version of the Safety Climate Survey. Journal of
evaluation in clinical practice, 21(2), 332-338. http://doi.org/10.1111/jep.12326

Ginsburg, L., y Gilin-Oore, D. (2015). Patient safety climate strength: a concept that
requires more attention. BMJ Qual Saf, 0, 1-8. http://doi.org/10.1136/bmjgs-2015-
004150

70



https://doi.org/10.1016/j.ijnss.2017.03.002
http://www.psicothema.com/psicothema.asp?id=3338
https://doi.org/10.1016/j.leaqua.2011.11.006
https://doi.org/10.1097/PTS.0b013e3181b53f6e
https://doi.org/10.1016/j.nepr.2015.08.006
http://doi.org/10.1136/qshc.2005.014217
http://doi.org/10.1097/PTS.0000000000000369
http://doi.org/10.1136/qshc.2005.014761
https://pdfs.semanticscholar.org/7dda/03116138b53d0c9e80c121f810d881345bfb.pdf
https://pdfs.semanticscholar.org/7dda/03116138b53d0c9e80c121f810d881345bfb.pdf
http://doi.org/10.1111/jep.12326
http://doi.org/10.1136/bmjqs-2015-004150
http://doi.org/10.1136/bmjqs-2015-004150

Guldenmund, F. W. (2007). The use of questionnaires in safety culture research—an
evaluation. Safety Science, 45(6), 723-743.
https://doi.org/10.1016/j.ssci.2007.04.006

Hambleton, R. K. (2005). Issues, designs, and technical guidelines for adapting tests
into multiple languages and cultures, in: Hambleton, R. K., Merenda, P.F.,
Spielberger, C.D., (Eds.), Adapting Educational and Psychological Tests for Cross-
Cultural Assessment. Mahwa, New Jersery: Lawrence Erlbaum Associates. pp. 3-
38.

Hedskold, M., Pukk-Harenstam, K., Berg, E., Lindh, M., Soop, M., @vretveit, J., y
Sachs, M. A. (2013). Psychometric properties of the hospital survey on patient
safety culture, HSOPSC, applied on a large Swedish health care sample. BMC
health services research, 13(1), 332. https://doi.org/10.1186/1472-6963-13-332

Holroyd, E. A., Bond, M. H., y Chan, H. Y. (2002). Perceptions of sex-role stereotypes,
self-concept, and nursing role ideal in Chinese nursing students. Journal of
Advanced Nursing, 37(3), 294-303. https://doi.org/10.1046/].1365-
2648.2002.02091.x

Hu, L. T., y Bentler, P. M. (1999). Cutoff criteria for fit indexes in covariance structure
analysis: Conventional criteria versus new alternatives. Structural Equation
Modeling: A Multidisciplinary Journal, 6(1), 1-55.
https://doi.org/10.1080/10705519909540118

LeBreton, J.M., y Senter, J. L. (2008). Answers to 20 question about interrater reliability
and interrater agreement. Org Res Methods, 11, 815-852.
https://doi.org/10.1177/1094428106296642

Mansour, M. (2015). Factor analysis of nursing students' perception of patient safety
education. Nurse Education Today, 35(1), 32-37.
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2014.04.020

Marsh, H. W., Hau, K. T., y Wen, Z. (2004). In search of golden rules: Comment on
hypothesis-testing approaches to setting cutoff values for fit indexes and dangers
in overgeneralizing Hu and Bentler's (1999) findings. Structural Equation Modeling:
A Multidisciplinary Journal, 11(3), 320-341.
https://doi.org/10.1207/s15328007sem1103 2

Monaca, C., Bestmann, B., Kattein, M., Langner, D., Muller, H., y Manser, T. (2017).
Assessing Patients' Perceptions of Safety Culture in the Hospital Setting:
Development and Initial Evaluation of the Patients' Perceptions of Safety Culture
Scale. Journal of Patient Safety. https://doi.org/10.1097/PTS.0000000000000436

Morales-Vallejo, P. (2006). Medicién de actitudes en psicologia y educacion:
construccién de escalas y problemas metodoldgicos. 3rd ed. Madrid: Universidad
Pontifica Comillas,

National Quality Forum (2010). Safe Practices for Better Health Care.
Washington: NQF

Orkaizagirre-Gomara, A. (2016). La cultura de seguridad del paciente de las
enfermeras hospitalarias [doctoral thesis]. Zaragoza: Universidad de Zaragoza,

Pickens, J. (2005). Attitudes and perceptions, in: Borkowski, N. (Ed.). Organizational
behavior in health care. Massachusetts, USA. Jones and Bartlett Publishers, pp.
43-76.

Ortiz-Molina S. (2003). Risk of biological-exposure incidents among nursing students.
Enfermeria Clinica, 13(5),285-289. https://d0oi.org/10.1016/S1130-8621(03)73822-4

71



https://doi.org/10.1016/j.ssci.2007.04.006
https://doi.org/10.1186/1472-6963-13-332
https://doi.org/10.1080/10705519909540118
https://doi.org/10.1177/1094428106296642
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2014.04.020
https://doi.org/10.1207/s15328007sem1103_2
https://doi.org/10.1097/PTS.0000000000000436
https://doi.org/10.1016/S1130-8621(03)73822-4

Singer, S. J., Falwell, A., Gaba, D. M., y Baker, L. C. (2008). Patient safety climate in
US hospitals: variation by management level. Medical Care, 46(11), 1149-1156.
https://doi.org/10.1097/MLR.0b013e31817925c1

Singer, S. J., Falwell, A., Gaba, D. M., Meterko, M., Rosen, A., Hartmann, C. W., y
Baker, L. (2009). Identifying organizational cultures that promote patient safety.
Health Care Management Review, 34(4), 300-311.
https://doi.org/10.1097/HMR.0b013e3181afc10c

Singh, G., Singh, R., Thomas, E. J., Fish, R., Kee, R., McLean-Plunkett, E.,
Wisniewski, A., Okazaki, S., y Anderson, D. (2008). Measuring safety climate in
primary care offices, in: Henriksen, K., Battles, J. B., Keyes, M. A., Grady, M. L.
(Eds.), Advances in patient safety: new directions and alternative approaches.
Rockville, USA: AHRQ Publication,

Sorra, J. S., y Dyer, N. (2010). Multilevel psychometric properties of the AHRQ hospital
survey on patient safety culture. BMC Health Services Research, 10, 199.
https://doi.org/10.1186/1472-6963-10-199

Stevanin, S., Bressan, V., Bulfone, G., Zanini, A., Dante, A., Palese, A. (2015).
Knowledge and competence with patient safety as perceived by nursing students:
The findings of a cross-sectional study. Nurse Education Today, 35(8), 926-934.
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2015.04.002

Stomski, N., Gluyas, H., Andrus, P., Williams, A., Hopkins, M., Walters, J., Sandy, M., y
Morrison, P. (2018). The influence of situation awareness training on nurses'
confidence about patient safety skills: A prospective cohort study. Nurse Education
Today, 63, 24-28. https://doi.org/10.1016/].nedt.2018.01.019

Tella, S., Liukka, M., Jamookeeah, D., Smith, N.N., Partanen, P., y Turunen, H.
(2014). What do nursing students learn about patient Safety? An integrative
literature review. Journal of Nursing Education, 53(1), 7-13.
https://doi.org/10.3928/01484834-20131209-04

Thurstone, L. L. (1947). Multiple factor analysis. University of Chicago Press: Chicago.

Westat (2003). Survey Guide for the Hospital Survey on Patient Safety. Rockville,
USA: Agency for Healthcare Research and Quality,

Yanhua, C., y Watson, R. (2011). A review of clinical competence assessment in
nursing. Nurse Education Today, 31, 832-836.
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2011.05.003

72



https://doi.org/10.1097/MLR.0b013e31817925c1
https://doi.org/10.1097/HMR.0b013e3181afc10c
https://doi.org/10.1186/1472-6963-10-199
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2015.04.002
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2018.01.019
https://doi.org/10.3928/01484834-20131209-04
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2011.05.003

2.2. ARTICULO 2 - ESTUDIO 2

ESTUDIO 2: Factores que contribuyen al estrés en las practicas clinicas:
una propuesta de un modelo de ecuaciones estructurales.
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2.2.1. Resumen

Las investigaciones previas han identificado los tipicos estresores en las
practicas clinicas, pero se desconocen a menudo cuales son los factores que predicen
simultdneamente el estrés de los/as estudiantes de Enfermeria. Este estudio examina
el posible papel mediador de la autoeficacia general en el estrés, y el papel predictivo
de la sobrecarga académica, el nivel académico, el liderazgo hospitalario y la unidad
hospitalaria mediante un modelo de ecuaciones estructurales. 334 estudiantes de
Enfermeria participaron en el estudio.

La sobrecarga académica se asocid de manera significativa con todos los
estresores de las practicas clinicas. La autoeficacia generalizada Unicamente se asocid
de manera significativa con los estresores de tipo emocional. EIl modelo SEM reveld
gue la unidad hospitalaria y la sobrecarga académica predecian el estrés en la practica
clinica, mientras que la autoeficacia general no actuaba como mediador.

El papel mediador de la autoeficacia (general y especifica-profesional) sobre la
percepcion del estrés en la practica clinica debe ser analizado en funcidn de los tipos
de estresores, considerando que los/as estudiantes de Enfermeria identifican los
estresores de practica clinica en el seno de su formacion, y no como una actividad
profesional.

Los educadores en el dmbito de la enfermeria deben prestar atencion a la
autoeficacia y su implicacién en el afrontamiento del estrés.

KEYWORDS — PALABRAS CLAVE

Estresores, Practica Clinica, Autoeficacia, Liderazgo.
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2.2.2. Introduccion.

Esta ampliamente reconocido en la literatura que la Enfermeria es una
actividad estresante y sujeta a diferentes fuentes de estrés (Bennett et al.,
2001; Bennett, 2002; Jones y Johnston, 2000; McVicar, 2003). La interaccién
directa del profesional con pacientes y familiares, la escasez de recursos y de
plantillas en tiempos de crisis, el hecho de convivir con la enfermedad y la
muerte, y en general, el desempefio profesional en un contexto cambiante y de
alta exigencia (Chang et al., 2005) ha llevado a los investigadores a estudiar el

estrés en Enfermeria.

Durante las ultimas décadas se ha observado que los/as estudiantes de
Enfermeria, al igual que los/as profesionales, presentan niveles de estrés
importantes (Turner y McCarthy, 2016). Mayormente, los estudios realizados
focalizan su interés en los estresores presentes en las practicas clinicas
desarrolladas en los centros hospitalarios, considerando el periodo de practicas
como la mayor fuente de estrés (Gibbons, 2010; Hegge y Larson, 2008). Para
otros autores (Pryhmacuchk y Richards, 2007; Sheu et al., 2002; Weitzel y
McCahon, 2008) la fuente principal del estrés radica en cuestiones meramente
académicas, como p.ej. los examenes, actividades de evaluacion continua, el
temor a suspender el curso, o el hecho de perder el sentido del control sobre
sus estudios (Gibbons et al., 2008). Rhead (1995) plante6 que los estresores
procedian tanto de la actividad académica como de las practicas clinicas

teniendo importantes consecuencias en la salud.
2.2.3. Marco teérico
2.2.3.1. La sobrecarga académica y el nivel académico.

Para Mufioz (2004) la sobrecarga es uno de los estresores académicos
mas potentes. Abouserie (1994) indica que para los/as estudiantes
universitarios en general, la cantidad de contenidos a aprender, la preparacion
de los exdmenes y la sobrecarga de trabajo son las principales causas de
estrés. Splanger et al. (2002) observan que el periodo de exdmenes a los que
se enfrentan los/as estudiantes universitarios es un tipo critico de situacion de

estrés.
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Ademas de las cuestiones académicas y clinicas, algunos autores
(Gibbons et al., 2008; Hegge y Larson, 2008; Omigbodun et al., 2006) han
estudiado una serie de factores personales como fuente de estrés en los/as
estudiantes de Enfermeria (p.ej. cuestiones familiares, problemas econémicos,
manejo de las emociones, rasgos de personalidad, relaciones interpersonales,

etc...).

En lineas generales, se admite que el problema del estrés no comienza
cuando el/la enfermero/a debuta profesionalmente, sino que esta presente a lo
largo del ciclo formativo, y que ademds tiene una afectacion directa en el
rendimiento académico y en el bienestar del/la estudiante (Brown, Anderson-
Johnson y McPherson, 2016; Rhead, 1995). Como consecuencia de esta
circunstancia la evolucion del estrés en los/as estudiantes de Enfermeria ha
sido analizada de manera longitudinal. Algunos autores vienen a sefalar que el
estrés aumenta conforme estos/as estudiantes avanzan de curso (Lindop,
1989, 1991). Otros autores (Edwards et al., 2010; Omigdobun et al., 2006)
indican que el estrés personal y el de las actividades clinicas disminuyen
conforme pasan los cursos, si bien los factores clinicos son la mayor fuente de
estrés al comienzo y al final de la formacién (Zupiria et al., 2007). Sin embargo,
no existen datos concluyentes que permitan conocer el motivo por el cual los

niveles de estrés cambian a lo largo del ciclo formativo (Edwards et al., 2010).
2.2.3.2. La autoeficacia

Una de las cuestiones mas sugerentes para entender la evolucion del
nivel de estrés de los/as estudiantes de Enfermeria es la autoeficacia. Gibbons
(2010) presento el primer estudio analizando el rol mediador de la autoeficacia
y las estrategias de afrontamiento como moduladores del estrés y el burnout.
La autoeficacia es entendida como la creencia que una persona tiene de ser
capaz de resolver exitosamente una tarea o una situacion (Bandura, 1997). La
autoeficacia puede ser planteada desde dos perspectivas: por un lado, existe la
autoeficacia general (Schwarzer, 1999), entendida como la confianza en la
propia destreza de afrontamiento que se manifiesta en un rango amplio de
situaciones de reto, y que tiene un caracter amplio y estable. Por otra parte, se
presenta la autoeficacia especifica profesional (Cherniss, 1993) definida como

la creencia de ser capaz de desempeiiar bien un rol profesional en concreto.
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En referencia a su papel mediador en el estrés, algunos autores
(Bandura, 1997; Jex y Bliese, 1999; Schwarzer, 1999) subrayan que la
autoeficacia actia como un elemento de control del estrés. Bandura (1997)
indica que la autoeficacia general parece ser un mejor predictor de las

ejecuciones y tareas que la autoeficacia especifica.

En ese sentido, Bandura (1997) destaca que las creencias de
autoeficacia afectan al modo por el cual los/as estudiantes aplican de manera
efectiva lo que aprenden, teniendo una influencia directa sobre el nivel de

rendimiento académico.
2.2.3.3. El liderazgo

Este factor también es una fuente de autoeficacia. Bandura (2000)
considera que el liderazgo interactia con la autoeficacia proporcionando
consecuencias positivas en el bienestar y el rendimiento de las personas. Bass
(1985) identifica el liderazgo transformacional como el mas vinculado a la
autoeficacia. Este tipo de liderazgo se caracteriza por un estilo de dirigir
orientado a los intereses del colectivo, generando una conciencia y aceptacion
de los objetivos. Salanova (2009) muestra evidencias de que este tipo de

liderazgo disminuye el estrés y el burnout.

2.2.3.4. Areas Clinicas

Al igual que en el caso de las enfermeros/as profesionales, se han
identificado como é&reas clinicas mas estresantes para los/as estudiantes de
Enfermeria (Kit Lin, 2006) aquellas que estan sometidas a acciones rapidas
(urgencias) y que exponen al/la estudiante al contacto con la muerte y el
sufrimiento (cuidados paliativos e intensivos) tanto del paciente como de los
familiares, caracteristicas similares a las unidades de oncologia (Rodriguez and
Chaves, 2008).

Sin embargo, la informacion es mas escasa en el caso de las unidades
médico-quirurgicas (Cremades-Puerto, 2011) donde los contenidos del trabajo,
las necesidades del paciente, y las relaciones interpersonales, pueden igualar

el nivel de estrés de otras unidades. En lineas generales, los resultados son
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diversos y diferentes en el caso de los/as estudiantes de enfermeria, en funcién
del tipo de unidad, el nivel de las practicas, la organizacion del hospital y el tipo

de estresores que predominen en cada contenido de trabajo.

2.2.4 Objetivos

El objetivo principal de este estudio es proponer un modelo predictivo del
estrés en las practicas clinicas analizando la autoeficacia general como un
posible factor mediador. Basados en los estudios antes mencionados, se
tendran en cuenta (ver figura 1) una serie de predictores clasicos como el nivel
académico de los/as estudiantes de Enfermeria, la percepcion que tienen sobre
la efectividad y liderazgo de los responsables del hospital, la autoeficacia

generalizada, la sobrecarga académica y la unidad/servicio hospitalario.
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Figura 1. Modelo teérico para predecir estrés en las unidades clinicas, entre
estudiantes de Enfermeria.

: — - Sobrecarga
Nivel académico _— .
académica
+
Autoeficacia - 3 Estrés en las
general unidades clinicas
+

Percepcion de /
liderazgo sobre la

direccion-gerencia

Unidad hospitalaria

2.2.5. Método
2.2.5.1 Disefio

Se trata de un estudio correlacional exploratorio orientado a analizar el
estrés en las practicas clinicas de los/as estudiantes de Enfermeria en relacién

con las variables que se presentan a continuacion.

2.2.5.2. Muestra

Participaron un total de 334 alumnos/as (64% del total matriculados/as)
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad del Pais Vasco (14% varones,
86% mujeres) con una media de edad de 23,56 afos, SD= 5,98. Se
incluyeron para el estudio aquellos que realizaban su actividad practica en el
Hospital Universitario. Todos/as estaban matriculados en alguno de los cuatro

cursos del grado de Enfermeria.
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2.2.5.3 Instrumentos

Los participantes identificaron su cuestionario con un cédigo de 4 digitos
preservando su anonimato, a efectos de poder acceder a la informacion sobre
sus resultados si asi lo deseaban. Todos los cuestionarios fueron auto
administrados y se cumplimentaron en un tiempo de duracién de 20 minutos

aproximadamente usando las siguientes medidas validadas:

Kezkak - Cuestionario de Estresores de los/as estudiantes de
Enfermeria en las practicas clinicas (Zupiria, et al., 2003) compuesto de 41
items que se agrupan en 9 factores diferentes (ver tabla 2). Se contesta con
una escala Likert de 1 a 4 (1=nada,.. 4=mucho). Estos factores presentan una
fiabilidad que oscila entre a= .71 a a= .89. Mide el grado de estrés percibido por
los/as estudiantes de Enfermeria basandose en la frecuencia percibida de

determinados estresores universales para esta poblacion (Zupiria et al., 2007).

Cuestionario de Estresores Académico (E-CEA) elaborado por
Cabanach et al., (2008; 2010). Para el presente estudio se seleccionaron los
10 items correspondientes a los factores sobrecarga académica. Se contesta
con una escala Likert de 1-5 (1=nunca, 5=siempre). Este cuestionario ha sido
aplicado en diferentes estudios y sus factores presentan una fiabilidad que
varia entre a= .83 a a= .93. Mide el nivel de demanda académica, plazos de
entrega de trabajos, contenidos a preparar para examenes, tiempo disponible,
etc... que constituyen los elementos de mayor impacto en el estrés académico
(Cabanach et al., 2004)

Cuestionario de la Autoeficacia Generalizada. Se ha utilizado la version
al castellano del cuestionario de Schwarzer y Jerusalem (1995) compuesto por
diez items. Se contesta con una escala Likert de 1 a 4 (1= totalmente en
desacuerdo, 4=totalmente de acuerdo). Su fiabilidad varia entre a= .75 a a= .90
y mide la creencia sobre el nivel de capacidad general y competencias de uno

mismo para desarrollar diferentes tareas (Grau et al., 2012).

Cuestionario sobre la efectividad de responsables Hospitalarios, disefiado ad
hoc. Compuesto de 10 items mide en los/as estudiantes de Enfermeria la
percepcion de liderazgo eficaz en los responsables hospitalarios sobre

cuestiones de seguridad normas, valores y creencias en relacion con la
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seguridad de los pacientes. Se contesta con una escala Likert de 1 a 5 (1=muy
en desacuerdo, 5= muy de acuerdo. Esta escala se construyo utilizando como
modelo de referencia el cuestionario de liderazgo transformacional en espaiiol
(Molero, 1994) MLQ - Multifactor Leadership Questionnaire (5X-Short) cuya

version original es de Bass y Avolio (1995).

Tres expertos en organizacion hospitalaria y Enfermeria propusieron una
lista con 30 items relacionada con la cultura de seguridad en el hospital,
eficacia y liderazgo tomando como referencia los items de las variables
“Influencia ldealizada (Conducta)” y “Consideracion Individualizada” del MLQ.
Después, tres profesores universitarios alcanzaron un modelo definitivo de
consenso (Kappa = 0.89, p < .03), seleccionando 10 items de los 30
inicialmente presentados en la lista. Este cuestionario fue presentado
posteriormente a una pequefia muestra de 10 participantes utilizando el
procedimiento “face validity” para verificar posibles errores y la comprension

general. EI modelo final no presenté problemas.

Cuestionario sociodemografico ad hoc. Se obtuvo informacién referente
a la titulacion en la que se realizaba la formacion practica, curso, sexo, edad y

unidad de servicio/hospital donde realizaba las practicas.

2.2.5.4. Aprobacion del Comité de Etica

El estudio fue aprobado por la Comision de Etica e Investigacion sobre
Humanos de la Universidad. Todos los/as participantes recibieron por escrito el
consentimiento que informaba sobre el estudio, su objetivo y el caracter
voluntario de la participacion. Se les inform6 que el rechazo a participar no

implicaba ningun perijuicio.
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2.2.5.5. Andlisis Estadisticos

Se realizaron andlisis factoriales exploratorios de todos los instrumentos
utilizados con el objeto de verificar su estructura factorial. Para ello se utilizo el
método de los componentes principales con rotacién varimax para conocer la
estructura de los factores y la adecuacién del analisis factorial. Se decidié
retener aquellas dimensiones con un autovalor igual o superior a 1,5. Para la
asignacion de los items a los factores se consideraron saturaciones iguales o
mayores que .40 (Nunnally, 1978). Conocida la estructura factorial se verificé el
nivel de fiabilidad. Posteriormente se realizaron analisis descriptivos y
correlacionales entre las diferentes variables medidas. Finalmente se analizo
mediante ecuaciones estructurales (SEM) el modelo tedrico predictor del estrés

en la practica clinica utilizando el paquete estadistico IBM AMOS (v. 21)
2.2.6. Resultados
2.2.6.1. Andlisis factoriales

En la tabla 1 se puede apreciar que los cuatro cuestionarios utilizados
presentaban buenos indicadores de adecuacion muestral y resultados
significativos en la prueba de esfericidad de Barlett. Las varianzas explicadas
oscilaron entre el 42% y el 60%. Todos los cuestionarios presentaron buenos
indices de fiabilidad. Todos los items de todos los cuestionarios presentaron
cargas factoriales superiores a .40 a excepcién del item 35 “la sobrecarga de
trabajo” del cuestionario Kezkak. Este cuestionario presenta una nueva
reagrupacion de items en una solucion de 8 factores (ver tabla 2) que difiere
moderadamente de la version original de 9 factores (Zupiria et al., 2003). En
nuestro estudio desaparece el agrupamiento de 5 items en el factor
“sobrecarga” presente en la version original. Cuatro de sus items pasan al
factor “relacién con el paciente”, y el item restante satura en “impotencia e
incertidumbre” en coherencia con el modelo tedrico. Al mismo tiempo, emerge
un agrupamiento novedoso y especifico de 3 items (16, 17 y 15) en un nuevo

factor que dados sus contenidos definimos como “negligencia y errores”.

El cuestionario ad hoc sobre la eficacia y liderazgo se presenta en la
tabla 3.
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Tabla 1. Andlisis factorial: pruebas de adecuacion de muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO), prueba de esfericidad de Barlett, porcentaje de varianza explicada vy
coeficientes de confiabilidad.

CUESTIONARIO INDICE KMO Tests de Barlett Variacion explicada Fiabilidad
E-CEA .95 X% (91) = 4279 p<.001 59 % a=.95
G. AUTOEFICACIA .87 X’ (45) = 1294 p< .001 42% a=.84
KEZKAK .93 X’ (82) = 6866 p<.001 60% a=.94
EFFECTIVIDAD .94 X? (45) = 3023 p<.001 59% a=.92
Y LIDERAZGO

Tabla 2. Factores de carga, valores medios, desviacion estandar, % de varianza
explicada, nivel de fiabilidad y agrupacion de items por factores del cuestionario
KEZKAK.

Factor de carga Media Desviacién estandar

(SD)

Factor 1. Falta de competencia
(10.3% varianza, o=.87)

it.04 Dafiar a un paciente .78 2.99 1.10
it.03 Sentir que no puedo ayudar al paciente 75 3.14 0.83
it.06 Dafar fisicamente al paciente 72 3.16 0.97
it.05 No saber cémo responder a expectativas .68 2.92 0.82
de pacientes

it.02 Hacer mi trabajo mal y dafiar a un paciente .68 3.60 0.68
it.07 No saber responder a un paciente .60 2.83 0.82

Factor 2. Contacto con la muerte y el sufrimiento.
(8.74 % varianza, o= .82)

it.18 Ver morir a un paciente 72 2.44 0.92
it.39 Tener que estar con un paciente terminal .65 2.17 0.91
it.27 Tener que estar con la familia de un paciente .63 2.49 0.92

mientras él o ella muere

it.10 Hablar con un paciente sobre .54 2.47 0.87
su sufrimiento
it.14 Que un paciente que estaba mejorando .50 2.78 0.76

comienza a empeorar

Factor 3. Relacion con tutores/as y compafieros.
(8.24% varianza, o= .86)

it.19 La relacién con el profesor/a responsable .78 2.61 0.95
de practicas de la facultad

it.25 La relacion con el profesor/a asociado clinico 75 2.60 0.88
it.12 La relacién con los profesionales de la salud 71 2.70 0.92
it.01 No sentirme integrado en el equipo de trabajo .61 2.74 0.95
it.28 La relacion con los compafieros/as estudiantes .58 2.25 0.99

de Enfermeria
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Factor 4. Impotencia e incertidumbre.

(8.17 % varianza, o=.72)

it.41 Las diferencias entre lo que aprendemos en
clase y lo que vemos en practicas

it.38 No encontrar al médico cuando la situacion lo
requiere

it.36 Recibir 6rdenes contradictorias

it.23 No poder llegar a todos los pacientes

it.22 La importancia de mi responsabilidad en el
cuidado del paciente

Factor 5. No controlar larelaciéon con el enfermo

(7.17% varianza, a=.85)

it.30 Tener estar con un paciente con el que es dificil
comunicarse

it.34 Tener que trabajar con pacientes agresivos
it.33 No saber como cortar a los pacientes

it.32 Tener que realizar procedimientos que
producen dolor al paciente

it.31 Tener que estar con un paciente al que se

le ha ocultado una mala noticia

it.29 Encontrarme ante una situacién de urgencia

Factor 6. Implicacién emocional

(6.6% varianza, o= .68)

it.08 Que me afecten las emociones del paciente
it.21 Implicarme demasiado con el paciente

it.09 Tener que dar malas noticias

Factor 7. Dafarse en la relacion con los pacientes
(5.6% varianza, a=.85)

it.40 Que el paciente toque ciertas partes de

mi cuerpo

it.24 Que el paciente no me respete

it.37 Que un enfermo de otro sexo se me insinle
it.26 Recibir la denuncia de un paciente

it.13 Contagiarme a través del paciente

it.11 Que el paciente me trate mal

it.15 Pincharme con una aguja infectada

Factor 8. Negligencia y errores

(5.3% varianza, o= .81)

it.16 Confundirme de medicacion

it.17 Meter la pata

it.15 Pincharme con una aguja infectada

.65

.64

.50

.45
43

.66
.63
.60
.54
.54

.52

77
.61

.58

.72

.64
.63
.57
.57
.55
.50

.79
.76
.62

2.52

2.98

3.05
2.65
3.11

231

2.56
2.10
2.73

2.77

3.02

2.62
2.36
2.94

2.60

2.37
1.83
2.93
2.72
2.17
3.12

3.49
3.43
3.22

0.84

0.83

0.79
0.81
0.77

0.76

0.90
0.80
0.83

0.84

0.81

0.86
0.87
0.87

1.11

0.90
0.86
1.11
1.00
0.93
0.95

0.80
0.73
0.98
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Tabla 3. Factores de carga, valores medios, desviacion estandar, % de varianza
explicada y nivel de fiabilidad del cuestionario de Efectividad y Liderazgo de los

Gestores del Hospital.

Factor de carga Media (SD)

Efectividad y Liderazgo (59% varianza a=.92)

it.08 Los responsables hospitalarios nos transmiten
personalmente la importancia de tener un fuerte sentido
de seguridad en relacion a los riesgos de los pacientes.

it.09 Los responsables hospitalarios nos comunican
directamente la importancia de tener un sentido colectivo
en relacién a la cultura de seguridad.

it.04 Los responsables hospitalarios nos trasladan personalmente
los valores, creencias y normas incluidas
en la cultura de seguridad.

it.06 Los responsables hospitalarios nos trasladan personalmente
la importancia de la cultura de seguridad siendo ejemplo, y en
consecuencia, marcando la diferencia.

it.07 Los responsables hospitalarios nos animan personalmente
a ser exigentes con nosotros mismos en relacion a la cultura de
seguridad.

it.05 Los responsables hospitalarios nos trasladan sus expectativas,
para que nos impliguemos en relacion a la cultura de seguridad.

it.02 Los responsables hospitalarios muestran un liderazgo claro
en relacién a la cultura de seguridad.

it.10 Los responsables hospitalarios, personalmente, nos hacen

ver las consecuencias éticas y morales de nuestros actos en materia

de seguridad.

it.03 Los responsables hospitalarios priorizan y ponen en valor ante

nosotros las medidas enmarcadas dentro de la cultura de seguridad.

it.01 Los responsables hospitalarios se implican de manera activa
en transmitirnos la cultura de seguridad.

.82

.82

.80

a7

77

73

72

72

71

3.78

3.75

3.63

3.66

3.79

3.76

3.60

3.71

3.69

3.78

0.89

0.82

0.94

0.84

0.88

0.83

0.81

0.72

0.82

0.86
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2.2.6.2 Andlisis descriptivos y correlacionales

La tabla 4 muestra las caracteristicas de la muestra del estudio. Se
aprecia claramente que los elementos del estrés en las préacticas clinicas
percibidas como mas estresantes son: negligencia y errores, falta de
competencia, e impotencia/incertidumbre.

Tabla 4. Caracteristicas de los profesionales de la salud en formacién, y valores
medios en las diferentes variables analizadas.

N % Validos
Sexo
Hombre 46 14.0
Mujer 288 86.0
Edad [rango], mediay Desviacién estandar [17-40] 23.5 5.97
Nivel académico
ler afio 30 9.0
2° afio 100 30.0
3er afio 68 20.3
4° afio 136 40.7
Areas Hospitalarias
1. Atencién ambulatoria: 14 4.2
Hospitales de dia, Atencién Primaria y Rehabilitacion
2. Atencion hospitalaria médico-quirdrgica: 172 51.5
Unidades hospitalarias y quirargicas.
3. Servicios criticos especiales 61 18.3
Cuidados intensivos, accidentes y emergencias, y quirofano
4. Atencion hospitalaria madre-hijo: 62 18.6
Maternidad y Pediatria, Obstetricia, Ginecologia
5. Otras areas. 25 7.4
ESCALAS Media Desviacion Estandar
Liderazgo percibido (rango 1-5) 3.71 0.65
Autoeficacia General (rango 1-4) 3.04 0.39
Sobrecarga académica E-CEA (rango 1-5) 3.03 0.83
Estrés en practicas clinicas —-KEZKAK- (rango 1-4) 2.73 0.49
Factor 1 Kezkak: Falta de competencia 3.05 0.67
Factor 2 Kezkak: Contacto con la muerte y el sufrimiento 2.54 0.64
Factor 3 Kezkak: Relacion con tutores/as y compafieros 2.58 0.72
Factor 4 Kezkak: Impotencia e incertidumbre 2.86 0.55
Factor 5 Kezkak: No controlar la relacion con el enfermo 2.52 0.57
Factor 6 Kezkak: Implicacion emocional 2.64 0.68
Factor 7 Kezkak: Dafiarse en la relacion con los pacientes 2.55 0.71

Factor 8 Kezkak: Negligenciay errores 3.38 0.70
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Los resultados del analisis bivariado entre las variables independiente
percepcion de liderazgo, autoeficacia generalizada, sobrecarga académica y la
variable dependiente estrés practica clinica se muestran en la tabla 5. Como
se puede observar, solamente se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas entre la autoeficacia generalizada y la sobrecarga académica, y
por otra parte, entre el estrés en las practicas clinicas y la sobrecarga

académica.

Tabla 5. Correlaciones Bivariadas

1 2 3 4
1.- Liderazgo
2.- Autoeficacia General .10
3.- Sobrecarga Académica =11 =17 -
4.- Estrés Unidad Clinica .03 -.08 27
* p< .01

Posteriormente se realizo un analisis correlacional pormenorizado entre
los subfactores del Kezkak y el resto de las variables independientes. Todas las
correlaciones con el factor sobrecarga académica fueron positivas y
estadisticamente significativas y oscilaron entre r= .14 y .28, p< .0l. Las
correlaciones con el factor Autoeficacia generalizada fueron todas negativas, y
tan solo estadisticamente significativas en los casos del subfactor “no controlar
la relacion con el enfermo” r= -.18, p< .01, y el subfactor “implicacién
emocional” r= -.12, p< .01 . Las correlaciones con el factor percepcién de
liderazgo oscilaron entre r= -.10 y .16, no seguian un patrén fijo, y tan solo
fueron estadisticamente significativas en el caso del subfactor “contacto con el
sufrimiento y la muerte” r= .16, p< .01 y “no controlar la relacion con el
enfermo” r= .12, p<.01l. Se analiz6 igualmente el nivel de correlacion entre la
autoeficacia generalizada y la sobrecarga en funcién del nivel académico.
Tanto en primero como en segundo curso no se detectaron correlaciones
estadisticamente significativas, si en cambio, en tercero y cuarto r=-.24, p<
.05y r=-18, p<.05 respectivamente.
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En el caso de la percepcion de liderazgo se decidié analizar la diferencia
de medias (ANOVA) comparando por el nivel académico. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas F(3,330)= 9.093 , p< ,001. La prueba
HSD Tukey reveld que los/as alumnos/as de primer y segundo curso,
presentaron una mayor percepcioén (p< .05) de liderazgo (X'=4.04 ,SD=0.47y
X'=3.90, SD= 0.54 , respectivamente ) que los/as alumnos/as de tercero y
cuarto curso (X= 3.50, SD=0.75y X'= 3.58, SD=0.76, respectivamente)

2.2.6.3. Andlisis del modelo predictivo

Para finalizar, se verifico el modelo predictivo del estrés académico
conforme a lo planteado en el modelo teorico (ver figura 1). ElI modelo 1
inicialmente planteado presentaba un pobre ajuste  x* (8) = 33.999 p< .01;
Xx° 1 df= 4.249, CFI= .65, IFI= .68, RMSEA= .09) siendo estadisticamente
significativo, lo que nos llevaba a rechazar la Ho implicita a dicho modelo. En
el mismo se pudo observar que la autoeficacia generalizada (3=-.04 , SE=
.07 , p=.46 ) y la percepcion de eficacia y liderazgo (3= .04 , SE= .04,
p= .42 ) no estaban funcionando simultdneamente como buenos predictores
del estrés en las practicas clinicas (ver figura 2). Ademas, la regresion no
significativa de la percepcion de liderazgo y eficacia sobre el estrés, anula la
posibilidad de que la autoeficacia general, actie como factor mediador (Baron
and Kenny, 1986) en dicha relacion con la percepcion del estrés.
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Figura 2. Modelo 1 para predecir el estrés en unidades clinicas, entre estudiantes de
Enfermeria.
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Se verificO un segundo modelo. En el mismo se consideraron los
resultados encontrados previamente en el ANOVA sobre la percepcion del
liderazgo en funcién del nivel académico, por lo que se decidio verificar su nivel
predictor sobre dicha variable. Observamos entonces que el modelo 2 se
encontraba al limite de la significatividad estadistica aceptando la Ho implicita
al modelo (ver figura 3). Ademas, presentaba en este caso un ajuste aceptable
X° (7) = 12.671, p= .08; x*/ df= 1.810, CFI= .92, IFI= 93, RMSEA= .05.
Pero nuevamente se pudo observar que la autoeficacia generalizada ( 3= -.04
, SE= .07 , p=.46 ) y la percepcion de liderazgo y eficacia (3= .04 , SE=
.04, p= .42) no estaban funcionando directamente como buenos predictores

del estres en las practicas clinicas.
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Figura 3. Modelo 2 predictor del estrés en unidades clinicas, entre estudiantes de
Enfermeria.
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A la vista de estos resultados, y entendiendo que la autoeficacia medida
era generalizada y no especifica, se decidié suprimir su caracter predictor
directo sobre el estrés en las préacticas clinicas y que junto al nivel académico
actuase sobre la sobrecarga académica. Igualmente, se prescindi6 de la
prediccion directa de la percepcidn de eficacia y liderazgo sobre el estrés. Este
tercer modelo (ver figura 4) se aprecio que no era estadisticamente significativo
y que presentaba una mejora notable en el ajuste x*(9) = 13.730 , p=.132; x*/
df= 1.526, CFI= .94, IFI=94, RMSEA= .04. En este modelo final se puede
observar que tanto la sobrecarga académica (B=.28 , SE= .03 , p=.001)
como la unidad hospitalaria (3= .12 , SE= .03, p=.001) predicen directamente
y de manera significativa la percepcion del stress en las préacticas clinicas. En
contra de nuestra propuesta inicial, se observa que el papel de la autoeficacia
general no es tanto mediar en la percepcién del estrés sino actuar como un
factor que covaria (Gunzler, Chen, Wu and Zhang, 2013) con la sobrecarga

académica en la prediccion del estrés en las practicas clinicas.
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Figura 4: Modelo final predictor del estrés en las unidades clinicas entre estudiantes
de Enfermeria.
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2.7. Discusioén

Todos los instrumentos presentaron buenos indicadores de fiabilidad,
incluido el disefiado ad hoc para medir la percepcion de eficacia y liderazgo.
Los parametros de fiabilidad eran muy similares a los obtenidos en otros
estudios (Cabanach et al., 2010; Schwarzer y Jerusalem, 1999). Como
novedad, el cuestionario Kezkak presentd una solucion de 8 factores a
diferencia del original de 9 (Zupiria et al., 2003). La presencia de 3 items en el
nuevo factor definido como “negligencia y errores” que aparecian en el factor
“falta de competencia” de la primera version del cuestionario (Zupiria et al.,
2003), se puede justificar entendiendo que la falta de competencia puede
proceder de algo tan especifico como la negligencia y los errores de praxis.

Los valores promedios en las diferentes variables no varian con respecto
a los de otros estudios y en su conjunto representan a una poblacion de
estudiantes con un nivel medio de sobrecarga académica, niveles elevados de
autoeficacia generalizada y percepcion de liderazgo, y un nivel moderado en la
percepcion de estresores clinicos. En este Ultimo caso, aparece como primer
factor estresante la “negligencia y errores’, seguido de la “falta de
competencia”, y, la “impotencia e incertidumbre”. Considerando que la

“negligencia y errores” formaba parte anteriormente de la “falta de
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competencia”, nuestros resultados convergen con los hallazgos de Zupiria et al.
(2007).

Las correlaciones significativas de la sobrecarga académica con la
autoeficacia generalizada y el estrés en la practica clinica se presentaron en
linea con lo fundamentado tedricamente por diferentes autores (Cabanach et
al., 2010; Schwarzer, 1999; Zupiria et al., 2003). El andlisis correlacional
pormenorizado de los factores del Kezkak con la autoeficacia general presento
asociaciones estadisticamente significativas en el caso de dos factores
relacionados con el agotamiento emocional conforme describen en su estudio
Grau et al., (2012). Este hallazgo pone de manifiesto la relacion que tiene la
autoeficacia en su sentido mas general con el manejo de la sobrecarga
académica, mas en concreto en los ultimos cursos del grado de Enfermeria, y
también con las cuestiones de indole emocional en la praxis clinica. A la luz de
estos datos, parece corroborarse que la autoeficacia especifica entendida en
este contexto, como las creencias de uno mismo en las capacidades para
desempeniar exitosamente el rol de estudiante de Enfermeria (Pierazzo, 2014),
podria asociarse con los estresores vinculados a cuestiones de procedimientos
y organizacion, pudiendo resultar la autoeficacia general y la autoeficacia
especifica unas variables mediadoras en funcién del tipo concreto de estresor
(Grau et al., 2012). Por consiguiente, es vital que los responsables de la
formacion de los/as estudiantes de Enfermeria entiendan la importancia que
tiene el tipo de la autoeficacia (Rowbotham y Schmitz, 2013) y su implicacion
en el afrontamiento del estrés (Gibbons, 2010).

Por otra parte, la percepcion de liderazgo y eficacia hospitalaria mas
baja que presentan los/as estudiantes de los Ultimos cursos con respecto a las
puntuaciones mas altas de los primeros cursos se debe previsiblemente a que
estos Ultimos tienen una vision menos real, mas idealizada y con menos

experiencia del contexto hospitalario y sus lideres.

Finalmente, el modelo final predictivo del estrés en la practica clinica
revela que la sobrecarga académica y la unidad hospitalaria acttan como
predictores directos, basicamente ubicados en el plano de la experiencia y el
aprendizaje. Estos datos invitan a pensar que los/as estudiantes de Enfermeria

podrian asociar la practica clinica y la sobrecarga académica como dos fuentes
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de estrés dentro de su plan de formacion sanitaria en linea con lo encontrado
por Rhead (1995). Estos hallazgos convergen con lo propuesto por Tosevsky
et al. (2010) quienes sefialan que en los procesos de educacion para
profesionales de la salud se observan diferentes fuentes de estrés, citando
entre otros factores, la sobrecarga académica, la presidn constante de
mantener buenas calificaciones, la competencia con otros comparieros, y el

escaso tiempo que disponen para estar con sus familias.

Ademés, conforme a los resultados obtenidos en el modelo analizado,
parece importante tener en consideracion que la autoeficacia general no actue
como mediador en el estrés pero si como factor que covaria con la sobrecarga
académica, y también el papel que juega el nivel académico no tanto en su
efecto directo con el estrés sino con la percepcion de liderazgo y sobrecarga
académica, asi como el hecho de realizar las practicas hospitalarias en areas
consideradas como mas estresantes. Estos hallazgos invitan a estudiar en el
futuro el papel mediador de la autoeficacia especifica sobre el estrés en la
practica clinica, atendiendo cuestiones como la autoeficacia para el cuidado
(Livsey, 2009), la autoeficacia para la praxis clinica (Babenko-Mould, 2012), la
autoeficacia para asesorar pautas de vida saludables (Laschinger et al, 1999),
la autoeficacia para el tratamiento en comunidad y familia (Ford-Gilboe et al,
1997), la autoeficacia escrita y clara comunicacion (Miller, Russell, Cheng y
Skarbek, 2015) entre otras.

2.7.1. Limitaciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones. No se han podido realizar
analisis estratificados por sexo, toda vez que prevalece un mayor namero de
mujeres matriculadas en el grado de Enfermeria, en consonancia con la ténica
general de esta actividad profesional. Tampoco se han empleado medidas en

el factor autoeficacia especifica dentro de un estudio longitudinal.
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2.8. Conclusiones

El hecho de que la autoeficacia generalizada no medie la percepcién del
estrés en la practica clinica revela la importancia de proveer de herramientas y
de acciones especificas orientadas a la autoeficacia especifica vinculada con el
rol profesional (Cherniss, 1993) y mas en concreto en la formaciéon de los/as
estudiantes de Enfermeria, en linea con lo postulado por (Linnenbrink y
Pintrich, 2003)

Futuros estudios podrian presentar un instrumento para la medida de la
autoeficacia especifica (preparacion al rol profesional) en estudiantes de
Enfermeria, dentro de un estudio longitudinal, en el que se analice de manera
diferencial el papel mediador de la autoeficacia general y la autoeficacia

especifica sobre el estrés en la practica clinica.

Finalmente, en linea con lo planteado por Salanova (2009) al relacionar
el liderazgo transformacional con la disminucion del estrés y el burnout, seria
interesante analizar en el futuro la influencia de los lideres hospitalarios
implicados en la provisién de herramientas y acciones especificas orientadas a
la adquisicion de la autoeficacia especifica. EI empoderamiento directo de
lideres hacia los/as estudiantes de Enfermeria, ademas de atenuar los efectos
de estrés, podria mejorar la practica clinica, maxime cuando la percepcion de
liderazgo tiende a disminuir en los ultimos dos afios del proceso formativo, tal y

como reflejan nuestros resultados.
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2.3. ESTUDIO 3 ARTICULO 3

ESTUDIO 3: Modelo de evaluacion de medidas de autoeficacia general y
especifica para Enfermeria, competencia percibida, resiliencia y estrés en
estudiantes de Enfermeria: una evaluacion integrada a lo largo de la
curricula educativa de Enfermeria.

Submitted as: Orkaizagirre-Gomara, A., Sdnchez de Miguel, M., Ortiz de Elguea, J.,
and Ortiz de Elguea-Oviedo, A. (2019). Testing measures of nursing & general self-
efficacy, perceived competence, resilience and stress among nurse students: an
integrator evaluation through the nursing curricula. Nursing and Health Sciences,
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2.3.1. RESUMEN

Objetivos: El estudio se orientd a la medida de la autoeficacia especifica de Enfermeria
(CSES), autoeficacia general (GSE), percepcién de competencias (PCNS), resiliencia y
estrés en los/as estudiantes de Enfermeria.

Marco Teodrico: La autoeficacia especifica en Enfermeria es una medida compleja pero
que puede reflejar el proceso educativo en el seno de las facultades de Enfermeria.
Método: Se utilizé un Andlisis Factorial en una muestra de 265 estudiantes de
Enfermeria para testar la validez de constructo de los cuestionarios CSES y PCNS. Un
analisis correlacional y discriminantes se llevd a cabo para testar las diferentes las
variables en los cuatro niveles académicos.

Resultados: Los analisis exploratorios y confirmatorios de los cuestionarios CSES y
PCNS presentaron un buen ajuste estadistica y buena consistencia interna. CSES, GSES
BRS y el nivel académico predijeron el 34% de las puntuaciones en el factor PCNS. La
funcidn discriminante del CSES, PCNS y del nivel de resiliencia permitio clasificar el 76%
de los casos de los niveles iniciales y finales del Grado de Enfermeria.

Conclusiones: La autoeficacia especifica de Enfermeria, la percepcion de competencias
y la resiliencia aumentan con el nivel académico. Estas variables pueden contribuir a la
medida de los avances de los/as estudiantes de Enfermeria a lo largo de la curricula
educativa del Grado de Enfermeria.

Palabras clave: Autoeficacia especifica de Enfermeria, autoeficacia general, resiliencia,
percepcion de competencias, y estrés.
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2.3.2. Introduccién

En la actualidad, buena parte de los esfuerzos que se realizan en la
programacion curricular de las Ciencias de la Salud van orientados a la
medicién y evaluaciébn de las capacidades y competencias de los/as
estudiantes (Reid, 2000).

Generalmente, los programas educativos de Enfermeria no proporcionan
a los/as estudiantes informacién sobre sus competencias y autoeficacia. Imus,
Burns y Weglarz (2017) consideran que esto deberia estar incluido como una
parte de los aspectos profesionales del curso, incluso en los primeros niveles.
En nuestro caso no hemos dispuesto hasta el momento de un instrumento de

evaluacion integrada.

Actualmente es reconocido que la adquisicion de habilidades clinicas
(competencias) es un componente esencial en la educacion de los/as
estudiantes de Enfermeria (American Association of Colleges of Nursing,
2008). En ese sentido, para el buen cuidado del paciente es esencial la
confianza del enfermero-a en su capacidad (Leigh, 2008). Ademas, se
recomienda a los/as profesores/as y formadores/as que ajusten sus métodos
de ensefanza, actitudes y evaluacion para aumentar la autoeficacia de los/as
estudiantes (Linnenbrink y Pintrich, 2003).

En lineas generales, los/as estudiantes con alta autoeficacia presentan
un mejor rendimiento y perseveran ante situaciones nuevas y desafiantes
(Bandura, 2001; Schunk, 2005), lo que segun Arabzadeh et al. (2012) lleva a
los/as estudiantes a emplear de manera positiva estrategias cognitivas que

permiten guiar su propio aprendizaje.

La autoeficacia aparece también como un factor protector de la
resiliencia (Stephens, 2013). Tratandose de un término procedente de la
literatura psicolégica, Thomas y Revell (2016) constatan que no existe una
definicion clara y extendida para la resiliencia dentro del programa educativo en
Enfermeria. Stephens (2013) la define como el proceso individual del/la
estudiante de Enfermeria donde adquiere factores personales de proteccién
ante situaciones adversas y de estrés. McAllister y McKinnon (2009) subrayan

la importancia de la resiliencia para los enfermeros-as considerando el entorno
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profesional estresante donde trabajan y las demandas cambiantes del rol que
desempeiian. De ahi que también se recomiende la inclusion de acciones y
programas educativos que promuevan la resiliencia en los/as estudiantes de
Enfermeria (Jackson, Firtko y Edebrough, 2007).

En linea con los estudios realizados por Yoo, Son y Yoo, (2006)
Hassani, Cheraghi and Yaghmaei (2008), Cheraghi, Hassani, Yaghmaei y
Alavi-Majed (2009), Mohamadirizi et al. (2015), y, Safari y Yoosefpour (2017),
uno de nuestros objetivos era analizar la posible relacion entre la autoeficacia
especifica de Enfermeria y la competencia percibida de los/as estudiantes de
Enfermeria, pero incluyendo como novedad las variables resiliencia,
autoeficacia general y stress. El segundo de nuestros objetivos era obtener un
modelo predictor de la competencia percibida y una funcién discriminante que
permitiera identificar las variables que participan en la clasificacion de los/as
estudiantes en los cuatro niveles del programa educativo, obteniendo de este

modo una evaluacion integradora
2.3.3. Antecedentes Teoricos

La Autoeficacia General y la Autoeficacia Especifica son dos términos
que proceden de la Teoria Cognitiva Social (Bandura, 2001). Esta teoria
entiende que la autoeficacia es aprendida, dinamica y que se manifiesta en un
rango amplio de situaciones de reto, y que tiene un caracter amplio y estable.
A pesar de que ambos tipos de autoeficacia estan relacionados, la autoeficacia
general no mide de manera especifica la autoeficacia en los entornos
profesionales o formativos. La autoeficacia especifica es definida como la
creencia de ser capaz de desempeiar bien un rol profesional en concreto
(Grau, Salanova y Peird, 2000), y en nuestro caso, como las creencias de uno
mismo en las capacidades para desempefar exitosamente el rol de estudiante

de Enfermeria (Pierazzo, 2014).

La autoeficacia especifica es una medida compleja que ha presentado
resultados contradictorios con relacion a la competencia clinica en los/as
estudiantes de Enfermeria (Rice, 2013; 2015). Kardong-Edgren (2013)
considera que la autoeficacia especifica de Enfermeria puede tener un caracter

transitorio y para un momento particular, incluso recomienda su analisis junto a
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otro tipo de variables. Esta autora afirma junto a Ericsson (2004) que para
mantener e incrementar la competencia adquirida, es necesario seguir

practicando.

En palabras de Mohamadirizi et al. (2015) la competencia clinica es
la capacidad de resolver problemas complejos utilizando una combinacion de
conocimientos, actitudes y habilidades practicas. Pijl-Zieber et al. (2014a;
2014b) encuentran que existen distintas definiciones de la competencia clinica
en funcién del contexto profesional y el pais. Segun Nehrir et al. (2016) los
diferentes estudios han utilizado de manera intercambiable los términos
“‘competency” y “competence”: el primero refiere mayormente a un recurso o
herramienta “skill”, mientras que “competence” refiere a “la capacidad que tiene
el sujeto para desarrollar aquella habilidad o manejar una herramienta” (Pijl-
Zieber et al., 2014a; 2014b). Para el presente estudio nos hemos decantado
por el término” competence” dado que se ajusta mas al caracter general del
programa educativo que evaluamos y en linea con la definicion que da la
NCSBN (1996): “La competencia clinica es la aplicacion del conocimiento y las
habilidades interpersonales, de toma de decisiones y psicomotoras que se
esperan para el papel de la practica de Enfermeria en el contexto de la salud

publica, la seguridad y el bienestar”.

Por otra parte, el estrés en los/as estudiantes de Enfermeria ha sido
ampliamente analizado dadas las caracteristicas especiales de esta profesion
sometida a fuertes exigencias en un contexto cambiante (Chang et al., 2005).
Dentro de los/as estudiantes de Enfermeria el estrés aparece relacionado de
manera negativa con la resiliencia (Seyedfatemi et al., 2015; Jang y Lee, 2015;
Kim y Lee, 2016; Mathad, Pradhan y Rajesh, 2017; Smith y Yang, 2017) y con
la autoeficacia (Jang y Lee, 2015; Bodys-Cupak et al., 2016). A diferencia de lo
gue ocurre con la resiliencia y la autoeficacia, no existen datos concluyentes
gue permitan conocer el motivo por el cual los niveles de estrés cambian a lo
largo del ciclo formativo (Edwards et al., 2010), siendo por lo tanto una variable
importante a tener en cuenta en la evaluacion integradora del programa

educativo de Enfermeria.

103




2.3.4. Método
2.3.4.1 Participantes

Participaron en este estudio un total de 265 alumnos/as de Enfermeria (51% de
los/as matriculados) de la Universidad del Pais Vasco con una edad media de
M= 22.20 (SD= 4.54) y rango [18 — 52]. El 88.3% de la muestra eran mujeres.
El mayor numero de participantes (34.7%) se concentraba en el cuarto curso.
El 53.2% realizaba las practicas en las Unidades de Hospitalizaciéon Quiruargica

y Médica.

Tabla 1. Datos sociodemogréficos (n=265)

N % Valido

Sexo
Hombre 31 11.7
Mujer 234 88.3
Nivel Académico
ler afio 35 13.2
2° afo 62 23.4
3er afio 76 28.7
4° afio 92 34.7
Areas Hospitalarias
1. Atencion ambulatoria:

Hospitales de dia, Atencion Primaria y Rehabilitacion 13 4.90
2. Atencién hospitalaria médico-quirdrgica: 141 53.20

Unidades hospitalarias y quirdrrgicas.
3. Servicios criticos especiales

Cuidados intensivos, accidentes y emergencias, y quir6fano 64 24.20
4. Atencion hospitalaria madre-hijo:

Maternidad y Pediatria, Obstetricia, Ginecologia 34 12.80

5. Otras areas. 13 4.90
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2.3.4.2 Instrumentos

Clinical Skills Self-Efficacy Scale (CSES): Cuestionario destinado a
medir la autoeficacia de los/as alumnos/as de Enfermeria. Creado por Oetker-
Black et al. (2014; 2016). Se compone de 9 items, y se contesta en una escala
de grado de confianza desde 1 a 10 (1 = Ninguna confianza.... 10 = Total
confianza).  Esta version original presentaba un alfa de Cronbach de .96
(Oetker-Black et al., 2014; 2016). Para el presente estudio se tradujo y se

adapt6 una version al espafiol realizada por los autores de la investigacion.

Cuestionario de la Autoeficacia Generalizada (GSE). Se ha utilizado la
version al castellano del cuestionario validado por Scholz et al. (2002)
compuesto por diez items. Se contesta con una escala Likert de 1 a 4 (1=
totalmente en desacuerdo, 4=totalmente de acuerdo). Su fiabilidad varia entre
a= .75 a a= .90 y mide la creencia sobre el nivel de capacidad general y
competencias de uno mismo para desarrollar diferentes tareas (Grau et al.,
2012).

Brief Resilience Scale (BRS): Escala de resiliencia especifica de Smith
et al. (2000) compuesta de 6 items contestados en una escala Likert de
acuerdo 1 al 5 (1= totalmente en desacuerdo,.. 5 = totalmente de acuerdo) que
presenta un alfa de Cronbach de .80. . Para el presente estudio se utilizo la
version en espafol de Rodriguez-Rey et al. (2016) que presenta un alfa de
Cronbach de .83

Competence Perceived for Nurse Students (CPNS): Este instrumento fue
disefiado ad hoc para el presente estudio. Mide la competencia percibida en
los/as estudiantes de Enfermeria. Se compone de 10 items que se contestan

en una escala Likert 1 al 5 (1 = Nada capaz,.. 5 = Totalmente capaz).

Cuestionario de Estresores de los/as estudiantes de Enfermeria en las
practicas clinicas - Kezkak - (Zupiria et al., 2003) compuesto de 41 items que
se agrupan en 9 factores diferentes. Se contesta con una escala Likertde 1 a 4
(1=nada,..4=mucho). Estos factores presentan una fiabilidad que oscila entre
o= .71 a a= .89 . Mide el grado de estrés percibido por los/as estudiantes de

Enfermeria basdndose en la frecuencia percibida de determinados estresores
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universales para esta poblacién (Zupiria et al., 2007). Para este estudio se
aplicé una version reducida 23 items en 5 factores: Falta de competencia,
Impotencia e Incertidumbre, Falta de control en la relacion con el enfermo,

Implicacion emocional, Negligencia y Errores.
2.3.4.3. Procedimiento

La Universidad del Pais Vasco y el Servicio de Salud Publico
“Osakidetza” del Hospital Universitario Donostia autorizaron el estudio. Todos
los participantes recibieron por escrito el consentimiento que informaba sobre el
estudio, su objetivo y el caracter voluntario de la participacion. Se les informo
gue el rechazo a participar no implicaba ningun perjuicio. El cuestionario se
administr6 de forma escrita y se cumpliment6 en presencia del equipo de
investigaciéon. Se contrabalanced el orden de presentacion de los dos
cuestionarios de autoeficacia para evitar posibles sesgos provocados por la
secuencia de las preguntas. El 55% contesto en primer lugar el cuestionario
autoeficacia especifica de Enfermeria — CSES — (Oetker-Black et al., 2014;
2016), y el 45% en primer lugar el cuestionario de autoeficacia general (Grau et
al., 2012; Scholz et al., 2002).

Para los analisis de fiabilidad, descriptivos, andlisis factorial exploratorio
(EFA), andlisis de regresion y analisis discriminatorio se utilizé el SPSS version
24 (IBM, 2016). Para el analisis factorial confirmatorio (CFA) el AMOS version
24 (IBM, 2016).

2.3.4.4. Diseio de los cuestionarios.

Los autores de la investigacion propusieron un total de 30 items para
medir la percepciéon de competencias del/la estudiante de Enfermeria mediante
el instrumento PCNS. Para la formulacion de los items, se tuvieron en
consideracion las competencias oficiales del plan de estudios de Enfermeria,
en especial, aquellas mas relacionadas con la practica clinica. Un grupo de 5
expertos en educacion de Enfermeria valoraron los items. El indice de validez
de contenido -Content Validity Index- (CVI) se calculdé sobre la base de las
puntuaciones de los expertos en todos los items utilizando una escala tipo
Likert de 4 puntos (1= no es relevante, 2= necesita una seria revision, 3= es

relevante pero necesita cambios menores, 4= es altamente relevante. El valor
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de CVI fue mayor que .79 en 10 items que tenian ratios entre 3 y 4 puntos de la
escala Likert, exhibiendo una buena validez de contenido relacionada con las

actividades clinicas (Polit et al., 2007).

Para establecer una version en inglés del cuestionario PCNS de
Competencia Percibida para Enfermeros/as Estudiantes, fue realizada una
traduccion inversa (Hambleton, 2005) por un traductor experto con amplia
experiencia en textos académicos y Enfermeria. La version final en inglés (ver
anexos) fue traducida nuevamente al espafiol (Balluerka, Gorostiaga, Alonso-
Arbiol y Haranburu, 2007) por otros tres profesores universitarios que
trabajaban independientemente de los responsables de la adaptacion inicial
propuesta.

Finalmente, se acordé un modelo de consenso definitivo (Kappa = .89,
p <.03) para la version final de Competencia Percibida para estudiantes de
Enfermeria PCNS. La version en inglés de la Escala de Autoeficacia Especifica
de Enfermeria (CSES) también se tradujo al espafiol utilizando el mismo
procedimiento. El modelo de consenso (Kappa =. 93, p <.01) fue acordado para
la version en espariol de CSES.

Posteriormente se administraron los cuestionarios PCNS y CSES a
una pequefia muestra de 15 participantes para detectar posibles errores y

comprension general. Las versiones finales no presentaron problemas.

2.3.5. RESULTADOS
2.3.5.1. Andlisis factorial exploratorio y confirmatorio

Se realizé un analisis factorial exploratorio (EFA) de los constructos
tedricos PCNS y CSES mediante el método de componentes principales con
rotacion varimax. El indice Kaiser — Meyer — Olkin (KMO) utilizado como criterio
de adecuacién muestral fue de .85 y .84 respectivamente. El test de Barlett
resulté ser estadisticamente significativo en ambos casos [ x> (45) = 656.47, p
<.001; x*(36) = 649.27, p<.001] permitiendo la inclusién en el anlisis

factorial de los factores seleccionados.
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Las dos soluciones unifactoriales explicaron respectivamente el 38.05 %
y 40.29 % de la varianza de los constructos PCNS Y CSES. Las saturaciones

factoriales oscilaron entre .53 y .80 en los dos constructos teéricos.

Los constructos latentes PCNS y CSES se verificaron mediante un
Analisis Factorial Confirmatorio (CFA) dentro del marco de las técnicas SEM
(structural equaitons models). Se empled el mismo criterio que en el EFA

considerando que en ambos casos se obtuvieron soluciones unifactoriales.

El modelo unifactorial del PCNS de 10 items no fue estadisticamente
significativo con una baja saturacion en el item 8 “Respetando y cumpliendo el
Cadigo Etico y Deontoldgico de la Enfermeria aplicable en su pais”. Se decidio
prescindir del mismo y utilizar un modelo de 9 items que presentdé un buen
ajuste y resulté ser estadisticamente significativo x* (27) = 85.127, p = .001 ;
CFl =.90 ; IFI =.90. ; RMSEA = .09. Este modelo presenté moderadas cargas
factorial (.46 a .64). Con respecto al CFA del CSES, se observé que el modelo
de 9 items no era estadisticamente significativo y que el item 7 *“transferencia-
movilizacion del paciente de la cama a la silla /o coordinar la accidén con otros
profesionales” presentaba una baja saturacién. Se suprimié dicho item, y se
testo el modelo con 8, presentando entonces un buen ajuste y siendo
estadisticamente significativo x? (20) = 76.471, p =.001 ; CFl = .90 ; IFI = .91.
; RMSEA = .10 . Este modelo estructural también presentd moderadas cargas
factoriales (.42 a .79)
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Figura 1. Analisis factorial confirmatorio de la competencia percibida para estudiantes
de Enfermeria.

ltem1 [F— .27
.52
57 ltem 2 <—— .33
46 [tem 3 < .21
62 ltemd4 [ .39
.60
Competencia Item 5 37
percibida por 56
los/as estudiantes
de Enfermeria 63 ltem6 [F— .30
64 ltem7 [~— .40
.56
[tem9 [— .41
[tem 10 [— .34

109




Figura 2. Andlisis factorial confirmatorio de la autoeficacia de las habilidades clinicas.
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2.3.5.2. Coeficientes fiabilidad y estadisticos descriptivos de las escalas

Primeramente, se realizé el analisis de fiabilidad sobre las dos escalas
resultantes del CFA. La escala PCNS eliminado el item 8 presentd un alfa de
.81y la escala CSES eliminado el item 7 present6 un alfa de .80. El resto de
las escalas utilizadas para el estudio presentaron unos indicadores de fiabilidad

alfa que oscilaron entre .71y .90. (ver tabla 2)

A continuacién, se calcularon los valores promedios, SD e indices de
asimetria para todas las escalas. Todos los indices de asimetria se
encontraban préoximos al valor 0. Los indices de curtosis oscilaron entre .243 y
-.577. Todos los indices de asimetria y curtosis puntuaron <2 revelando una
distribucién normal univariada (ver tabla 2. En las escalas BRS y PCNS no
hubo valores perdidos (missing), y en el resto de escalas el porcentaje de
valores perdidos fue inferior al 1% siendo estos reemplazados por el valor

promedio del item.

Tabla 2. Medias, valores descriptivos y coeficientes de fiabilidad para todas las
escalas.

Rango media (SD) skewness Alpha de
Cronbach
FACTORES
Comp. percibida por est. de enferm. (PCNS) [1to 5] 3.36 (.54) -.331 .81
Cuestionario Autoeficacia General (GSE) [Lto4] 3.04 (.41 -.022 .86
Escala Autoef. Habilid. Clinicas (CSES) [Lto10] 6.73 (1.09) -.331 .80
Escala Breve Resiliencia (BRS) [Lto5] 3.51 (.56) 11 71
Estresores Practica Clinica (KEZKAK) [Lto4] 2.74 (45) -.223 .90
Falta de competencia [Lto4] 2.87 (.59) -.253 .78
Impotencia e Incertidumbre [Lto4] 2.68 (.54) .036 .69
Sin control sobre la relacion con el paciente [1to4] 2.50 (.48) -.029 .66
Compromiso emocional [Lto4] 258 (.66) .076 .67

Negligencia y errores [Lto4] 289 (.70) -.388 .67
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2.3.5.3. Validez convergente

Se realizé un t-test para verificar posibles diferencias en los promedios
de los dos cuestionarios de autoeficacia que fueron contrabalanceados. La
prueba revel6 diferencias estadisticamente significativa en los valores
promedios del CSES [ t(263)= 3.569, p< .001 ] y GSE [ t(263)= 2.248 , p<
.024 1 habiendo controlado la secuencia (orden) de presentacion de los
instrumentos, habiéndose detectado un bajo tamafio del efecto en ambos
casos [ Cohen d,= .22 y .14, respectivamente].

La escala PCNS present6 una correlacién positiva y estadisticamente
significativa con la escala CSES [r=.432, p <. 01]. El resto de correlaciones
con las otras escalas también fueron positivas y estadisticamente significativas
(ver tabla a) con valores entre r=.306Yy .401, p <. 01 a excepcion de la escala
de estrés —Kezkak-. En el caso de las dos escalas de autoeficacia se observo
gue la correlacion entre Autoeficacia especifica medida mediante el CSES y la
Autoeficacia Aeneral GSE resultd ser positiva y estadisticamente significativa
[r=.432,p<.01].

Por su parte, la escala KEZKAK que media el estrés percibido presentd
todas las correlaciones negativas y estadisticamente significativas con relaciéon
a las escalas de Autoeficacia General y Especifica, Resiliencia y Competencia
Percibida con valores entre r= -124 y -230 , p <. 05 . De manera
pormenorizada se analizo la correlacion entre la PCNS vy la subescala “Falta de
Competencia” del cuestionario de estrés percibido —-KEZKAK- presentando una

correlacion negativa y estadisticamente significativa r=-.192, p <. 05
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Tabla 3. Correlaciones entre factores de diferentes escalas.

1 2 3 4 5
1.- Escala Autoeficacia Habilidades Clinicas --
2.- Autoeficacia General (GSE) A432%* --
3.- Escala breve de Resiliencia (BRS) 145*% 401 --

4.- Competencia percibida por est. de enferm. (PCNS) .515%* .386** .306** -

5.- Estrés percibido en la préactica clinica (KEZKAK) -127* -150* -230* -.124* --

N= 265
** p< .01
* p< .05

2.3.5.6. Anélisis de Regresion

Se realizé un analisis de regresion “step by step” (paso a paso) para
determinar las variables predictoras de la variable Competencias percibidas
(PCNS). Se incluyeron las otras cuatro variables principales del estudio, junto a
la edad y el curso de los participantes. Como se puede observar en latabla 4y
de acuerdo con este analisis, el total obtenido por los participantes en la escala
PCNS puede ser explicado por las puntuaciones de autoeficacia especifica en
Enfermeria (CSES), la resiliencia (BRS), el nivel del curso, y la autoeficacia
general. En cambio, la edad y el nivel de estrés percibido no predicen la
puntuacion del alumno/a en PCNS.

Se verifico la multicolinearidad entre las variables mediante el indicador
VIF y el indice de condicion (Condition Index). Los valores del VIF menores <5
y los del Indice de condicion menores <30 no presentaron efectos de
muticolinearidad (Belsley, 2006). Las variables predictoras recogian un 34% del
total de la varianza observada en la variable dependiente “Percepcion de

competencias”.
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Tabla 4. Resumen del modelo de regresién para PCNS (competencia percibida)

R* R’ corregido S B VIF  Condicién

Indice

Paso 1

Autoeficacia de Enfermeria 27 .36 .46 S5l 1 11.965
Paso 2

Autoeficacia de Enfermeria 42 48* 1.022 11.521
Resiliencia .32 31 .23 24**  1.023 17.220
Paso 3

Autoeficacia de Enfermeria .33 37 1.672 6.655
Resiliencia .25 .26 1.060 16.437
Nivel académico .34 .33 .09 A7+ 1.643 20.086
Paso 4

Autoeficacia de Enfermeria .28 32 1,919 7.203
Resiliencia .21 22*  1.226 18.097
Nivel académico .09 .18** 1.645 22.382
Autoeficacia General .35 .34 .16 13** 1.438 23.106
**p<.01

2.3.5.7. Anédlisis discriminante

El objetivo de este andlisis era establecer una funcion discriminante a
partir de la cual se pudieran clasificar a los/as estudiantes de los diferentes
cursos de Enfermeria en relacion con las diferentes variables utilizadas en el
estudio. Para el calculo de la funcion discriminante se introdujeron las cinco
variables del estudio. Se encontré que no se cumplia el supuesto paramétrico
de que las matrices de covarianzas eran iguales [Box’s M= 40.289 , p <.002 ].
En esa situacidbn se optd por utilizar matrices de covarianza separadas
“separate covariance matrices” SPSS (no la matriz agrupada de covarianza), ya
gue ofrece unos resultados de clasificacion idénticos al analisis cuadratico
discriminante. En la determinacion de la funcién discriminante de la asignacién
al nivel académico se llevo a cabo un ANOVA cuyos resultados se muestran en

la tabla 5.
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Tabla 5. Anova para la asignaciéon de nivel académico.

Variable Wilks Lambda F Gl g2 P

Habilidades Clinicas Autoef. .621 53.072 3 261 .001
Competencia percibida .805 21.060 3 261 .001
Autoeficacia General .946 4,943 3 261 .002
Resiliencia .960 3.624 3 261 .014
Estrés en practica clinica .990 0.890 3 261 447

A partir de este andlisis se obtuvieron tres funciones discriminantes con
la inclusion de las variables Autoeficacia especifica de Enfermeria (CSES),
Competencias percibidas (PCNS), y la resiliencia (BRS). El analisis dejo fuera
de las funciones discriminantes a las variables autoeficacia general (GSE) y el
estrés percibido (KEZKAK). El valor de Lambda de Wilks de las tres funciones
resulté estadisticamente significativo [ A = .511, x? (9)= 174.94, p <.001].
En la tabla 6 se presentan los centroides de los grupos. Atendiendo a la matriz
de estructura (ver tabla 7) y los coeficientes de las funciones discriminantes
lineales de Fisher (ver tabla 8), podemos clasificar a los/as alumnos/as en los
niveles académicos en cuanto a su autoeficacia especifica de Enfermeria
(CSES), Percepcion de competencias (PCNS) y resiliencia (BRS). Como se
muestra en la matriz de clasificacién (ver tabla 9), a partir de la funcion
discriminante se ha clasificado correctamente al 62,30% de los casos

correspondientes a los cuatro cursos.

Tabla 6. Puntuaciones discriminantes para grupos centroides

Funciones grupo centroide

Nivel Académico 1 2 3

ler afio -1.309 -.606 -.115
2° afio -.664 .101 -171
3er afio -.114 446 .098

4° afio 1.041 -.206 -.010
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Tabla 7. Estructura de la matriz

Funcion
Variables 1 2 3
Habilidades Clinicas Autoef. .919* .025 .394
Competencia percibida NS  .444 .896* .003
Resiliencia -.114 429 .896*
Autoeficacia General® .287 .258 .378*
Estrés en practica clinica® -.019 -.092 -.222*

Variables ordenadas de acuerdo con el tamafio absoluto de la correlacion dentro de la funcién

* p<.05

(a) Esta variable no se utilizé en el andlisis.

Tabla 8. Clasificacion de los coeficientes de funcion

Variables ler afio 2° afio 3er afio 4° afio
Habilidades Clinicas Autoef. 8.289 8.659 9.580 12.356
Competencia percibida 4,949 6.935 7.594 6.737
Resiliencia 8.148 7.418 7.600 6.291
Constante -36.196 -40.278 -46.202 -49.237

Funciones discriminantes lineales de Fisher.
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Tabla 9. Resultados de la clasificacion en cuatro niveles académicos de acuerdo con
la autoeficacia de las habilidades clinicas, la competencia percibida y la resiliencia.

Prediccion grupo

ler afio 2° afio 3er afio 4° afio Total
Grupo real
ler afio 20 (67.1%) 6 (17.1%) 4 (11.4%) 5 (14.3%) 35
2° afio 8 (12.9%) 24 (38.7%)  22(35.5%) 8 (12.9%) 62
3er afio 3 (3.9%) 10 (13.2%) 43 (56.6%) 20 (26.3%) 76
4° afio 0 (3.9%) 2 (2.2%) 12 (13.0%)  78(84.8%) 92

2.3.6. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio era obtener una herramienta que
evaluase de manera integradora los niveles de autoeficacia profesional y
general, competencia percibida, resiliencia y estrés en los/as alumnos/as de

Enfermeria.

De los datos sociodemograficos obtenidos se puede concluir que esta
actividad sigue siendo mayormente femenina a lo largo del tiempo (Harloyd,
Bond y Chan, 2002). En paralelo a esa realidad, y dentro de la rotacion clinica
habitual en un programa béasico educativo de Enfermeria (Swinny y Brady,
2010) el mayor numero de participantes se concentraba en las unidades de

hospitalizacion quirdrgica y médica.

Los participantes del estudio presentaban niveles medios de
competencia percibida y resiliencia, y niveles medios-altos de autoeficacia
general y especifica, similares a los encontrados en otros estudios (Kim y Lee,
2016; Mohamadirizi et al., 2015; Smith y Yang, 2017). En el analisis del nivel
de estrés se detectaron niveles medios en linea con lo encontrado en otros
estudios (Seyedfatemi et al., 2015; Zupiria et al., 2007;). Podemos concluir que
no se detectan puntuaciones extremas en los factores analizados que sugieran

algun programa de intervencion inmediato.
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Una de las novedades que presenta el estudio es la creacion de un
nuevo instrumento (PCNS) disefiado ad hoc que mide la competencia percibida
del/la alumno/a de Enfermeria. EI PCNS presenté un buen ajuste en su version
reducida de 9 items. La eliminacion del item 8 vinculado a cuestiones legales,
éticas y deontoldégicas propicié una notable fiabilidad, similar a la de otros
instrumentos como el Nurse Competences Scale (Hengstberger-Sims et al.,
2008), el Test of Korean Patient Safety Competency Assessment for Nursing
Student (Lee, 2013), Nursing competencies Questtionaire (Mohamadirizi et al.,
2015) o el Clinical Competence Questionnaire (Liou y Cheng, 2016). La validez
convergente del PCNS fue Optima de acuerdo con los resultados de las
correlaciones de Pearson observadas entre la escala PCNS y las dos escalas
de autoeficacia, encontrando una correlacion positiva significativa en ambos
casos, de manera muy similar a lo encontrado por Mohamadirizi et al. (2015).
Por otro lado, la correlacién significativa y negativa del PCNS con la subescala
‘Falta de Competencia” del cuestionario de estrés KEZKAK apoyaba dicha
convergencia.

La version espafiola del CSES presentd una estructura factorial idéntica
a su version original a excepcion del item 7 que fue eliminado por su baja
fiabilidad. Esto se debid posiblemente a la forma dicotomica en la que se
presentaba el enunciado del item. Esta version también present6 un buen
indice de fiabilidad alfa a > .80 muy similar a lo encontrado en Nursing
Profession Self-Efficacy Scale (Caruso et al., 2016) pero algo menor que la
version original del CSES Alpha= .96 (Oetker-Black et al., 2014; 2016).

El analisis de regresion presenta un modelo predictor de la competencia
percibida PCNS incluyendo como predictores a ambos tipos de autoeficacia, la
resiliencia y el nivel académico (Grado de Enfermeria). Dichas variables ya
aparecian por separado en otros modelos de regresion de otras investigaciones
(Abdal, Alavi y Hajbaghery, 2015; Mohamadirizi et al., 2015; Bifftu et al., 2016).

Este hallazgo pone de manifiesto la importancia de la autoeficacia y la
resiliencia a lo largo del programa educativo de Enfermeria como variables que
promueven la competencia percibida en los/as estudiantes de Enfermeria.
Destaca especialmente la mayor capacidad predictora de la autoeficacia
especifica de Enfermeria con respecto a la autoeficacia general en linea con
los hallazgos de Grau et al. (2000) y Pierazzo (2014).
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El analisis discriminatorio presenta una buena capacidad de pronosticar
el curso al que pertenece cada caso en funcién de la resiliencia, autoeficacia
especifica y competencia percibida. Hay que resaltar que el grupo de
pertenencia pronosticado en el andlisis discriminante para el segundo curso no
es muy esclarecedor (38,7%), siendo mas eficaz en el prondstico de los casos
correspondientes a los niveles de inicio y final (76%), en linea con lo
encontrado por Lunney et al. (2007). Esto puede explicarse porque en nuestra
programacion de actividades practicas clinicas, y después de un afio de
programacion académica tedrica, los/as estudiantes comienzan las rotaciones
clinicas en el segundo curso, y estas practicas se intensifican en el 3 y 4 curso.
Esta circunstancia también explicaria el hecho de que las matrices de
covarianzas del andlisis discriminante fueran desiguales. Estos hallazgos
sugieren gue las puntuaciones de competencia, resiliencia y autoeficacia mas
altas se dan en el dltimo curso del Grado de Enfermeria de manera similar a lo

detectado por Mohamadirizi et al. (2015).

2.3.6.1. Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones del estudio es la ausencia de medidas de
observacion directa y de evaluacion externa de la adquisicion de competencias
para poder calibrar el nivel de subjetividad de la percepcion de competencias.
Por otro lado, la ausencia de una equilibrada proporcion de estudiantes en las
unidades hospitalarias impide realizar de manera fiable un analisis mas

pormenorizado.

Igualmente, la mayor presencia de mujeres impide hacer un analisis
comparativo mediante la variable sexo. Tampoco se ha empleado un disefio
de medidas repetidas para el nuevo instrumento PCNS orientado a analizar la
estabilidad temporal del instrumento.

La ausencia de un estudio longitudinal con la participacion de diferentes
facultades de Enfermeria impide realizar analisis comparativos entre los

diferentes contextos hospitalarios y entre diferentes programas educativos.
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2.3.7. IMPLICACIONES PARA LA EDUCACION EN ENFERMERIA

Dentro de las nuevas directrices europeas de ensefianza superior
(European Higher Education Area —EHEA-) que promueven la adquisicion de
competencias, el modelo outcome-oriented-education (educacion basada en
los resultados) precisa evaluar de manera continua e integrada la resiliencia y
autoeficacia como variables predictoras de la competencia percibida,
implementando nuevos métodos y acciones en el programa educativo de
Enfermeria.

A la luz de los resultados obtenidos, parece conveniente propiciar una
educaciéon multidimensional (Abdal et al., 2015) que incluya la participacion de
instructores clinicos y enfermeras clinicas especializadas en el fomento de la
autoeficacia y la resiliencia. El modelo de evaluacion integrada que ofrecemos
en el presente estudio supone una herramienta fiable y util para ese objetivo.
Ademas, puede ser til para predecir el desempefio clinico de la Enfermeria
(Cheraghi et al., 2009).

Por otra parte, como demuestra el analisis discriminante realizado, el
modelo de evaluacién presentado en este estudio trasciende el ambito
individual alcanzando un nivel superior de analisis, permitiendo auditorias
orientadas a medir la autoeficacia, resiliencia y competencia percibida en cada
curso, y compararla con los resultados académicos (Caruso et al.,, 2016),
facilitando asi un uso complementario a nivel de las Facultades de Enfermeria.

Futuras investigaciones podrian estar orientadas al andlisis longitudinal
de la autoeficacia, resiliencia, competencia percibida y estrés, en combinacién
con medidas objetivas (Mohamadirizi et al., 2015) y resultados de las
actividades practicas clinicas, siendo interesante realizar estudios comparativos

en diferentes culturas y contextos clinicos.
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3. CONCLUSIONES GENERALES

3.1. Discusion

A modo introductorio, debemos indicar que el presente apartado de
conclusiones no va a ser planteado como un mero resumen que recapitule de
manera sucinta y aislada cada una de las conclusiones presentadas en los tres
estudios. Estos apartados han estado sujetos a unas limitaciones de espacio
concreto y especifico que las editoriales (revistas—journals) hacen de obligado
cumplimiento, y que por ende, resultan insuficientes para redactar el apartado
de conclusiones generales de este trabajo doctoral. En esa direccion, nos
extenderemos atendiendo a cuestiones que se han suscitado en la literatura
mas reciente, buscando situar e integrar nuestros resultados y nuestras propias

reflexiones en dicho marco.

En primer lugar, debemos clarificar que el perfil inductivo y propositivo de
la tesis y de sus tres estudios justifica la ausencia de una serie de hipotesis
especificas, mas all4 de las hipétesis nulas (HO) y alternativas (H1) propias de
cada una de las técnicas estadisticas empleadas para los tres estudios. En ese
sentido, podemos recordar que en el primer estudio la cuestion principal estaba
centrada en un nuevo dimensionamiento (H1) para la medida del clima de
seguridad en los/as estudiantes de Enfermeria sin otra hipétesis especifica a
plantear. En el segundo estudio, la hipétesis principal (HO) es intrinseca a la
presentacion de un modelo predictor del estrés analizable mediante el S.E.M
(Structural Equation Model) en el cual y al nivel de los indicadores de ajuste y
de significatividad, se valora la aceptacion del modelo teérico propuesto (HO) o
la busqueda de un(os) modelo(s) alternativos (H1). En el tercero y ultimo
estudio, dado su caracter exploratorio a través del analisis discriminante, se
puede asumir que la hipotesis fundamental (H1) es la expectativa de encontrar
en la funcién discriminante la participacion de las cinco variables contempladas
en el modelo evaluativo integrador, entendiendo que se cumplia parcialmente
al verse implicadas en la funcion discriminante (atendiendo al valor de Lambda

de Wilks) tres de las cinco variables propuestas.
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Una vez realizadas estas aclaraciones, comenzamos con la
presentacion de nuestras conclusiones generales, siguiendo la misma

secuencia de los tres estudios.
3.1.1. El clima de seguridad del paciente

Partiendo de la idea inicial planteada en la tesis referente a la necesidad
de diferenciar la cultura y el clima organizacional, y el alcance que han tenido
estos conceptos al momento de la definicion del clima de seguridad como una
vertiente especifica del clima organizacional, nuestra investigacion se encontré
con un marco teodrico que ha tenido una evolucidn bastante dispersa y
divergente, no exenta de polémica, y que en la actualidad parece retornar a las
bases iniciales de tipo diferencial propuestas por Denison (1996) y que durante
un tiempo fueron aceptadas ampliamente: la cultura organizacional analizable
como un sistema que evoluciona a lo largo del tiempo, y el clima analizable
desde la percepcion de los miembros de la organizacion sobre practicas y
procedimientos visibles en un momento temporal concreto y en un espacio
organizativo claramente definido. En este sentido, el resultante de nuestra
propuesta de redimensionar la variable dependiente “clima de seguridad del
paciente” estuvo sujeta a este criterio que entendimos como mas coherente, de
forma que el clima de seguridad pudiera ser un elemento de andlisis al nivel
inferior de la cultura de seguridad (Choudhry et al., 2007; Glendon y Stanton,
2000).

En nuestra humilde opinién, el cuestionario HSOPS ha sido un reflejo del
modo hegemonico por el que se ha definido durante las Ultimas décadas la
variable “cultura organizacional’, especialmente entre los teoricos
norteamericanos, y también la variable cultura de seguridad del paciente que
ha fagocitado el clima de seguridad como un aspecto residual, despojandolo de
su entidad netamente psicoldgica, esta es, la percepcion de seguridad que
conduce a una(s) determinada(s) actitud(es), entendiendo ésta(s) como una
predisposicion de la conducta, en nuestro caso, conducta de seguridad. Fieles
a este planteamiento, pudimos constatar la dificultad de publicar nuestro
estudio en el entorno norteamericano, toda vez que plantear la variable clima
de seguridad del paciente en dichos términos colisionaba precisamente con el

modelo hegemonico norteamericano que ha subestimado la potencialidad del
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HSOPS para medir de manera mas extensiva el clima de seguridad del
paciente, y también por las dudas generadas sobre el HSOPS-NS cuando
desde nuestra investigacion se cuestionaba la pertinencia de ser utilizado para

medir inicamente la cultura de seguridad del paciente.

Con todo, nuestros resultados se sustentan en dos premisas que
consideramos fundamentales para la medicion del clima de seguridad: 1.- la
medicion del clima es descriptiva y se basa en el proceso psicolégico de la
percepcion (Chiang et al., 2007), 2.- siendo unas percepciones individuales, es
importante su analisis (Oliver et al., 2005) en términos de nivel de consenso
(alto consenso = misma percepcion compartida = presencia de clima). No
obstante, nuestra experiencia nos ha llevado a concluir que es necesaria una
reflexion al aplicar estas dos premisas al ambito del clima de seguridad del
paciente percibido por estudiantes de Enfermeria en el contexto de las

practicas clinicas en una organizacion hospitalaria.

Consideramos que un aspecto fundamental que difiere del clima de
seguridad convencional es que al tratarse del clima de seguridad del paciente
se trasciende la perspectiva clasica de Neal et al. (2000) en el momento de
plantear intervenciones en el clima organizacional para obtener
consecuentemente mejoras en el clima de seguridad. En esta perspectiva, se
reflexiona en torno al proceso por el cual una intervencion provoca un cambio
en el clima organizacional, éste sobre el clima de seguridad como variable
mediadora, y finalmente sobre las propias conductas relacionadas con los
procesos de seguridad (Neal et al., 2000). En nuestro caso, los valores
obtenidos en los indicadores Rwg (j) reflejan el grado de consenso (Ginsburg y
Gilin-Oore, 2015) al momento de evaluar las percepciones compartidas sobre
la seguridad del paciente, y no sobre la seguridad de los/as profesionales
sanitarios que es conocida como la seguridad ocupacional (Pousette et al.,
2017).

Algunos autores (Flin, 2007; Pousette et al., 2017) ya han alertado sobre
la importancia de analizar de manera especifica la interaccion entre la
seguridad ocupacional y el clima de seguridad del paciente. En ese sentido,
los pocos estudios realizados (Aase, Hdojland, Olsen, Wiig y Nilsen, 2008; Beus
et al., 2010; Deilkas y Hofoss, 2008; Flin, Mearns, O'Connor y Bryden, 2000;
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Neal y Griffin, 2006) revelan una interaccién positiva. Llegados a este punto, si
bien el objeto de estudio era la seguridad del paciente, el problema inicial que
se nos planteaba fue que las medidas de consenso procedian de las
percepciones de estudiantes en formacidbn que no pertenecian al estaff
profesional y sobre la cual residia la propuesta original e inédita de la tesis.
Esta situacion de partida no estaba exenta de incertidumbre toda vez que era
dificil de plantear de fondo una interaccion real y prolongada entre la praxis
del/la estudiante en formacion y los pacientes atendidos.

Nuestro esfuerzo se vio recompensado con unos resultados a nivel de
fiabilidad y de valores promedios similares a lo encontrado en otros estudios
sobre el HSOPS (Gascon et al., 2005; Orkaizagirre, 2015; Sorra y Dyer, 2010),
y que no diferian en exceso de los encontrados en otros instrumentos similares
(Gehring et al., 2015; Singh et al., 2008).

Estos resultados satisfactorios nos permiten concluir que el nuevo
dimensionamiento de la medida “clima de seguridad del paciente” puede ser
viable en las versiones profesionales y que a corto plazo nos proponemos
explorar. Pero también es cierto, que a tenor de dichos resultados debemos
esclarecer cudl es el rol del/la estudiante de Enfermeria en la medicion del
clima de seguridad del paciente.

Llegamos a la conclusién de que se puede observar al/la estudiante en
un doble rol: en primer lugar, desde su posicion de alumno/a, el HSOPS-NS
canaliza la identificacion de las practicas de seguridad y su nivel de
implementacion, en nuestra opinién un factor importante en las interacciones
gue el/la alumno/a realiza con el paciente de manera progresiva y que tienen
una repercusion directa en su actitud hacia el cuidado de seguridad. En
segundo lugar, y enlazado con esa via formativa que de manera progresiva
dota de mayor autonomia al/la estudiante de Enfermeria, queremos reivindicar
al/la estudiante de Enfermeria en el rol de agente implicado en la mejora de la
seguridad del paciente. Su percepcion sobre esta cuestién es un elemento a
poner en valor y a considerarlo en la evaluacion del clima de seguridad a traves
del grado de consenso que se presente.

A modo de resumen, parece pertinente considerar que estos/as
estudiantes de Enfermeria van a poder participar en su futuro profesional en la

transferencia de conocimiento sobre la seguridad del paciente (Fei y Vlasses,
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2008), en la reduccion del numero de efectos adversos (Perez-Beltran et al.,
2013), y al momento de ocupar puestos de responsabilidad en la tarea de guiar
al personal de su equipo en linea con los procedimientos de seguridad del

paciente a seguir (Sammer y James, 2011).

3.1.2. Factores asociados al estrés en las préacticas clinicas.

Conforme a los resultados obtenidos, el estrés presente en las practicas
clinicas parece dividirse en dos bloques principales: por un lado el apartado de
la gestion de las emociones e interaccion personal (paciente, comparieros/as y
tutores/as), y por otro lado, el apartado relacionado con la cuestion
procedimental y cuidado del paciente. Las recientes investigaciones (Alzayyat
y Al-Gamal, 2014; Labrague et al., 2017; Pryjmachuk y Richards, 2007; Pulido-
Martos et al., 2012) que han revisado las distintas fuentes de estrés en los/as
estudiantes de Enfermeria han coincidido en centrar la atencion en factores
muy similares a los analizados por nosotros: la sobrecarga académica, el
contexto clinico (unidad/area), el cuidado de los pacientes, las interacciones

con otras personas, el liderazgo, etc...

Pellico, Brewer y Kovner (2009) utilizan el término “Newly graduated
nurse” (en adelante NGN) para definir a los/as enfermeros/as neo-profesionales
con una experiencia profesional inferior a 2 afios. Estos autores subrayan la
importancia de los/as profesionales de la educacion en Enfermeria y de los/as
tutores/as en las areas clinicas, toda vez que los NGN dependen en buena
parte de la experiencia y practica clinica obtenida en su formaciéon. El proceso
observado en el ambito formativo donde analizdbamos el estrés en esta tesis
doctoral es similar al encontrado en el contexto del NGN. Como relata Benner
(1984), los y las enfermeros-as mas noveles (NGN) desconfian de sus
capacidades en la préxis orientada a la seguridad del paciente, y necesitan de
continuas sefiales de reafirmacion por parte de compafieros-as mas expertos-
as, supervisores-as o0 de las personas que ejerzan un liderazgo participativo
(Tomey, 2009).
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Tal cual hemos observado en nuestros resultados, el modelo predictor
del estrés (ver figura nr. 4, pag. 91) difiere fundamentalmente del modelo inicial
planteado (ver figura 1 Pag. 79) en cuanto al papel que juega el liderazgo
hospitalario y la autoeficacia general como factores que presentabamos como
involucrados directamente con el estrés en las préacticas clinicas. En nuestro
caso, es el nivel académico el que determina el papel de la sobreacarga
académica por un lado, y por otro, sobre el liderazgo percibido, siendo unos
resultados que van en contra de lo esperado inicialmente, tal como hemos

indicado previamente

Esta circunstancia va asociada directamente a la programacion e
incremento progresivo de las horas de las practicas clinicas en funcién del nivel
académico. En esta situacion, la percepcion del liderazgo de la direccion
gerencia de la Organizacion es un concepto muy difuso de la misma manera

gue puede darse en el ambito del NGN.

Gellerstedt et al. (2017) refieren en su estudio que los/as profesionales
noveles, debido a su ausencia de experiencia clinica y su exposicién al estrés,
buscan y desean un liderazgo que sea consistente y accesible, esto es,
ausente de vaguedad o abstraccion. Este tipo de liderazgo se busca en
personas del equipo de trabajo, supervisores-as e incluso en enfermeros-as de
mayor experiencia. Esta misma circunstancia seria mucho mas acusada en el
caso de los/as estudiantes de Enfermeria. Podemos llegar a aventurar, que la
percepcion de liderazgo que se da en el modelo analizado en esta tesis
doctoral, gira mas hacia el profesorado asociado a la Universidad que realiza
tareas profesionales en el Servicio Publico Vasco de Salud (Osakidetza), y que
es visto mas en la estructura académica formativa que en el seno de una

estructura gerencial de la organizacion hospitalaria.

Consideramos que esa situacion se representa en el modelo predictor
derivando de manera modular hacia la sobrecarga académica, en la que media
la autoeficacia general, variable que aparece en el modelo sin implicaciones
directas sobre el estrés en las préacticas clinicas. Al momento de valorar la
sobrecarga académica, existen diferentes estudios que han analizado el papel
gue juega la programacion de las practicas clinicas en los cuatrimestres o

semestres lectivos (Andre y Barnes, 2010; Bourgeois et al., 2011; Courtney-
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Pratt et al., 2012; Levett-Jones y Bourgeois, 2015). En lineas generales se
analiza la repercusion de modelos lectivos que concentran o extienden en el
tiempo el periodo de practicas clinicas, y su posible solapamiento con la
preparacion de examenes o entrega de trabajos académicos en el seno de la

evaluacioén continua, bastante frecuente en el sistema ECTS.

Reinke (2018) analiza la experiencia de concentrar el horario lectivo de
la formacion tedrica en 3 dias semanales, y reservar los otros dias de la
semana para el desempefio de las practicas clinicas de Enfermeria. Constata
también que es muy importante el nivel de exigencia y de dificultad de las
asignaturas que durante la semana y el cuatrimestre se imparten paralelamente
a la formacién practica en linea con lo propuesto por McKinney y Page (2009).
Reinke (2018) no encuentra que los/as alumnos/as realicen una adaptacion
sustancial a esta nueva situacion; no observa en los/as estudiantes cambios
en la programacion, planificacion y estrategia de afrontamiento de los
examenes. Ademas refiere que disminuye la tasa de éxito académico. Esto nos
invita a pensar que en aquel estudio la sobrecarga académica estaria afectada
por una deficiente adaptacion del/la estudiante a los cambios en la
programacion de las préacticas clinicas, como también, a cuestiones mas
relacionadas con el cronograma de asignaturas impartidas durante el periodo

de las précticas clinicas.

En nuestro caso, la autoeficacia general parece modular la sobrecarga
académica a la luz de la interaccion observada en el modelo predictor. Su
papel modulador sobre el estrés en las practicas clinicas queda reducido a
cuestiones especificas de la interaccion personal y emocional con los pacientes
y familiares en linea con lo propuesto por Grau et al., (2012), siendo necesario
en este caso el tener en consideracion la autoeficacia especifica para poder
predecir con mayor exactitud su papel modulador en cuestiones procedurales
(préxis clinica) y de rol formativo del/la estudiante de Enfermeria (Pierazo,
2014).

Con todo ello, llegamos a la conclusion de que nuestro modelo predictor
del estrés en las practicas clinicas evidencia dos influencias que graficamente
se puede diferenciar. La correspondiente a la propia praxis clinica muy definida

por el tipo de unidad/area donde el/la alumno/a desarrolla su formacion

131




practica y cuyas exigencias de contexto sanitario particular (cuidado y
seguridad del paciente) determinan un mayor o0 menor estrés, una via que ya
contempldbamos de partida. Por otro lado, las cuestiones estresantes
procedentes del &mbito académico extra hospitalario que influyen previamente
sobre la sobrecarga académica. Esta via llegaria a predecir el estrés en las
practicas clinicas mas como un elemento concomitante o llevado al propio
entorno hospitalario, que como un elemento que emane del propio contexto
clinico. El hecho de que la percepcion del liderazgo quede desvinculada de una
accion directa (modulacién reductora) sobre el estrés de las practicas clinica, y
gue nos llevé posteriormente a la busqueda de un modelo alternativo, dibuja un
nuevo escenario de interpretaciones que como indicAbamos anteriormente se

asemeja al experimentado por los-las NGN.

3.1.3. Modelo de evaluacion integrada a lo largo de la curricula

educativa del Grado de Enfermeria

Las tres variables principales involucradas (autoeficacia especifica,
competencia percibida y resiliencia) en el andlisis discriminante son analizadas
en un mismo estudio a diferencia de los estudios previos mas relevantes
(Abdal, Alavi y Hajbaghery, 2015; Bifftu et al., 2016; Mohamadirizi et al., 2015;).
En nuestra opinidn, este hallazgo es relevante si valoramos de una manera
holistica las caracteristicas particulares del Grado de Enfermeria o similares en
el ambito de ciencias de la salud: a) el Grado de Enfermeria versa sobre el
cuidado del paciente y también sobre su seguridad (ver estudio 1) b) su
formacion se da en un contexto hospitalario real (ver estudio 2) a lo largo del
ciclo académico.

En la actualidad, el Gobierno Vasco y las universidades que conforman
el Sistema Universitario Vasco, entre ellas la UPV-EHU, acogen el plan de
desarrollo de la Formacion Dual Universitaria dentro del marco de la Estrategia
Vasca Universidad-Empresa 2022 (EVU-E2022). EIl objetivo general de esta
formacion es que ellla alumno/a adquiera un desarrollo competencial
(adquisicion de habilidades y capacidades) tanto en el aula como en el entorno

profesional. En este sentido, podemos indicar que la experiencia formativa en
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el Grado de Enfermeria cumple con estos objetivos desde hace muchos afios,

antes incluso del desarrollo de dicho plan EVU-E2022.

De manera singular, la pedagogia y la didactica dentro de la formacién
tedrica y préactica resultante de la relacion institucional Universidad Publica
(UPV-EHU) y el Servicio Publico Vasco de Salud (Osakidetza), ha estado
sujeta a la evolucién del perfil sanitario del profesional de la Enfermeria, y, en

consecuencia, en la mejora del proceso ensefianza-aprendizaje del alumnado.

Desde esta amplia experiencia, se constata la falta de herramientas de
evaluacion integrada en el seno de la curricula educativa. La experiencia piloto
desarrollada en el seno de esta tesis doctoral, subraya que es conveniente en
toda accioén la consideracion de los agentes implicados: alumnado, universidad
e institucion publica sanitaria. Ademas, es la Agencia Universitaria Vasca de
calidad, UNIBASQ, la encargada de reconocer la actividad formativa dual de
aquellos grados que soliciten tal implementacién docente, con lo que aumenta
el interés, y la necesidad, por disponer de herramientas evaluativas sincronicas
y diacrénicas que reporten informacion sobre la adecuacion del alumnado a los

objetivos competenciales y formativos.

Un estudio reciente de Kielo et al. (2019) revela que los/as estudiantes
de Enfermeria con un menor volumen de actividades y entrenamiento practico
clinico manifiestan una percepcién competencial mucho mas baja que aquellos
gue reciben una formacién practica mas intensa y continua. En este sentido,
es importante constatar que diferentes estudios (Carlott et al., 2014; Ding et al.,
2015; Garcia-lzquierdo et al., 2018: Guo et al., 2018; Kutluturkan et al., 2016;
Lanz and Bruk-Lee, 2017; Manzano Garcia y Ayala Calvo, 2012; Mealer et al.,
2012; Rushton et al., 2015; Yu y Lee, 2018) han revelado que un nivel 6ptimo
de resiliencia ayuda a amortiguar la sobrecarga y el “burnout” en el ambito de
Enfermeria. Otros autores (Brown et al., 2018; Judkins y Rind, 2005; Larrabee
et al., 2010; Zheng et al., 2017) sefialan que niveles altos de resiliencia facilitan
una mejor adaptacion al entorno clinico y a la satisfaccion con su desempefio
como enfermeros-as. Ademas de lo anteriormente expuesto, y siempre en linea
con nuestros hallazgos, recientes investigaciones (Ding et al., 2015; Gillespie
et al., 2007; Guo et al., 2017; Ren et al., 2018; Zhour et al., 2017) detectan una
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relacion significativa entre la autoeficacia y la resiliencia de los-las enfermeros-

as.

Nuestros hallazgos y su convergencia con los estudios mas recientes y
relevantes ponen de manifiesto la necesidad de seguir avanzando en la
validacion de instrumentos y herramientas evaluativas que presenten
consistencia (Yu et al., 2019) asi como profundizar activamente en la
implementacion de contenidos curriculares que impulsen la resiliencia y la

autoeficacia entre los/as estudiantes de Enfermeria (Foster et al., 2018).

3.2. Aplicaciones practicas

Esta tesis ha fundamentado su objeto cientifico centrado su interés en
tres niveles de analisis diferentes pero interrelacionados: la organizacion
sanitaria, la institucion universitaria y el individuo (alumno/a del Grado de
Enfermeria). Al momento de plantearnos la estructura de la tesis doctoral y el
disefio de investigacion, mantuvimos siempre en el horizonte inmediato el
sentido de aplicabilidad préactica del presente trabajo. De la experiencia
vivenciada a lo largo del mismo entendimos esta investigacion como una
palanca impulsora para la implementacion de mejoras en la docencia de los
procesos de seguridad del paciente y su aplicabilidad en las organizaciones
sanitarias, asi como la funcionalidad del nuevo instrumento HSOPS-NS
entendido también como una herramienta orientada para el analisis del clima
de seguridad del paciente. La nueva solucion factorial que mide esta variable
puede aplicarse a la version profesional del HSOPS siendo de suma ayuda
para las organizaciones al ofrecer una vision mas especifica (a nivel de
unidades y areas clinicas) y de analisis sincronica muy util para la prevencion

de riesgos y medidas precoces de intervencion (estudio-1).

Con relacion al analisis (estudio-2) de la percepcion de los estresores
clinicos, cabe sefialar que la nueva solucion factorial del instrumento KEZKAK
(Zupiria et al, 2003) permite un analisis mas ajustado en el ambito de la
“negligencia y errores” (nuevo factor). Los resultados obtenidos en el analisis
correlacional con la autoeficacia sugieren que puede ser util evaluar

periédicamente los niveles de autoeficacia general y especifica como
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elementos mediadores en el afrontamiento del estrés; en el caso de la
autoeficacia general por sus implicaciones con la contencion del estrés
emocional, y en el caso de la autoeficacia especifica, por su implicacion con la
contencién del estrés relacionado con la praxis clinica. De otra parte, el
estudio-2 también revela que es especialmente til el andlisis de la repercusion
gue puede llegar a tener sobre el estrés la sobrecarga académica y la unidad
clinica donde se desempefian las practicas clinicas. Si bien a veces es
complicada la programacién del calendario de las actividades practicas en la
organizacion sanitaria, los resultados obtenidos invitan a evitar durante
periodos de maxima exigencia académica (examenes, trabajos finales de
asignatura, etc...) estancias en unidades clinicas consideradas como mas
estresantes. Estas reprogramaciones pueden ser analizadas para considerar
su afectacion en el estrés de los/as estudiantes y comparar los resultados con

los obtenidos en la tesis doctoral.

Finalmente, conforme se ha observado en el estudio-3 dedicado a
analizar el nivel de ajuste del/la estudiante al curso del Grado de Enfermeria,
las implicaciones para la docencia en Enfermeria son especialmente atractivas.
Por un parte, como ya hemos indicado al hilo de las directrices del European
Higher Education Area EHEA, el modelo de analisis discriminante propuesto
posibilita evaluar de manera integrada (ha de complementarse con un disefio
longitudinal) la resiliencia y la autoeficacia como variables predictoras de la
competencia percibida. Por su impacto, estas variables deben estar integradas
en la planificacion docente y en el programa de aquellas asignaturas mas
vinculadas a la praxis clinica. De igual manera, los resultados periodicos
obtenidos a través del modelo de andlisis discriminante tienen una utilidad
practica en el ambito de las auditorias de Centros y Facultades, toda vez que
facilitan una informacion muy interesante en relacion al cumplimiento de los

objetivos académicos y estratégicos de la Universidad.

Ofrecemos en la figura nr. 1 una representacion de tipo holistico en la
gue se puede apreciar la importancia practica del analisis efectuado en los tres
niveles propuestos en la presente tesis doctoral. En la linea discontinua
guedarian representados los parametros considerados de riesgo y que

basicamente conjugan un bajo clima de seguridad del paciente, un alto nivel de
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estrés en el/la estudiante de Enfermeria, y un bajo ajuste al curso del Grado de
Enfermeria. En la linea continua se representan los resultados (valor promedio)
obtenidos en la presente tesis doctoral. La idea es poder comparar los
triangulos resultantes en la representacion grafica. La maxima extensién de la
base del triangulo seria ellla resultante de unos niveles bajos de estrés
académico y un alto ajuste al curso del Grado de Enfermeria. El vértice
superior del triangulo oscila a izquierda si se da un pobre clima de seguridad

del paciente, y a derecha, si éste es 6ptimo o elevado.

Como se puede apreciar, la superficie del triAngulo que representa los
resultados reales del estudio es superior a la del triangulo que representa los
parametros de riesgo (linea discontinua), lo que significa que al término del
estudio realizado no hay indicadores que nos alerten sobre el mal
funcionamiento de la planificacién docente y de la organizacion de las practicas

clinicas.

Figura 1. Representacion holistica de los tres estudios.
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3.3. Limitaciones y futuras investigaciones

Basicamente, las limitaciones principales se circunscriben al hecho de
gue no se presenten en el estudio grupos equiponderados en razén del sexo, el
curso académico, y el ratio de estudiantes por unidades o areas clinicas, que
puedan ofrecer una mayor garantia a la hora de poder interpretar los resultados
obtenidos. Por otro lado, la ausencia de un disefio longitudinal no ha permitido
conocer la evolucion en el tiempo de la autoeficacia general y especifica, asi
como la evolucion del estrés en las practicas clinicas y la percepcion de la
adquisiciéon de competencias. En el apartado psicométrico, mas alla de la
fiabilidad de los instrumentos y su correcto ajuste en los analisis factoriales
confirmatorios, la ausencia de un disefio de medidas repetidas impide analizar
la estabilidad temporal de los instrumentos ad-hoc utilizados en los tres
estudios.

Estas consideraciones nos han llevado a planificar las futuras
investigaciones y estudios en dos lineas claramente diferenciadas:
primeramente la creacion del grupo Interuniversity Network for Health
Sciences and Patient Safety (INHSPS-Red interuniversitaria de Ciencias de la
Salud y Seguridad del paciente) dedicado al andlisis del clima de seguridad del
paciente con estudiantes y su inclusién en la curricula educativa, y por otra
parte, el grupo International Research in Health Sciences and Professional
Competencies (IRHSPC-Investigacion Internacional en Ciencias de la Salud y
Competencias Profesionales) orientado al disefio de herramientas para el
analisis de aquellas variables que intervienen en la adquisicion de las
diferentes competencias durante los diferentes grados en Ciencias de la Salud,
y la busqueda de modelos estadisticos capaces de discriminar el correcto
ajuste de la adquisicion progresiva de tales competencias a lo largo de los
niveles académicos de cada grado.

El objetivo fundamental es poder verificar en otros contextos
hospitalarios y universidades el correcto funcionamiento de los instrumentos

utilizados en la presente investigacion, asi como el analisis comparativo de los
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resultados obtenidos en los tres estudios. Para ello se cuenta con la
colaboracion de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Zaragoza, Centro de Enfermeria “San Juan de Dios” de la Universidad de
Sevilla, la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos
(Alcorcon-Madrid), la School of Health Sciences de la Universidad de Brighton
(Reino Unido), el Institute for Healthcare Policy de la Universidad Catdlica de
Lovaina (Bélgica), y el Institute of Education and Research de la Universidad de

San Paulo (Brasil).

En lo que se refiere al ambito de la Innovacion Educativa, se ha
constituido el grupo de investigacion en innovacion educativa de las ciencias de
la Salud (Psicologia, Enfermeria y Medicina) de la Universidad del Pais Vasco.
Al término de la presente tesis doctoral, este grupo inicia el proyecto
“Motivacion, Resiliencia, Orientacion al trabajo grupal, Auto-eficacia especifica
y Competencias Profesionales” financiado por el Vicerrectorado de Innovacion
y el Servicio de Asesoramiento Educativo de la Universidad del Pais Vasco
(Resolucion 18-2-2019, proyecto nr. 92) .

El proyecto tiene como objetivos prioritarios:

1.- Elaborar instrumentos de medida que permitan la evaluacion efectiva de la
intervencion en el aula (implementacion de cambios en la actividad docente
tedrica practica) considerando las siguientes variables de analisis: motivacion
intrinseca, orientacion al trabajo grupal, autoeficacia especifica profesional,

resiliencia, y adquisicion de competencias profesionales invisibles.

2.- Implementar en la actividad docente (tedrico-practica) del primer curso
acciones concretas mediante metodologias activas y de aprendizaje

cooperativo, orientadas a:

a) incrementar la motivacion intrinseca del alumnado en sintonia con el
trabajo grupal,

b) impulsar en el alumnado la orientacién al trabajo grupal,

c) dotar de recursos para una mejor autoeficacia especifica profesional y

resiliencia,
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d) reflexionar sobre la existencia de las competencias profesionales
invisibles (género, emociones y transculturalidad) y su implementacion
en la préactica profesional.

e) adquirir progresivamente unas mayores competencias profesionales

invisibles.

3.- Evaluacién del impacto de la intervencion en los grupos de alumnos/as
(Grado de Psicologia y Grado de Enfermeria, EHU-UPV) del primer curso que

reciban la implementacion de nuevas acciones docentes.

4.- Evaluacion comparativa del impacto de la intervencion en las diferentes

asignaturas en las que se ha aplicado.

5.- En funcién de la experiencia adquirida y de los resultados obtenidos, disefio
de un proyecto continuista (Modalidad HBT Adituak) orientado a la
implementacion de las acciones en los cuatro niveles del grado (Psicologia y
Enfermeria, UPV-EHU), con la colaboracion de otras universidades estatales,

donde se replicara la presente experiencia.
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4.6 Diploma de publicacion Nursing Education Today

145




oran 1a zahal zazy

NAZIOARTEKO
BIKAINTASUN
CAMPUSA
CAMPUS DE

Universidad  Euskal Herriko ﬁ EXCELENCIA
del Pais Vasco  Unibertsitatea INTERNACIONAL

O,

GIZAKIEKIN ETA HAUEN LAGIN ETA DATUEKIN
EGINDARO IRERKETETARAKO UPV/EHUKO ETIKA
BATZORDEAREN TXOSTENA

M2 Jesuis Marcos Munoz andreak, Universidad del Pais
Vasco/Euskal Herriko Unibertsitateko (UPV/EHU) GIEBeko
idazkari gisa,

HAU ZIURTATZEN DU:

Gizakiekin egindako lkerketarako Etika Batzorde honek
(GIEB) 2014Kko otsailaren 17ko EHAAn ezarritako baldintzak’
betetzen ditu, eta ikertzaile honen proposamena aztertu du:
Fco. Javier Ortiz de Elguea DiazM10_2015_118_ORTIZ DE
ELGUEA DIAZ ikerketa proiektu hau egiteko: “Factores
psicosociales asociados a la cultura de seguridad en la

forma

cién prdctica de profesionales de la salud”.

Kontuan hartu dira honako alderdi hauek:

Ikerketa behar bezala justifikatuta dago helburu
eta xedeei dagokienez; osasunari eta jakintzari
onura ekarriko diete, eta, beraz, subjektuentzat
aurreikus daitezkeen arrisku eta eragozpenak
justifikatuta daude espero diren emaitzak
lortzeko.

Ikerketak hipotesi argi bat proposatzen du,
onartutako printzipio eta metodo zientifikoetan
oinarritua, datu fidagarri eta baliagarriak ekarriko
dituzten teknika estatistiko egokiak barne
hartuta.

Ikertzaile taldearen gaitasuna eta erabilgarri
dituzten baliabideak aproposak dira proiektua
gauzatzeko.

Subjektuak biltzeko aurreikusitako plana egokia
da.

Informatzeko eta baimena lortzeko prozedurak
baldintza etikoak betetzen ditu, eta barne hartzen
ditu informazio orri eta baimen informatu
ereduak.

Datu pertsonalak babesten dira, eta Datu
Babeserako Euskal Agentzian (AVPD) alta egin
zaio ikerketa fitxategiari.

Ikerketa egiteko beharrezkoak diren indarreko
akordio, hitzarmen eta arauak jaso dira.

GIEBak, osaerari zein Lan Prozedura Arautuari dagokienez,
UPV/EHUren 2014ko otsailaren 17ko Erabakia eta
Jardunbide Egokien Arauak betetzen ditu.

GIEBak, 2015ko irailaren 17an bileran, ALDERO TXOSTENA

eginz

uen (68/2015 aktan jasoa), ondorengo ikertzaile hauek

ikerketa proiektu hori egin dezaten:

* UPV/EHU:

Fco. Javier Ortiz de Elguea Diaz
Manuel Norberto Sanchez de Miguel
Daniel Hermosilla Pérez

Amaia Ortiz de Elguea Oviedo

Hau sinatzen dut, Leioan, 2015ko urriaren 9an

IKERKETA SAILEKO ERREKTOREORDETZA
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION

INFORME DEL COMITE DE ETICA PARA LAS
INVESTIGACIONES CON SERES HUMANOS, SUS
MUESTRAS Y SUS DATOS (CEISH) DE LA UPV/EHU

M? Jests Marcos Munoz como Secretaria del CEISH de la
Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea
(UPV/EHU)

CERTIFICA

Que este Comité de Etica para la Investigacion con Seres
Humanos (CEISH), que retine los requisitos establecidos en
el BOPV de 17 de febrero de 2014, ha evaluado la
propuesta del investigador: D. Fco. Javier Ortiz de Elguea
Diaz, M10_2015_118_ORTIZ DE ELGUEA DIAZ, para la
realizacion del proyecto de investigacion: “Factores
psicosociales asociados a la cultura de seguridad en la
formacion prdctica de profesionales de la salud”

Considerando que,

o La investigacion presenta una justificacion
adecuada en cuanto a sus objetivos y fines, que
proporcionaran un beneficio para la salud y el
conocimiento; y por tanto, los riesgos y molestias
previsibles para los sujetos estan justificados para
los resultados esperables.

. La investigacion propone una hipétesis clara,
basada en principios y meétodos cientificos
aceptados, incluyendo técnicas estadisticas
adecuadas, que produciran datos fiables y validos.

o La capacidad del equipo investigador y los recursos
disponibles son los adecuados para realizar el
proyecto.

. El plan de reclutamiento de los sujetos previsto es el
adecuado.

. El procedimiento de informacién y obtencién del
consentimiento cumple con los requisitos éticos,
incluyendo los modelos de hoja de informacion y
consentimiento informado.

° Se protegen los datos personales, y se ha dado de
alta el fichero de investigacion en la AVPD (Agencia
Vasca de Proteccion de Datos).

o Se recogen los acuerdos, convenios y requisitos
normativos vigentes necesarios para llevar a cabo la
investigacion.

El CEISH, tanto en su composiciobn, como en su
Procedimiento Normalizado de Trabajo, cumple con el
Acuerdo de la UPV/EHU de 17 de febrero de 2014 y con las
Normas de Buenas Practicas.

Ha emitido INFORME FAVORABLE en la sesion del CEISH
celebrada el 17 de septiembre de 2015 (recogido en su
acta 68/2015), a que dicho proyecto de investigacion sea
realizado, por los siguientes investigadores:

Fco. Javier Ortiz de Elguea Diaz
Manuel Norberto Sanchez de Miguel
Daniel Hermosilla Pérez

Amaia Ortiz de Elguea Oviedo

Lo que firmo en Lefo4/a 9 de-octubre de 2015

M? Jesus Marcos Mufoz )
GIEBko idazkaria/Secretaria del CEISH

Tenikerketa etai arloan etikako

susi.marcos@ehu.es
www.ehu.es/CEID

*Reglamento por el que se regulan [6s drgaros de ética en (ainvestigaciény la practica docente de la UPV/EHU

BIZKAIKO CAMPUSA
CAMPUS DE BIZKAIA
Sarriena Auzoa, z/g
48940 LEIOA




Osakidetza

DONOSTIALDEA ESI
OS| DONOSTIALDEA

M. Carmen Rodriguez Ramirez

Erizaintzako zuzendaria/Directora de Enfermeria OSI DONOSTIALDEA

CERTIFICA

Que ha sido presentado ante la Gerencia y esta Direccion de
Enfermeria, el proyecto de investigacion relativo a la tesis doctoral:

"Seguridad del paciente en estudiantes de enfermeria, Implicaciones
para la formacion académica y practica en entornos clinicos. Factores
psicosociales asociados al clima de seguridad del paciente....”

y considerando el informe favorable del Comité de Etica (CEISH), y que
dicho estudio puede suponer aportaciones a la calidad y seguridad de la
atencion sanitaria, por lo que

AUTORIZA

a Fco. Javier Ortiz de Elguea Diaz con DNI 15943660Z la realizacién de
dicho estudio en nuestro Centro.

Y para que asi conste, y surta los efectos oportunos, se expide el presente
certificado.

Donostia San Sebastian, 16 de Diciembre-2015
y _ Osakidetza

9
DONGSTIALDEA ESI
) DONOSTIALDEA
ERIZAINTZAKO 7UZENC{X_§ETZA
DIRECCION DE ENFERMERIA

e —————

Iz. /Fdo.: M. Carmen Rodriguez Ramirez
Erizaintzako Zuzendaria

Directora de Enfermeria

A
DEPASTAMEN 1O DE SALUD



eman ta zabal zazu

ﬁ? ° Osakidetza | tialdea ESI
0S| Donostialdea

Universidad Euskal Herriko
del Pais Vasco Unibertsitatea
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“Los datos personales que nos ha facilitado para este proyecto de investigacion
seran tratados con absoluta confidencialidad de acuerdo con la Ley de Proteccién de
Datos. Se incluiran en el fichero de la UPV/EHU de referencia “INB-PSICOSOCIALES
CULTURA SEGURIDAD” y sélo se utilizaran para los fines del proyecto.

Puede consultar en cualquier momento los datos que nos ha facilitado o
solicitarnos que rectifiquemos o cancelemos sus datos o simplemente que no lo
utilicemos para algun fin concreto de esta investigacion. La manera de hacerlo es
dirigiéndose al Responsable de Seguridad LOPD de la UPV/EHU, Rectorado, Barrio
Sarriena s/n, 498940, Leioa-Bizkaia.

Para mas informacion sobre Proteccién de Datos le recomendamos consultar en
Internet nuestra pagina web www.ehu.es/babestu”

En caso de tener alguna duda o precisar ampliar la informacion puede dirigirse al
coordinador del estudio a través del tfno. 943 007304 o a través del mail:
javier.ortizdeelguea@ehu.eus

Le agradecemos sinceramente su participacion.

Nombre y Apellidos

Donostia - San Sebastian, a de de 201

FIRMA
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ESTUDIO SOBRE SEGURIDAD CLINICA EN LA FORMACION
PRACTICA DE PROFESIONALES DE LA SALUD

Coordinador del estudio: F. Javier Ortiz de Elguea
Tfno. 943007304

javier.ortizdeeelguea@ehu.eus
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Adjuntamos hoja de consentimiento informado, donde explicamos el estudio, sus
objetivos y lo que supone la participacion en el mismo. Dicha hoja se recogera a parte de
este cuadernillo, y no habra ninguna vinculacion entre los datos de la misma y sus
respuestas.

No existen respuestas correctas ni incorrectas, sino que se trata de responder con la
mayor sinceridad posible a las cuestiones que se le planteen. Lee detenidamente cada uno
de los enunciados y escoge la respuesta que mejor represente tu opinion, situacién o
comportamiento.

Para cualquier duda o aclaracion, puedes dirigirte al coordinador del estudio F. Javier
Ortiz de Elguea, javier.ortizdeelguea@ehu.eus Tfno. 943 007304

Te agradecemos sinceramente tu participacion

Comenzamos con unas cuestiones generales:

éHas desarrollado previamente a esta formacion, actividades profesionales acreditadas
en el ambito sanitario? Sl |:| NO |:|

Cuales (indica por favor categoria y tiempo aproximado en meses)

Titulacidn para la que realizas en la actualidad la formacidn practica (enfermera, experto, técnico etc.)

Curso: Sexo: Hombre Mujer

Fecha de nacimiento: Dia Mes

Indicanos por favor en que unidad o servicio realizas tu formacion practica

Te pedimos que pongas un nimero de identificacion de 4 cifras, por si en algin
momento quieres acceder a tu informacion o surge participar en futuras recogidas de datos.

Este numero solo es conocido por ti, y no tiene ninguna vinculacion con los datos de la
hoja de consentimiento. Para que puedas acordarte te sugerimos que utilices algin n2 que
sea habitual para ti, y desconocido para el equipo investigador, como los 4 Gltimos nimeros
del teléfono fijo o mdvil, tuyo o de tu pareja, los 4 ultimos nimeros de la matricula del
coche o moto, etc.

N¢ de identificacion:

Posiblemente en un futuro no te acuerdes del cédigo utilizado. No olvides apuntar en tu
agenda, tu mavil, o en otro lugar el cédigo empleado a efectos de poder acceder a los
resultados en un futuro.
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CUESTIONARIO SOBRE
LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

Te pedimos tu opinidon sobre cuestiones relacionadas con la seguridad del
paciente y posibles incidentes.

Tu opinién es muy importante para todos

e La seguridad del paciente son las actividades dirigidas a prevenir
las posibles lesiones o los efectos adversos relacionados con la
atencién sanitaria.

e Un incidente es cualquier tipo de error, equivocacién, accidente, o
desviacion de las normas/procedimientos, produzca o no dafio al
paciente.

Este cuestionario es una adaptacion de la version espafiola del Hospital Survey on
Patient Safety (AHRQ Agency for Health Care Research and Quality) modificado
para su aplicacion a estudiantes en formacidn practica clinica.

> Por favor, contesta en relacion a la unidad o servicio en la que
realizas tu formacion practica.

> Indica por favor, tu grado de acuerdo con las siguientes
afirmaciones, marcando con una X en el recuadro elegido.
Recuerda contestar a todas las preguntas.

Seccion A: En su servicio o unidad

1. El personal se apoya mutuamente.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

3. Cuando hay mucho trabajo, todos colaboran como un equipo para poder terminarlo.

[] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

4. En esta unidad todos se tratan con respeto.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

5. Aveces, no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente porque la jornada
laboral es agotadora.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo




6. Enlaunidad o servicio hay actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.

[] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

7. En ocasiones no se presta la mejor atencidn al paciente porque hay demasiados
sustitutos o personal temporal.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

8. Silos compaiieros o los superiores se enteran de que se ha cometido algun error, lo
utilizan en tu contra.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

9. Cuando se detecta algun fallo en la atencion al paciente se llevan a cabo las medidas
apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

10. No se producen mas fallos por casualidad.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

11. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en los

compaiieros.
Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

12. Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un “culpable”.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

13. Los cambios que se hacen para mejorar la seguridad del paciente se evaliian para
comprobar su efectividad.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

14. En la unidad/servicio se trabaja bajo presion para realizar demasiadas cosas
demasiado deprisa.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo



15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad del

paciente.
Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

16. Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su expediente.

[] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

17. En esta unidad/servicio, hay problemas relacionados con la “seguridad del paciente”.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

18. Los procedimientos y medios de trabajo en esta unidad son buenos para evitar
errores en la asistencia.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

19. El jefe de la unidad /supervisor-a/venia expresa su satisfaccion cuando se intenta
evitar riesgos en la seguridad del paciente.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

20. Eljefe de la unidad /supervisor-a/venia, tiene en cuenta, seriamente, las
sugerencias que le hace el personal para mejorar la seguridad del paciente.

[]

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

21. Cuando aumenta la presion del trabajo, el jefe de la unidad /supervisor-a/venia
pretende que se trabaje mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad
del paciente.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

22. El jefe de la unidad /supervisor-a/venia pasa por alto los problemas de seguridad
del paciente que ocurren habitualmente.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo



Seccién B: En el hospital

23. Las diferentes unidades/servicios del hospital no se coordinan bien entre ellos.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

24. lLainformacidn de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se transfieren
desde una unidad/servicio a otra.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

25. Hay una buena cooperacién entre las unidades/servicios que tienen que trabajar

conjuntamente.
Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

26. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informaciéon importante sobre la
atencion que ha recibido el paciente.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

27. Suele resultar incbmodo tener que trabajar con personal de otros
servicios/unidades.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

28. El intercambio de informacién entre los diferentes servicios/unidades es
habitualmente problematico.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

29. El jefe de la unidad /supervisor-a/venia, muestra con hechos que la seguridad del
paciente es una de sus prioridades.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

30. El jefe de la unidad /supervisor-a/venia sélo parece interesarse por la seguridad del
paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en un paciente

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

31. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para proporcionar la
mejor atencidn posible a los pacientes.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo




32. Surgen problemas en la atencidn de los pacientes como consecuencia de los cambios

de turno.
Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

Seccion C: Comunicacidn en el Servicio/Unidad

Indica a continuacion con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias, en tu
servicio/unidad de practicas. Marca con una X en la casilla elegida.

33. Cuando se notifica algun incidente, se informa sobre qué tipo de actuaciones se han
llevado a cabo.

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

34. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la atencion que recibe el
paciente, habla de ello con total libertad.

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

35. Se informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad.

[]

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

36. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones de sus
superiores.

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

37. En el servicio/unidad se discute de qué manera se puede evitar que un error vuelva a

[]

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

ocurrir.

38. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho de forma

[]

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

incorrecta.




39. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de afectar al paciente.

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

40. Se notifican los errores que previsiblemente no van a daiiar al paciente.

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

41. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, aunque
previsiblemente podrian haber dafado al paciente.

[]

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

Seccién D: Informacion complementaria

42. Califica, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en el
servicio/unidad. (Marca con una X en el circulo elegido)

st O OOl Ol O—O—O—O—O—O— OO O—O— OO O—O— OO0 e
SEGURIDAD 0 SEGURIDAD

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10

43. Durante lo que llevas de formacion (desde que empezaste la carrera) éde cuantos
incidentes has tenido noticia en sus practicas clinicas? (Indica en nimero)

44. iConoces algun sistema de notificar por escrito incidentes? Sl NO
Cual

45. Durante el ultimo aio ¢ Cudntos incidentes has notificado por escrito? (indica en nimero)

46. ¢Tienes algin comentario adicional sobre la seguridad del paciente, equivocaciones,
errores o notificacion de incidentes en el hospital, que no se hayan tratado en el
cuestionario y que consideras de interés?




Anexo: Informacidn adicional sobre su Servicio/Unidad

47. Cuando se reciben verbalmente érdenes sobre tratamientos, cuidados o procedimientos
a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la orden recibida a quien la emite,
para asegurarse que ha sido bien comprendida.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

48. Se elaboran informes o resumenes de historias clinicas de memoria, sin tener delante
toda la documentacion (analisis, informes radiolégicos, medicacion administrada, etc.).

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

49. Cuando se reciben verbalmente érdenes sobre tratamientos, cuidados o procedimientos
a realizar, el personal que las recibe las anota en el documento clinico que corresponde.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

50. Todos los cambios de medicacion son comunicados de forma clara y rapida a todos los
profesionales implicados en la atencidn del paciente.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

51. Cualquier informacidén que afecte al diagnéstico del paciente es comunicada de forma
clara y rapida a todos los profesionales implicados en la atencion de ese paciente.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

52. Antes de que firme el consentimiento informado, se pide al paciente o a su
representante que repita lo que ha entendido de las explicaciones recibidas sobre posibles
riesgos y complicaciones de la intervencion, exploracion o tratamiento implicado.

[] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

53. En los pacientes probablemente terminales, se indagan de forma anticipada sus
preferencias sobre tratamientos y procedimientos de soporte vital. (Contestar sélo si en su
unidad se atienden pacientes probablemente terminales).

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

54. En el caso de que se maneje quimioterapia, se reciben érdenes verbales en relacién con
este tratamiento. (Contestar sélo si en su unidad se manejan tratamientos con
quimioterapia).

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo




Cuestionario KEZKAK

Por favor contesta con la mayor sinceridad cual es tu grado de
preocupacion en cada una de las siguientes situaciones. Para contestar,
utiliza la escala de respuesta situada a la derecha del cuestionario,
marcando con una X la casilla correspondiente.

Me preocupa...

Nada
Algo
Bastante
Mucho

1 No sentirme integrado/a en el equipo de trabajo.

2 Hacer mal mi trabajo y perjudicar al paciente.

3 Sentir que no puedo ayudar al paciente.

4 Hacer daino psicolégico al paciente.

5 No saber cdmo responder a las expectativas de los pacientes.

6 Hacer daiio fisico al paciente.

7 No saber como responder al paciente.

8 Que me afecten las emociones del paciente.

9 Tener que dar malas noticias.

10 Tener que hablar con el paciente de su sufrimiento.

11 Que el paciente me trate mal.

12 La relacidn con los profesionales de la salud.

13 Contagiarme a través del paciente.

14 Que un paciente que estaba mejorando comience a
Empeorar.

15 Pincharme con una aguja infectada.

16 Confundirme de medicacion.

17 Meter la pata.

18 Ver morir a un paciente.

19 La relacidn con el profesor-a responsable de practicas de la
escuela

20 Encontrarme en alguna situacion sin saber qué hacer.

21 Implicarme demasiado con el paciente.




Me preocupa...

Nada

Algo

Bastante

Mucho

22 La importancia de mi responsabilidad en el cuidado del
paciente.

23 No poder llegar a todos los pacientes.

24 Que el paciente no me respete.

25 La relacion con profesor-a asociado clinico.

26 Recibir la denuncia de un paciente.

27 Tener que estar con la familia del paciente cuando éste se
esta muriendo.

28 La relacion con los companieros-as estudiantes de
enfermeria.

29 Encontrarme ante una situacién de urgencia.

30 Tener que estar con un paciente con el que es dificil
comunicarse.

31 Tener que estar con un paciente al que se le ha ocultado
una mala noticia.

32 Tener que realizar procedimientos que producen dolor al
paciente.

33 No saber como «cortar» al paciente.

34 Tener que trabajar con pacientes agresivos.

35 La sobrecarga de trabajo.

36 Recibir érdenes contradictorias.

37 Que un enfermo del otro sexo se me insinte.

38 No encontrar al médico cuando la situacidn lo requiere.

39 Tener que estar con un paciente terminal.

40 Que el paciente toque ciertas partes de mi cuerpo.

41 Las diferencias entre lo que aprendemos en clase y lo que
vemos en practicas.




ESCALA E-CEA

Cabanach, R. G., Cervantes, R. F., Doniz, L. G., & Rodriguez, C. F. (2010).

> Por favor, marca con una X en el circulo correspondiente a tu
respuesta en cada una de las siguientes preguntas.

> Contesta con la mayor sinceridad posible. Muchas gracias.
1. Me pongo nervioso-a me inquieto al hablar de los examenes.

Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre

O O O O @)

2. Me pongo nervioso-a 0 me inquieto por el excesivo niimero de asignaturas que integran el
plan de estudios de mi carrera.

Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre
O O O O O
3. Me pongo nervioso-a 0 me inquieto por las demandas excesivas y variadas que se me
hacen.
Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre
O O O O O

4. Me pongo nervioso-a 0 me inquieto por el escaso tiempo de que dispongo para estudiar
adecuadamente las distintas materias.

Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre
O O O O O
5. Me pongo nervioso-a 0 me inquieto cuando tengo examenes.
Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre
O O O O O

6. Me pongo nervioso-a 0 me inquieto por el cumplimiento de los plazos o fechas
determinadas de las tareas encomendadas.

Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre

©) ©) ©) @) O

7. Me pongo nervioso-a o0 me inquieto por la excesiva cantidad de informacién que se me
proporciona en clase, sin que se indique claramente lo fundamental.

Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre

©) ©) ©) @) O



10.

1.

12.

13.

14,

Me pongo nervioso-a o me inquieto por el excesivo tiempo que debo dedicarle a la
realizacion de las actividades académicas.

Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre

O ©) @) O ®)

Me pongo nervioso-a 0 me inquieto mientras preparo los examenes.

Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre

@) ©) ©) @) ©)

Me pongo nervioso-a 0 me inquieto porque no dispongo de tiempo para dedicarme a las
materias todo lo necesario.

Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre
@ O @ @ O
Me pongo nervioso-a 0 me inquieto por la excesiva carga de trabajo que debo atender.
Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre
O O O O O

Me pongo nervioso-a o me inquieto por el excesivo numero de horas de clase diarias que
tengo.

Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre
O O O O O

Me pongo nervioso-a 0 me inquieto cuando se acercan las fechas de los examenes

Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre
O O O O O

Me pongo nervioso-a 0 me inquieto por el ritmo de trabajo o estudio que se nos exige

Nunca Alguna vez Bastantes veces Muchas veces Siempre

©) ©) @) ©) ©)



ESCALA AG

Adaptacion espafiola de GSES
By Judith BaRler, Ralf Schwarzer & Matthias Jerusalem, 1993

Las siguientes afirmaciones se refieren a tu capacidad para resolver
problemas.

» Contesta por favor con la mayor sinceridad posible, manifestando tu
grado de acuerdo o desacuerdo segun la siguiente escala.

» Paraello marca una X en la cuadricula correspondiente en cada una
de las preguntas.

1 2 3 4
totalmente en parcialmente en | parcialmente totalmente de
desacuerdo desacuerdo de acuerdo acuerdo
1 | Puedo encontrar la manera de obtener lo que 1 2131 4

quiero aunque alguien se me oponga.

2 | Puedo resolver problemas dificiles si me 1 21 31| 4
esfuerzo lo suficiente.

3 || Me es facil persistir en lo que me he propuesto 1 2131 4
hasta llegar a alcanzar mis metas.

4 || Tengo confianza en que podria manejar 1 2131 4
eficazmente acontecimientos inesperados.

5 || Gracias a mis cualidades y recursos puedo 1 2131 4
superar situaciones imprevistas.

6 | Cuando me encuentro en dificultades puedo
permanecer tranquilo/a porque cuento con las 1 21314
habilidades necesarias para manejar
situaciones dificiles.

7 | Venga lo que venga, por lo general soy capaz 1 2131 4
de manejarlo.

8 | Puedo resolver la mayoria de los problemas si 1 21314
me esfuerzo lo necesario.

9 | Si me encuentro en una situacion dificil, 1 2131\ 4
generalmente se me ocurre qué debo hacer.

Al tener que hacer frente a un problema,
10 generalmente se me ocurren varias alternativas 1 21314
de como resolverlo.




Efectividad Responsables Hospitalarios

Las siguientes preguntas van dirigidas a conocer como los responsables
hospitalarios V), transmiten a las personas de su organizacion la cultura de
seguridad ®.

(1) Responsable Hospitalario: persona con cargo a nivel organizativo perteneciente a
la direccion del centro. No se incluyen aqui jefaturas de unidad, ni supervisoras,
ni venias.

2

—

Cultura de Seguridad: Conjunto de normas, valores y creencias,
correspondientes a un centro determinado, en relacion a los riesgos en la
seguridad de los pacientes.

1. Los responsables hospitalarios se implican de forma activa en transmitirnos la
cultura de seguridad.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

2. Los responsables hospitalarios muestran un liderazgo claro en relacion a la
cultura de seguridad.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

3. Los responsables hospitalarios priorizan y ponen en valor ante nosotros las
medidas enmarcadas dentro de la cultura de seguridad.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

4. Los responsables hospitalarios nos trasladan personalmente los valores,
creencias y normas incluidas en la cultura de seguridad.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

5. Los responsables hospitalarios nos trasladan sus expectativas para que nos
impliquemos en relacién a la cultura de seguridad.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo



6. Los responsables hospitalarios nos trasladan personalmente la importancia
de la cultura de seguridad, siendo ejemplo, y en consecuencia marcando la

diferencia.
Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

7. Los responsables hospitalarios nos animan personalmente a ser exigentes con
nosotros mismos en relacion a la cultura de seguridad.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

8. Los responsables hospitalarios nos transmiten personalmente Ila
importancia de tener un fuerte sentido de seguridad en relacién a los
riesgos de los pacientes.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

9. Los responsables hospitalarios nos comunican directamente la importancia
de tener un sentido colectivo en relacion a la cultura de seguridad.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

10. Los responsables hospitalarios personalmente nos hacen ver Ilas
consecuencias éticas y morales de nuestros actos en materia de seguridad.

[] [] [] [] []

Muy en Muy de
desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo acuerdo

Para terminar: é¢Que considerarias un comportamiento ejemplar por
parte de los lideres (responsables) del Hospital/OSI, en relacion a la
seguridad clinica?

> Recuerda que es importante haber contestado a todas las preguntas.

> Tomate un pequeio tiempo para verificarlo antes de entregar el
cuestionario.

Muchas gracias por tu colaboracion.
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Esta es la 22 parte del estudio, en que ya participaste hace unos meses sobre seguridad
clinica durante la formaciéon practica. Al igual que la vez anterior esta garantizada la
confidencialidad de los datos y opiniones que nos aportes, no existiendo ninguna vinculacién
con tus datos personales. (Nombre, apellidos, etc.)

Puesto que estos cuestionarios se afiaden a los que rellenaste en su dia, al
cumplimentar los mismos aceptas que son continuacion de los anteriores, y que les ampara
el mismo consentimiento informado que ya firmaste.

No existen respuestas correctas ni incorrectas, sino que se trata de responder con la
mayor sinceridad posible a las cuestiones que se le planteen.

Lee detenidamente cada uno de los enunciados y escoge la respuesta que mejor
represente tu opinion, situacién o comportamiento.

Para cualquier duda o aclaracién, puedes dirigirte al coordinador del estudio F. Javier
Ortiz de Elguea, javier.ortizdeelguea@ehu.eus Tfno. 943 007304

Te agradecemos sinceramente tu participacion

Titulacion: Grado de enfermeria.
Recuérdanos por favor los datos generales:

éHas desarrollado previamente a esta formacidn, actividades profesionales acreditadas
en el ambito sanitario? SI |:| NO |:|

Cuales (indica por favor categoria y tiempo aproximado en meses)

Curso. Sexo: Hombre Mujer

Fecha de nacimiento: Dia Mes

Indicanos por favor en que unidad o servicio realizas tu formacion practica

Te pedimos que pongas un nimero de identificacion de 4 cifras, por si en algun
momento quieres acceder a tu informacidn o surge participar en futuras recogidas de datos.
(Si recuerdas el que usaste la vez anterior, indica por favor el mismo.)

Este numero solo es conocido por ti, y no tiene ninguna vinculacion con los datos de la
hoja de consentimiento. Para que puedas acordarte te sugerimos que utilices algiin n2 que
sea habitual para ti, y desconocido para el equipo investigador, como los 4 ultimos nliimeros
del teléfono fijo o moévil, tuyo o de tu pareja, los 4 tltimos nimeros de la matricula del
coche o moto, etc.

N2 de identificacion:



mailto:javier.ortizdeelguea@ehu.eus

Indica por favor, tu grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones,
marcando con una X en el circulo elegido. Recuerda contestar a todas las

preguntas.

Tu opinion es muy importante para todos

CUESTIONARIO ESCALA Al

Actualmente, indica cudl es el grado de confianza en:

1.- Administrar una inyeccién intramuscular

NIngUN2 Qe 3l OO~ O—O—O—O=O=0—0—O=0~0—-0—O~0—~0 Total

confianza 4 2 3 4 5 6 7 8 9 10 confianza

2.- Administrar una inyeccion subcutanea

NInguna e 33— O—O~O—~O—O—~O=0=~0~O0—O0~0~0-0—-0-0~0 Tota!

confianza 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 confianza

3.- Realizar una cura con técnica estéril

NInguN2 Qe 3l OO~ —O—O—0=O—0—0—O0~0~0—~0—0~0~0 ™0t

confianza 4 2 3 4 5 6 7 8 9 10 confianza

4.- Realizar un sondaje vesical (Foley)

NInguNa e O3~ O—-O—~O—O—~O=O=~0~O—O~0~0-0—-0~0~0 Tl

confianza 4 2 3 4 5 8 7 8 a 10 confianza

5.- Realizar un sondaje nasogastrico

NInguN2 Qe 3t OO~ —O—O—0=O~0—0—O0—~0~0—-0—0~0-0 ™!

confianza 4 2 3 4 5 6 7 8 9 10 confianza

6.- Administrar una inyeccion intravenosa

NINguNa e O 3O O—O—~O—~O—~O=O=~0~O—O~0~0~0—-0~0~0 Total

confianza 4 2 3 4 5 6 7 8 a 10 confianza

7.- Transferencia (movilizacion) del paciente de la cama a la silla (o coordinar la accién con
otros profesionales)

Ninguna O=0~0-0-0-0-0-0-0~0~0~0-0~0~0-0-0-0-0 Total

confianza 4 confianza

8.- Coger una via intravenosa (venoclisis)

NINguNa e O 3O O—O—~O—~O—~O=O=~0~O—O~0~0~0—-0~0~0 Total

confianza 4 2 3 4 5 6 7 8 a 10 confianza

9.- Realizar una puncidn arterial o gasometria.

NIngUN2 Qe el O OO~ O—O—O—O= O~~~ O=~0~0—-0—O0~0—-0 ™0t

confianza 4 2 3 4 5 6 7 8 9 10 confianza




CUESTIONARIO ESCALA AG

Adaptacion espafiola de GSES
By Judith BaRler, RalfSchwarzer & Matthias Jerusalem, 1993

Las siguientes afirmaciones se refieren a tu capacidad para resolver
problemas.

» Contesta por favor con la mayor sinceridad posible, manifestando tu
grado de acuerdo o desacuerdo segun la siguiente escala.

» Paraello marca una X en la cuadricula correspondiente en cada una
de las preguntas.

1 2 3 4
totalmente en parcialmente | parcialmente totalmente de
desacuerdo en desacuerdo de acuerdo acuerdo
1 | Puedo encontrar la manera de obtener lo que 1 2 3 4

quiero aunque alguien se me oponga.

2 || Puedo resolver problemas dificiles si me 1 2 31 4
esfuerzo lo suficiente.

3 || Me es facil persistir en lo que me he propuesto 1 2 314
hasta llegar a alcanzar mis metas.

4 | Tengo confianza en que podria manejar 1 2 314
eficazmente acontecimientos inesperados.

5 | Gracias a mis cualidades y recursos puedo 1 2 3| 4
superar situaciones imprevistas.

6 | Cuando me encuentro en dificultades puedo
permanecer tranquilo/a porque cuento con las 1 2 31| 4
habilidades necesarias para manejar
situaciones dificiles.

7 | Venga lo que venga, por lo general soy capaz 1 2 3 4
de manejarlo.

8 | Puedo resolver la mayoria de los problemas si 1 2131 4
me esfuerzo lo necesario.

9 || Si me encuentro en una situacion dificil, 1 2131 4
generalmente se me ocurre qué debo hacer.

Al tener que hacer frente a un problema,
10 generalmente se me ocurren varias 1 2 31| 4
alternativas de como resolverlo.




CUESTIONARIO R-P

En el transcurso de las practicas clinicas, indica tu grado de acuerdo con las
siguientes frases:

1. Tiendo a recuperarme rapidamente después de situaciones dificiles.

[] [] [] [] []

Totalmente en Totalmente de
desacuerdo En desacuerdo Neutral De acuerdo acuerdo

2. Tengo dificultades para recuperarme durante las situaciones estresantes

[] [] [] [] []

Totalmente en Totalmente de
desacuerdo En desacuerdo Neutral De acuerdo acuerdo

3. No me lleva mucho tiempo recuperarme de una situacion estresante.

[] [] [] [] []

Totalmente en Totalmente de
desacuerdo En desacuerdo Neutral De acuerdo acuerdo

4. Se me hace duro reincorporarme a mis practicas cuando algo malo ocurre.

[] [] [] [] []

Totalmente en Totalmente de
desacuerdo En desacuerdo Neutral De acuerdo acuerdo

5. Normalmente supero con pocos problemas las situaciones dificiles.

[] [] [] [] []

Totalmente en Totalmente de
desacuerdo En desacuerdo Neutral De acuerdo acuerdo

6. Tiendo a tomarme mucho tiempo para superar los reveses.

[] [] [] [] []

Totalmente en Totalmente de
desacuerdo En desacuerdo Neutral De acuerdo acuerdo




CUESTIONARIO R-G

Limonero et al. 2014
A continuacion encontraras una serie de afirmaciones que describen tu

comportamiento y acciones. Valora cada una de ellas en una escalade 1 a5
marcando una X en el recuadro que mejor refleje tu comportamiento.

1. Busco formas creativas para cambiar las situaciones dificiles.

[] [] [] [] []

No me
describe en Me describe Ni poco Me describe Me describe
absoluto poco ni mucho bastante muy bien

2. Independientemente de lo que me suceda, creo que puedo controlar mis reacciones.

[] [] [] [] []

No me
describe en Me describe Ni poco Me describe Me describe
absoluto poco ni mucho bastante muy bien

3. Creo que puedo crecer positivamente haciendo frente a las situaciones dificiles

[] [] [] [] []

No me
describe en Me describe Ni poco Me describe Me describe
absoluto poco ni mucho bastante muy bien

4. Busco activamente formas de superar las pérdidas que tengo en la vida.

[] [] [] [] []

No me
describe en Me describe Ni poco Me describe Me describe
absoluto poco ni mucho bastante muy bien




CUESTIONARIO C-R

Actualmente, indica cual es el grado de capacidad que tienes en:

1.- En el uso y la aplicacién de productos sanitarios vinculados a los cuidados de enfermeria.

[] ] [] [] []

Nada Algo Medianamente Bastante Totalmente
capaz capaz capaz capaz capaz

2.- En la utilizacidon de los diferentes grupos de farmacos, en el conocimiento de los
principios de su autorizacion y los mecanismos de accién de los mismos.

[] [] [] [] []

Nada Algo Medianamente Bastante Totalmente
capaz capaz capaz capaz capaz

3.- Actuando en las situaciones de riesgo vital y en la ejecucion las maniobras de soporte
vital basico y avanzado.

[] [] [] [] []

Nada Algo Medianamente Bastante Totalmente
capaz capaz capaz capaz capaz

4.- Identificando las alteraciones de salud del adulto.

[] [] [] [] []

Nada Algo Medianamente Bastante Totalmente
capaz capaz capaz capaz capaz

5.- Identificando las caracteristicas de las mujeres en las diferentes etapas del ciclo
reproductivo y en el climaterio.

[] [] [] [] []

Nada Algo Medianamente Bastante Totalmente
capaz capaz capaz capaz capaz

6- Aplicando los aspectos especificos de los cuidados del neonato.

[] [] [] []

Nada Algo Medianamente Bastante Totalmente
capaz capaz capaz capaz capaz

7.- Tratando los problemas de salud mas frecuentes en las personas mayores.

[] [] [] [] []

Nada Algo Medianamente Bastante Totalmente
capaz capaz capaz capaz capaz

8.- Respetando y cumpliendo el cédigo ético y deontoldgico de la Enfermeria aplicable en su

pais.
Nada Algo Medianamente Bastante Totalmente
capaz capaz capaz capaz capaz

9.- Identificando los problemas de salud mental mas relevantes en las diferentes etapas del
ciclo vital.

[] [] [] [] []

Nada Algo Medianamente Bastante Totalmente
capaz capaz capaz capaz capaz

10.- Elaborando planes de cuidados de enfermeria (PAE).

[] [] [] [] []

Nada Algo Medianamente Bastante Totalmente
capaz capaz capaz capaz capaz




Cuestionario KEZKAK (Estrés en las practicas clinicas)
Por favor contesta con la mayor sinceridad cudl es tu grado de preocupacién en

cada una de las siguientes situaciones. Marca con una X la casilla correspondiente.

Nada | Algo | Basta | Mucho

Me preocupa...
nte

Hacer mal mi trabajo y perjudicar al paciente.

Las diferencias entre lo que aprendemos en clase y lo que
vemos en practicas.

Sentir que no puedo ayudar al paciente.

No encontrar al médico cuando la situacion lo requiere.

Hacer dafio psicoldgico al paciente.

Recibir drdenes contradictorias.

Hacer dafio fisico al paciente.

No poder llegar a todos los pacientes.

No saber como responder a las expectativas de los pacientes.

La importancia de mi responsabilidad en el cuidado del
paciente.

No saber como responder al paciente.

Muchas gracias por tu colaboracion.
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