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Mª José Jiménez Liria
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SEGURIDAD DEL PACIENTESEGURIDAD DEL PACIENTESEGURIDAD DEL PACIENTESEGURIDAD DEL PACIENTE
¿¿¿¿De quDe quDe quDe quéééé estamos hablando?estamos hablando?estamos hablando?estamos hablando?

Ausencia o reducción, a un nivel mínimo 
aceptable, de riesgo de sufrir un daño 
innecesario en el curso de la atención 
sanitaria.

Fuente: AMSP/OMS. Internacional Clasification for Patient safety (CISP) v 1.1. 
2008
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¿¿¿¿Por quPor quPor quPor quéééé seguridad del paciente?seguridad del paciente?seguridad del paciente?seguridad del paciente?

• Es  el  principio  fundamental de  atención  
sanitaria.

• Las intervencionesen atención de salud se 
realizan para beneficiar a los pacientespero 
también pueden causar daño.

Defensas del sistema

Peligros

Comunicación
deficiente

Formación
inadecuada

Técnica
inapropiada

Monitorización deficiente

Fallo de
supervisión

Errores humanos y fallos del sistema

Daños

Defensas del sistema

Peligros

Comunicación
deficiente

Formación
inadecuada

Técnica
inapropiada

Monitorización deficiente
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supervisión

Errores humanos y fallos del sistema

Daños
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Depende de la interacción y el 

equilibrio permanente de múltiples 

actuacionesdel sistema sanitario y de 

sus profesionales

La seguridad del pacienteLa seguridad del pacienteLa seguridad del pacienteLa seguridad del paciente
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Actualmente el riesgo de sufrir un evento adverso
Evitable en un hospital es mayor que el de 

sufrir un Accidente de tráfico en la carretera

� 44.000 a 98.000 muertes (70% previsibles).
To Err is Human, Building a Safer Health System- Institute of Medicine (IOM), 
1999.

� EA a medicamentos en 6.5% de los ingresos (28% 
previsibles
The Cost of Adverse Drug Events in Hospitalized Patients- Journal of the American 
Medical Association (JAMA), 1997.

� 3% de EA discapacidad permanente.
The EHR and Patient Safety: A Paradigm Shift for Healthcare Decision-Makers-
Electronic Healthcare Vol 1,2002

Impacto Impacto Impacto Impacto EAsEAsEAsEAs en EE.UUen EE.UUen EE.UUen EE.UU
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ENEAS: estudio de EA en el SNSENEAS: estudio de EA en el SNSENEAS: estudio de EA en el SNSENEAS: estudio de EA en el SNS

� La incidenciade Eas en los Hospitales Españoles
es similar a la de los estudiosrealizados en países 
americanos, australianos y europeos con similar 
metodología.

� Uno de cada cincoEas se origina en la 
prehospitalizacion.

� Las causas inmediatasde Eas fueron:
� Relacionadas con la medicación.
� Infecciones nosocomiales.
� Relacionados con problemas técnicos.



E
m

p
re

sa
 P

úb
lic

a
 H

os
p

ita
l 

d
e

 P
o

n
ie

n
te

Las víctimas de un error son los pacientes
y quienes han prestado la asistencia.

El responsable de que el error no sea detectado a 
tiempo depende de la organización del Centro …

… PERO LOS RESPONSABLES DE NO NOTIFICAR ESOS

FALLOS Y PERMITIR QUE SE REPITAN, SOMOS TODOS
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ORIGENES  DE LA COMISIORIGENES  DE LA COMISIORIGENES  DE LA COMISIORIGENES  DE LA COMISIÓÓÓÓN N N N …………

2005:Grupo de trabajo de  Enfermería para las caídas, 
Comisión de transfusiones, Comisión de farmacia

2006:Grupo de trabajo de  Enfermería para las caídas, 
Comisión de transfusiones, Comisión de farmacia, UPP
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ORIGENES  DE LA COMISIORIGENES  DE LA COMISIORIGENES  DE LA COMISIORIGENES  DE LA COMISIÓÓÓÓN N N N …………

2007:Constitución de la Comisión de Seguridad 
del Paciente 
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Para el Hospital de Poniente forma parte de sus 
prioridades incrementar la Seguridad como 
componente crítico de la calidad

Nace a propuesta de la Dirección Gerencia, como 
organismo independiente y asesor.

Formada por un equipo  multidisciplinar de 
profesionales de diferentes áreas orientados a 
detectar, analizar y evaluarlos riesgos
relacionados con la Seguridad del Paciente.

MISIONMISIONMISIONMISION
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Pretende establecerse como un equipo de trabajo

estable y comprometido con la seguridad, que logre

transmitir a todos los profesionales del centro la 

cultura e implicación en la prevención de riesgos que 

pueden afectar a nuestros pacientes y usuarios, así

como la comunicaciónde todosaquellos incidentes 

y efectos adversosque pueden ocurrir durante la 

atención sanitaria.

VISIONVISIONVISIONVISION
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sanitaria en nuestros centros hospitalarios, y 
por ende su calidad,  para proporcionar una 
atención y cuidados seguros a los pacientes y 

disminuir la incidencia de daños 
accidentales atribuibles a los mismos.

ObjetivosObjetivosObjetivosObjetivos GeneralGeneralGeneralGeneral
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Objetivos EspecObjetivos EspecObjetivos EspecObjetivos Especííííficosficosficosficos

☻ Promover y desarrollar conocimiento y culturaen 
Seguridad del Paciente entre los  profesionales.
☻ Diseñary establecersistemas comunicaciónde 
Eventos Adversos.
☻Retroalimentar de los incidentesa los profesionales.
☻ Desarrollar informes anuales de la Comisión de 
Seguridad. 
☻ Seguimiento de las líneas estratégicasde 
seguridad y las medidas puestas en marcha, así como 
la evaluación de su efectividad.
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La estructura de la comisiLa estructura de la comisiLa estructura de la comisiLa estructura de la comisióóóón n n n …………

� Presidente
� Secretario
� Vocales
� Grupos de trabajo
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MiembrosMiembrosMiembrosMiembros

LINEAS ESTRATEGICAS REFERENTE GRUPOS DE TRABAJO

1) Disminuir Barreras arquitectónicas y señalizar 
adecuadamente los centros

Ramón Estrada Grupo de Trabajo

2) Identificación inequívoca de a ciudadanía que entra 
en contacto con el SSPA

José I. Castillo Grupo de Trabajo

5) Valoración de la persona cuidadora Francisca Guil Grupo de trabajo

6) Potenciar el uso seguro de la medicación para 
prevenirlos errores en el proceso de prescripción, 
conservación, preparación y administración de 
medicamentos

Francisca Verdejo Grupo de trabajo

7) Prevenir la infección nosocomial Mª Ángeles 
Lucerna

Grupo de trabajo
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8) Potenciar la transfusión segura de sangre y 
hemoderivados

MªAngustias
Molina

Grupo de trabajo

9) Mejorar la seguridad de los pacientes que van a ser 
sometidos a intervención quirúrgica

Consuelo
Rodríguez

Grupo de trabajo 

10) Establecer medidas necesarias 
para la detección y actuación ante
el riesgo de caídas

Francisca Guil Grupo de Trabajo de Caídas

11) Impulsar las medidas parar la prevención del riesgo 
de deterioro de la integridad cutánea y para el 
cuidado de las ulceras pordecúbito

Maite
Estévez

Grupo de Trabajo

12) Fomentar entornos seguros en las inmovilizaciones 
mecánicas y farmacológicas

Mª José
Jiménez

Grupo de trabajo

13) Monitorización de las extubaciones no planeadas Mª Ángeles
Muñoz 

Grupo de trabajo

14) Asegurar la continuidad asistencial Chelo Artero Grupo de trabajo

MiembrosMiembrosMiembrosMiembros
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AntecedentesAntecedentesAntecedentesAntecedentes

PRIMER PASO:

Alguien debe tener conocimientossobre 

Seguridad del Paciente.

- Curso de Formación de Formadores en 

Seguridad del Paciente en Diciembre 2005 

(EASP)
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AntecedentesAntecedentesAntecedentesAntecedentes

SEGUNDO PASO

El que sabe, puede transmitirlo.

- Formación Continuada  por parte de los 

profesionales ya formados.
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TERCER PASO:

El que sabe, puede aplicar lo que sabe ,compartiendo 
experiencia ,para aprender todos de todos.

- Reconocimiento de lo que ya se hace en otros 
centros

- Planificación en Seguridad integrando lo que ya 
estaba hecho.

-Comunicar a la Dirección iniciativas en materia de 
Seguridad 

AntecedentesAntecedentesAntecedentesAntecedentes
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ResultadosResultadosResultadosResultados
Año 

2007

� Constitución de la Comisión 
� Documento de constitución de la Comisión.
� Circuito de Notificaciones de eventos adversos.
� Sucesivamente se han constituido las 
comisiones de seguridad en todos los centros de la 
EPHPO.
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ResultadosResultadosResultadosResultados

2007

� Formación Continuada  por parte de los 
profesionales ya formados

� Realización de Encuesta de Seguridad.

� Constitución de grupo de intervención rápida

� Sesiones de difusión de circuito de 
notificación de caídas
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ResultadosResultadosResultadosResultados
2008

� Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad 
del sistema de utilización de los medicamentos en los 
Hospitales. Instituto para el uso seguro de los medicamentos.

� 1 Curso en seguridad y uso de medicamento.

� REALIZACIÓN DEL Estudio  IDEA 
UTILIZANDO LA MISMA METODOLOGIA  
ENEA, en colaboración con la EASP.

� Página Web con información en materia de 
seguridad.
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ResultadosResultadosResultadosResultados

� Incorporación de un  Correo electrónico en el circuito 
de notificaciones:

comisiondeseguridad.epho.sspa@juntadeandalucia.es

� 25 Sesiones clínicas de difusión y sensibilización, en 
los distintos servicios. 

� 60profesionales que se han formado en Seguridad 
clínica y metodología practica.

� 13 comunicaciones en congreso, relacionado con SP

2008
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ResultadosResultadosResultadosResultados

� Medidas para asegurar la inequívoca identificación 
de pacientes.

� Estudio sobre percepción de profesionales 
“implementación de la pulsera identificativa”

� 3 Talleres de actualización de UPP

�18 Sesiones Farmacovigilancia y medicamentos de 
alto riesgo. 

2009
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ResultadosResultadosResultadosResultados

� Curso sobre prevención de riesgos biológicos, en el 
hospital de Poniente.

� Curso sobre Fundamentos de Higiene hospitalaria y 
prevención de infección nosocomial.

� 28 Charlas sobre lavado de manos

2009
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ResultadosResultadosResultadosResultados

� Estamos en proceso de Acreditación de Manos 
Limpias.

�Actualización de la hoja de ruta quirúrgica, 
incluyendo el listado de verificación de seguridad 
quirúrgica y puesta en marcha de este.

� Incorporación al Proyecto “Bacteriemia Zero”

2009
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� Implicación y liderazgo 
de la Dirección

� Implicación y liderazgo 
de los profesionales

� Incorporación de líneas 
de seguridad en los pactos 
de actividad

Debilidades y FortalezasDebilidades y FortalezasDebilidades y FortalezasDebilidades y Fortalezas

Debilidades Fortalezas

� Trabajar de forma 
reactiva en vez de 
hacerlo de forma 
proactiva.

Reactiva “ A toro pasado ”

Proactiva

Preparación para
prevenir y actuar ante
riesgos y sucesos

adversos

Identificar riesgos
potenciales

Analizar, priorizar, planificar
respuestas y planes de
contingencia, llevar a cabo un
seguimiento
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Esta presentación es el resultado de los logros 
alcanzados, por todos y cada uno de los 

profesionales de este Hospital.

GRACIAS POR VUESTRA 
ATENCION

ComisiComisiComisiComisiComisiComisiComisiComisióóóóóóóón de Seguridadn de Seguridadn de Seguridadn de Seguridadn de Seguridadn de Seguridadn de Seguridadn de Seguridad

Buzón de Notificaciones: en Admisión 
General

Correo electrónico: 

comisiondeseguridad@ephpo.es


