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Reducción al mínimo del riesgo de producir 
daño innecesario relacionado con la atención 
sanitaria.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
¿De qué estamos hablando?

Incidente: circunstancia que podría haber provocado
o que provocó un daño innecesario al paciente

Evento adverso: incidente que produce daño al paciente

(AMSP/OMS. International Clasification for Patient Safety. 2007, June)
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2006: Recomendaciones del Consejo de Europa
Situar la seguridad del paciente en el centro de todas las 

políticas sanitarias

2004: Programa para la Seguridad del Paciente
“Ante todo no hacer daño”

El marco Internacional

2009: Consejo de la Unión Europea
Recomendaciones sobre seguridad del paciente
incluyendo  prevención y control de IRAS

-Promover estrategias nacionales en SP
-Prevenir y luchar contra las IRAS
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1.Medición de cultura: Profesionales

Hospital Survey on Patient safety Culture (Hospitales)

Factores implantación política de GR en hospitales (directivos)
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Hospital Survey on Patient safety Culture (UCI)

Medical Office Survey on Patient Safety (AP)

Barreras implantación prácticas seguras (SSCC)



Cultura en SP poco desarrollada (directivos)

Falta formación en SP
Evaluación deficiente
Notificación de EA no punitiva

18

Directivos

Gobierno clínico
(Técnica Grupal)

2007

Adaptación al español: validez moderada 
Revisión de ítems
2010: Evaluación en CS del SNS

Pilotado

En 4 CCAA

MOSPS (AHRQ)
2009

Cultura SP poco desarrollada
Falta formación en SP
Problemas de comunicación

21

(SSCC)

Prácticas seguras
(Técnica Grupal) 

2007

Apoyo gerencia
Escasa comunicación entre servicios
Faltan recursos humanos
2010: Evaluación en 160 UCI 

2503 
(22 H)

18 UCI

HSPSC (AHRQ)
2006

PROBLEMAS PRIORITARIOSNMETODO

Medición de la cultura: Profesionales



La formación es el 
primer paso para 
cambiar la cultura 

de los profesionales

OBJETIVOS:
Prevenir, detectar, analizar y minimizar EA. 
Evidencia y práctica clínica segura

METODO:
Metodología multifacética

CONTENIDOS:
Epidemiología y prevención de EA
Gestión del riesgo
MBE
Comunicación efectiva

2. FORMACI2. FORMACIÓÓNN
PROMOVER LA CULTURA Y EL CONOCIMIENTO EN SP



Actividades de formación a nivel del SNS

2005 2006 2007 2008 2009-10

MÁSTER (SNS: 65)

BÁSICO (SNS: 5000)

GESTIÓN DE RIESGO ON-LINE (SNS:1000)

AUTOGUIADOS
(SNS: 40)



2010



Formación. Recursos On-line

EXCELENCIA CLÍNICA, el mejor punto de acceso para una práctica clínica de excelencia.

http://www.excelenciaclinica.net



3. INVESTIGACIÓN

1. Medir el 
daño

2. Entender las 
causas

3. 
Identificar
soluciones

4. Evaluar 
el impacto

5. Trasladar la 
evidencia a la 

práctica
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Programa Nacional I+D+i Otros proyectos y acciones

Financiación Proyectos y otras acciones en SP
2005-2009 ≈ 19.5 millones €

Estrategias de
Salud y SP



APEAS 
(n=96047)
1,11% (1,05- 1,18)
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IRAS

CUIDADOS DE ENFERMERÍA

CIRUGÍA Y ANESTESIA

USO DE MEDICAMENTOS 

CRÓNICOS Y  PALIATIVOS

MADRE Y RECIÉN NACIDO

COMUNICACIÓN

PRÁCTICAS SEGURAS

PREVENCIÓN 
BACTERIEMIAS

HIGIENE DE 
MANOS

4.Prácticas seguras: Líneas de  Financiación

STOP STOP 
BRCBRC

IDENTIFICACIÓN INEQUÍVOCA



causa del 70% ACR de eventos centinela
Es la base de los equipos seguros

Comunicar
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Listas de verificación

Caídas: Intervención 
multifactorial

56%7,6%
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Financiación de Líneas a las CCAA
2005-2009: 46.000.000 € (Andalucía: 7.700.000 €)



Financiación  2010

Fondos para Estrategias
-Unidades Gestión de Riesgo
-Identificación pacientes
-Red Ciudadana Formadores
-Prácticas seguras:

.Medicamentos

.IRAS

.Cirugía Segura

Subvenciones
-Prácticas seguras

Premios de Calidad
Subvenciones 2010: 9 millones €



Objetivos específicos
en coordinación con

las CCAA

Consensuar actividades básicas
comunes

Seleccionar indicadores a 
distintos niveles

Mejorar formación e información
sobre HM de los profesionales

CampaCampa ñña de Higiene de Manosa de Higiene de Manos
Mejorar la HM para reducir la IRAS



Factores de éxito
• CONSENSO DE PROTOCOLO

• PARTICIPACIÓN (2005-2008)

• 17 CCAA + INGESA

• 207 (66,1 %) Hospitales (Andalucía 33)

• 2040 Centros de Atención Primaria (18 %)



Salvar vidas…

…está en tus manos



1. Higiene adecuada de manos
2. Desinfección  de la piel con clorhexidina
3. Medidas de barrera total durante la inserción
4. Preferencia de localización subclavia
5. Retirada de CVC innecesarios
6. Manejo higiénico de los catéteres 

1. Evaluar la cultura de seguridad
2. Formación en seguridad del paciente
3. Identificar errores en la práctica habitual
4. Establecer alianzas con la dirección
5. Aprender de los errores 

STOPSTOP--BRCBRC

BacteriemiaBacteriemia

ZeroZero Plan de seguridad integralPlan de seguridad integral

OBJETIVO PRINCIPAL:
Reducir la media estatal de la DI de la BRC a

menos de  4 episodios de bacteriemia por 1000
días de CVC, en las UCI.



Factores de éxito
(diciembre 2009)

• 156 (85,4%) UCI participantes. (Andalucía 24)

• Tasa nacional: <4 episodios x 1000 d. CVC

• Todas las CCAA excepto 2 alcanzan objetivo

• Beneficios obtenidos:
Clara reducción de muertes, estancias y costes



Informe Legal

Responsabilidad jurídica

Derecho comparado

Propuesta
de modelo

Consultas

Pilotaje

5. SISTEMA DE NOTIFICACIÓN Y APRENDIZAJE
PARA EL SNS

2009 - 2010

2006- 2008

Modelo para CCAA
Propuesta normativa

Incluido en
Pacto por

La Sanidad



6. PACIENTES

Opinión: Barómetro sanitario

Participación: Red de Ciudadanos Formadores SP

Percepción de seguridad en hospitales

Análisis de reclamaciones y sugerencias
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“Suceso inesperado/no deseable” = 7%
85% seguro con la atención recibidaPiloto

90

Cuestionario 
CASSES: 24 ítems

AE                                         AP
Caídas                           Retraso/errores di agnostico
Errores medicación      Demora en tratamiento
Falta asistencia
Disconformidad

17 CCAA
Reclamaciones

Sugerencias

7203

entrevistas

Barómetro Sanitario
2008 (opinión)

PROBLEMAS PRIORITARIOSNMETODO

Opinión y Percepción de los Pacientes y Ciudadanos
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¿Usted o alguien de su familia ha sufrido un error en la 
asistencia sanitaria?
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ParticipaciParticipaci óón ciudadana 2010n ciudadana 2010

• Consolidar la Red:
– Difusión de la Red
– Facilitar actividades formativas
– Crear una masa crítica y productiva

• Formación continuada de formadores:
– Presencial y Virtual

• Evaluación:
– Efectividad de la estrategia formativa
– Percepción de los participantes





http://www.seguridaddelpaciente.es/



Eventos adversos

-Uso medicamentos

-Infecciones
-Procedimientos

-Cuidados

-Comunicación

Barreras para la implementación 
de prácticas seguras 

LOS DATOS

Percepcíón

-Cambio de cultura
-Formación en SP
-Apoyo directivos

- Comunicación

Percepción
-Cambio de cultura
-Mayor participación

-Información/formación
-Actitud de disculpa

-Comunicación

PROFESIONALES PACIENTES



RETOS

SEGURIDAD DEL SNSSEGURIDAD DEL SNSSEGURIDAD DEL SNS

Mejorar la cultura en SP

EvaluaciEvaluaci óónn PacientesPacientes LLííderesderes
directivosdirectivos

LLííderesderes
clcl íínicosnicos



V Conferencia Internacional 
en Seguridad del Paciente

3 y 4 de junio de 2010
(Presidencia europea de España)

Infección relacionada con la atención sanitaria
y resistencia antimicrobiana


