


Epidemiología del errorEpidemiología del error

El 10% de los pacientes que acuden a un 
hospital sufren un evento adverso.

El 50% son evitables.

Las tres causas más frecuentes son:

• Uso de medicamentos

• Complicaciones perioperatorias

• Infección nosocomial

Estudio Nacional sobre los Efectos  
Adversos ligados a la Hospitalización.  
ENEAS 2005





El Observatorio para la SeguridadEl Observatorio para la Seguridad

El Observatorio para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario de 
Andalucía surge con el fin de poner a disposición de todos los interesados, el 
conocimiento generado por sus profesionales (buenas prácticas, acciones de 
mejora, notificación de incidentes, etc.) y el procedente de otras organizaciones 
y sistemas, con la finalidad de proporcionar cuidados cada vez más seguros.



Estrategia para la Seguridad del Paciente 
del Sistema Sanitario Público de 
Andalucía.

Convenio de Colaboración entre el        
Ministerio de Sanidad y Consumo y la 
Comunidad Autónoma de Andalucía para 
el impulso de prácticas seguras en los 
centros sanitarios

(BOE núm. 22 de 25 de enero 2007)

Marco de ReferenciaMarco de Referencia



Difundir entre todos los que toman parte         
mejora de la seguridad las mejores 
recomendaciones para prevenir el daño 
derivado de la atención sanitaria. 

Aprender de la práctica, reflexionar 
sobre los distintos aspectos relacionados 
con la seguridad y aprovechar el  
conocimiento disponible para minimizar  
los riesgos. 

Compartir los trabajos y desarrollos 
realizados para contribuir a la mejora 
del sistema sanitario a nivel local, 
regional, nacional y global.

3 Objetivos3 Objetivos



“No debería producirse un evento 
adverso en ningún lugar del 
mundo si se tiene el conocimiento 
para prevenirlo”

Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes

Difundir las mejores recomendacionesDifundir las mejores recomendaciones



Primer Reto 
Mundial
“Una atención limpia es 
una atención segura”

Segundo Reto 
Mundial
“La Cirugía segura 
salva vidas”

Los pacientes por 
su seguridad

Taxonomía

Investigación en 
seguridad del 
paciente

Notificación y 
aprendizaje

Soluciones en 
seguridad del 
paciente

Tecnología para la 
seguridad del paciente

Atención a pacientes 
graves

Compartir el 
conocimiento 
internacionalmente

www.who.int/patientsafety































“Hacer posible que un día, una 
mala experiencia sufrida por un 
paciente en una parte el mundo se 
convierta en un recurso para 
aprender en beneficio de futuros 
pacientes, en muchos países”

Aprender de la prácticaAprender de la práctica



Aprender de la experiencia.
La notificación debe ser segura
Generar una respuesta visible y útil, que estimule la notificación.
Utilizar también otras fuentes de información.

Sistema de Notificación de Incidentes: 
Ideas clave 

Sistema de Notificación de Incidentes: 
Ideas clave



Encuesta sobre el diseño de un  
Sistema de Registro y Notificación de 
Incidentes y Eventos Adversos.

Junio 2007

Agencia de Calidad del SNS
Fundación Avedis Donabedian

International Classification for Patient 
Safety

Julio 2007

OMS (Versión para pilotaje)

Sistemas de registro y notificación de 
incidentes y eventos adversos
2006

Agencia de Calidad del SNS

WHO Draft Guidelines for Adverse 
Event Reporting and Learning  
Systems
2005

OMS

ReferenciasReferencias



Es un evento o circunstancia que ha ocasionado o 
podría haber ocasionado un daño innecesario a un 
paciente.

Eventos adversos (se produce daño)
Casi errores (el daño no alcanza al paciente)

…. y los riesgos…

Clasificación Internacional para la  
Seguridad del Paciente.

Versión 1.0    2007-2008

Incidente de seguridad del pacienteIncidente de seguridad del paciente



Tipo de incidente

Características del incidente

Características del paciente

Factores contribuyentes

Factores atenuantes

Resultados en el paciente

Acciones de mejora o alivio

Actuaciones para reducir el riesgo

Resultados en la organización

Detección

Datos que recoge el Sistema de NotificaciónDatos que recoge el Sistema de Notificación









Compartir los trabajos y 
desarrollos realizados en 
seguridad del paciente, para 
contribuir a la mejora del sistema 
sanitario a nivel local, regional, 
nacional y global.

Compartir: 
Los Grupos de Trabajo 

Compartir: 
Los Grupos de Trabajo







La forma más importante de 
mantenerse sano es participar 
activamente en el cuidado de la 
propia salud.

El ciudadanoEl ciudadano









Otros canalesOtros canales



Estimular y reconocer la 
implantación, oportuna y 
sostenida,  de los cambios en la 
organización, en los equipos de 
trabajo y en la práctica clínica,                     
que mejoran la seguridad del 
paciente.

Seguridad en Acción: 
Los Distintivos 

Seguridad en Acción: 
Los Distintivos



“La mejora de la higiene de las manos constituye 
uno de los elementos más significativos de una 
organización en su compromiso por brindar una 
atención más segura, por proteger a los pacientes 
de los efectos negativos de las infecciones 
evitables, y ha de suponer también una prioridad 
para cada uno de los profesionales sanitarios.”

Allegranzi B, Storr J, Dziekan G, Leotsakos A, Donaldson L, Pittet D. 
The first Global Patient Safety Challenge “Clean Care is Safer 
Care”: from launch to current progress and achievements. 
Journal of Hospital Infection (2007) 65(52)115-123

Distintivo Manos SegurasDistintivo Manos Seguras



Primer Reto Mundial establecido por la Alianza para 
la Seguridad del Paciente de la OMS “Una atención más 
limpia es una atención más segura”.

Objetivo 17 de la Estrategia para la Seguridad del 
Paciente del SSPA “Prevenir la infección nosocomial”

17a: “Fomentar el lavado de manos y uso correcto de guantes. 
Dotar de infraestructura  y recursos necesarios (puntos de lavado, 
jabón, soluciones hidroalcohólicas, secamanos, guantes…) y su  
disponibilidad en AP y AH”





Entorno seguro que 
facilita la higiene de 
las manos

Formación en 
higiene de las 
manos y prevención 
de infecciones Resultados 

alcanzados

Seguimiento de las 
recomendaciones
sobre higiene de las 
manos

El paciente y la 
familia en la mejora 
de la higiene de las 
manos

Distintivo Manos Seguras 
Cinco criterios 

Distintivo Manos Seguras 
Cinco criterios



Distintivo Manos SegurasDistintivo Manos Seguras



Próximos pasosPróximos pasos

Desarrollo del Distintivo “Cirugía Segura”

Desarrollo del Distintivo “Uso seguro de 
Medicamentos”

Actualización y rediseño de la WEB y nuevos 
contenidos.

Ajustes al Sistema de Notificación y estrategia para 
su implantación.

Primer informe del Observatorio





www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente
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