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Implicación de la Red de Referentes de Seguridad para 
liderar la transformación de la cultura de seguridad en 

un hospital de alta complejidad



Introducción



• Cultura de seguridad no punitiva

• Aprender de los errores

• Sistema de notificación electrónica (CISEMadrid)

• Un hospital que notifica y analiza es un hospital seguro

• Participación de profesionales a lo largo del proceso de Gestión de Riesgos

• Benchmarking interno
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Objetivo general: 

Mejorar la cultura de seguridad del hospital.

Objetivos específico
ꚛ Potenciar el uso del sistema de notificación para la identificación de Incidentes 

de Seguridad, Errores de Medicación y riesgos para la seguridad del paciente.
ꚛ Desarrollar una red de referentes de seguridad que implique a todos los 

profesionales del centro.
ꚛ Implicar a los profesionales en el análisis e implantación de acciones de mejora 

derivadas del propio análisis

Objetivos



EstructuraEstructura

Ampliación de la red de referentes

Representación de todos los ámbitos 
asistenciales y servicios de apoyo

Representación de categorías 
profesionales y turnos de trabajo

FormaciónFormación

Formación acreditada en Seguridad 
del Paciente, herramientas de análisis 
y manejo de CISEM propia del centro

Formación organizada por otros 
organismos: Ministerio de Sanidad, 
SERMAS, JCI…

Sesiones dirigidas por los referentes 
en sus áreas de influencia profesional

Participación cruzada de referentes 
en ACR

Difusión y reconocimientosDifusión y reconocimientos

Jornadas para referentes de 
seguridad: planificación y 
seguimiento de objetivos, compartir 
buenas prácticas, incorporación de 
sugerencias

Despliegue de objetivos de seguridad 
en objetivos generales de servicios

Convocatorias de reconocimiento de 
buenas prácticas

Actuaciones realizadas
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Evaluación

Plan de Formación en Calidad y Seguridad para Profesionales en Formación 
y de nueva incorporación

Mejora de la comunicación segura: Transferencias, comunicación verbal,  
comunicación de resultados críticos

Realización de reuniones breves de seguridad normalizadas: briefings, 
huddles

Programa seguridad medicamentos alto riesgo (MAR): limitación, 
identificación, normalización de perfusiones 

Mejora de seguridad quirúrgica y procedimientos invasivos: marcado del 
sitio, LVQ, LVPI

Mejora de la seguridad de las instalaciones: simulacros evacuación, 
auditorías preventivas

Proyecto STOP sujeciones

Mejora seguridad radiológica: Ayudas cognitivas para seguridad en 
Resonancia Magnética, protocolo contrastes, no hacer

Plan Integral de Atención a PCR

Auditorías cruzadas de referentes de seguridad

Formación e Información sobre seguridad a pacientes y familiares

Talleres formación en Protocolo Hemorragia Obstétrica

Protocolo de Identificación inequívoca del paciente
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Dos pilares fundamentales para fomentar la cultura de seguridad:

• Potenciar la red de profesionales y la representación de todas las categorías profesionales, 
mandos intermedios y turnos de trabajo.

• Formar, implicar y hacer participes a los referentes de seguridad de todo el proceso de 
análisis y propuesta de mejora.

Ambos pilares dependen de una voluntad de transformación de la organización e implicación 
de los líderes, sin necesidad de recursos externos.

Transferibilidad


