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• EL EJIDO. ALMERÍA. 



Ø DEBILIDAD CLAVE: falta de un sistema estructurado de 
retorno de la información a los profesionales.

Ø TENDENCIA ASCENDENTE Nº NOTIFICACIONES…à 
persistía una percepción limitada sobre la utilidad del 
sistema, debido a la escasa visibilidad de las mejoras 
derivadas de los análisis.

Carencias:

• “Feedback y comunicación sobre errores”

• “Aprendizaje organizativo”

2022

ANÁLISIS INCIDENTES NOTIFICADOS 
HU PONIENTE





Revisión de notificaciones registradas entre 2018 y 2022.

Revisión de los informes anuales de la Comisión de Seguridad del Paciente.

Análisis de los resultados del Cuestionario de Cultura de Seguridad.

Revisión bibliográfica sobre herramientas de feedback efectivo en sistemas 
de notificación.

Consulta a grupos clínicos, responsables de unidades y miembros de la 
Comisión de Seguridad del Paciente.

ANÁLISIS

Falta de 
visibilidad de las 

acciones de 
mejora 

implementadas

Escasa 
percepción de 
retorno tras la 

notificación

Déficit de 
reconocimiento 
profesional del 
notificador

Necesidad de 
materiales 

didácticos para 
difundir buenas 

prácticas



Ofrecer feedback útil y periódico sobre los incidentes notificados 
y su gestión.

Visibilizar las acciones de mejora derivadas del análisis de los 
incidentes.

Difundir buenas prácticas, campañas, proyectos y eventos en 
SP.

Estimular la participación activa en el sistema de notificación.

Reforzar la cultura de seguridad del paciente en el hospital.

OBJETIVOS

Boletín de Seguridad del Paciente del H.U. Poniente



Informe de notificaciones: volumen, tipología, áreas afectadas, categorías profesionales, 
impacto, evolución histórica.

Gestión y mejora: porcentaje de notificaciones gestionadas, implantación de mejoras, 
análisis causa-raíz.

Proyectos destacados: como Flebitis Zero, Transferencia segura o Mapa de Riesgos.

Análisis de incidentes centinela y acciones propuestas tras su estudio.

Campañas y actividades: como la del Día Mundial de la Seguridad del Paciente, higiene de 
manos, sesiones divulgativas.

Participación en congresos y reconocimientos internos.

DISEÑO DEL BOLETÍN DE SP



Publicación y difusión

Elaboración COLABORATIVA

Frecuencia cuatrimestral.

Formato digital (PDF) accesible desde la intranet del hospital.

Difusión a través del correo institucional y cartelería con códigos QR.

Incluye canales para recibir sugerencias y nuevas aportaciones.



Os damos la bienvenida a la primera edición del boletín de Seguridad del Paciente del
Hospital de Poniente, el espacio que ahora os presentamos es un lugar para la reflexión...

"Lo peor no es cometer un 
error, sino tratar de 

justificarlo, en vez de 
aprovecharlo como aviso 
providencial de nuestra 

ligereza o ignorancia” 

Santiago Ramón y 
Cajal (1852-1934)



















CUANTItitativo:

• Aumento sostenido del número de 
notificaciones: de 105 (2018) a 222 en 2024.

• Incremento del porcentaje de notificaciones 
con propuestas de mejora (47,5% en 2024).

• Más del 90% de las notificaciones 
gestionadas en el mismo año.

• Mayor número de profesionales implicados 
en análisis causa-raíz y en los grupos de 
trabajo de la Comisión.

IMPACTO OBSERVADO

CUALItativo:

• Mejora en la percepción de utilidad del sistema de 
notificación (recogida en sesiones clínicas y foros 
internos).

• Ampliación del boletín como espacio de 
reconocimiento de buenas prácticas.

• Impulso de proyectos con alto impacto clínico: Mapa 
de Riesgos, Transferencia Segura, Higiene de manos, 
Flebitis cero, Salinización de vías, etc.



El Boletín de Seguridad del Paciente ha demostrado ser una herramienta 

EFICAZ, 

SOSTENIBLE,  

TRANSFERIBLE 

para promover el APRENDIZAJE ORGANIZATIVO y REFORZAR el FEEDBACK sobre los sistemas 
de notificación. 

CONCLUSIONES

Su integración en la estrategia institucional ha favorecido una mayor participación, 
transparencia y consolidación de una CULTURA PROACTIVA en SEGURIDAD DEL 

PACIENTE.

Su estructura modular, su enfoque comunicativo y su desarrollo colaborativo permiten 
adaptarlo a distintas realidades organizativas sin necesidad de grandes recursos.

Su bajo coste y su alto valor como herramienta de aprendizaje, reconocimiento y cultura lo 
convierten en un modelo REPLICLABLE para promover la seguridad del paciente en todo el 

sistema sanitario.








