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MODULO 1

INTRODUCCION

GESTION DE RIESGOS

SISTEMAS DE NOTIFICACION

HERRAMIENTAS PARA INCREMENTAR LA SEGURIDAD
CONCLUSIONES
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CLIMA DE SEGURIDAD

La cultura de seguridad es parte de la cultura
f general de una organizacion.

" El clima es mas especifico, se refiere a las

percepciones de los empleados sobre aspectos
de la cultura de la organizacién (Blegen 2016).

La cultura es un fendmeno global, abarca las
normas, valores de toda la organizacion.

¢QUE ES LA SEGURIDAD DEL PACIENTE?

Es el principio fundamental de atencién
sanitaria y un componente critico de la gestion
de calidad.

Las intervenciones en atencion de salud se
realizan ante todo para beneficiar a los
pacientes, pero también pueden causar dafio.

SISTEMAS SANITARIOS EN COMPLEJA INTERACCION

Z Gravedad del enfermo critico
LAS UCI SON AREAS DE RIESGO

PARA LA APARICION DE
INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS . Barreras de comunicacién

Realizacion de un nimero elevado de
actividades por paciente y dia

Practica de procedimientos diagnésticos y
tratamientos invasivos

Cantidad y complejidad de la informacién utilizada

Traspasos / Traslados

Necesidad del trabajo en equipo

DIFICULTADES

En el dia a dia de los servicios sanitarios nos
encontramos con dificultades organizativas vy
personales que favorecen la aparicién de errores:

®Existencia de diferentes profesionales
involucrados,

® Conocimientos y habilidades dispares,

® Despistes y fallos de memoria,

® Descoordinacién y falta de asignacién precisa
de tareas entre los diferentes profesionales,

® Turnos de trabajo, guardias...
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MODELO DE ABORDAJE DEL ERROR

Los humanos son falibles y se espera que ocurran
errores incluso en las mejores organizaciones.

ENFOQUE BASADO
EN LA PERSONA

El objetivo no es cambiar la condiciéon humana
sino los factores sistémicos (condiciones en las

que trabajan las personas).

Cuando se produce un EA lo importante
no es QUIEN, sino POR QUE se ha producido.

La estrategia es aprender de los errores:

Identificar el suceso

ENFOQUE BASADO
EN EL SISTEMA

Reparar el dafio

Buscar las causas en el sistema

Redisefiar el sistema

MODELO CENTRADO EN EL SISTEMA

Los humanos son falibles y los
errores son esperables, incluso

LOS errores seven como:

B2
S o g CONSEcuencias y CO causas
en las mejores organizaciones ONSECUENCIAS YN0 COMOICAUSaS)

NOSSEtratadecamviarial Cizjgielg getidg= L) =Y 2gice)
condicion humanasinolas dAVETSONORMPOranteENiovIEs
condicionesienlasigueitrabajan B gUENSe eqVoce)SineComoN
las'personas. porquelasiderensasiallaron

LAS DEFENSAS
(ESCUDOS) DEL SISTEMA

ERRORES ACTIVOS

Error que ocurre a nivel de primera linea del que actta y
cuyos efectos se notan casi de inmediato.

DESVIACIONES DEL PLAN PREVISTO

ERROR ACTIVO

PLAN INCORRECTO

D

EVENTO ADVERSO
PREVENIBLE

ENTORNO COMPLEJO
SISTEMA DE SALUD

[OSPITAL
——
N\ ORGANIZACION DELTRABAIO

< ~ ENTORNO DE TRABAJO

TAREAS

_____EQuIPO
_PROFESIONALES

\. g e \
VULNERABILIDAD DEL PACIENTE 4
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SISTEMAS DE NOTIFICACION

OBJETIVOS DE UN SISTEMA DE NOTIFICACION

Persigue canalizar la informacion
sobre eventos adversos en seguridad
del paciente para ser analizados y
disefar oportunidades de mejora

INSTRUMENTO CLAVE

- Mejorar la seguridad de los pacientes

Conjunto de valores, actitudes y,

- Promover cambios: comportamientos predominantes
Locales gue determinaran el
funcionamiento de un equipo de

En todo el sistema 3
trabajo.

- Aprender de los errores I

BARRERAS A LA NOTIFICACION

* Miedo a las repercusiones medico — legales

* Miedo a las sanciones o denuncias

* Perdida de il pérdida de
de compaiieros

dos” para notificar

* Falta de Liderazgo y prevencién
« Lideres, Ia notificacién como una ops

para mejorar la

dad y no como un para la culpab
* Falta de confi sobre la confid lidad de los datos
RELAC'ONADOS CON * Definicion poco clara de que es un incidente
* Desconocimiento de qué se debe notificar y por qué
EL SISTEMA DE * Falta de d con los de
NOTIFICACION «No se percibe beneficio
* Falta de Feedback o

QUE SE DEBE NOTIFICAR

Los incidentes relacionados con la seguridad del paciente, es decir,
cualquier evento o circunstancia que podria haber ocasionado un dafio
innecesario a un paciente.

N\

¢PARA QUE SIRVEN LOS SISTEMAS DE
NOTIFICACION?

/ Para

~ aumentar la
cultura de
seguridad

Para
identificar
riesgos

Para agregar
informacion

lecciones
aprendidas

Jornada Anual de Seguridad en Paciente Critico - 27 noviembre 2025



LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO. |

>
GOBIERNO MINISTERIO ) [CvUC SE@
DE ESPARIA DE SANIDAD ) o .
‘Sociedad Espanola de Enfermeria
lensiva y Unidades Coronarias

Jornada Anual de Seguridad en Paciente Critico 2025

RONDAS DE VERIFICACION
SEGURIDAD (Check list)
(Walk Rounds)

-
HERRAMIENTAS PARA &
-

INCREMENTAR LA SEGURIDAD (

HERRAMIENTAS PARA MEJORAR LA
COMUNICACION Y EL TRABAJO EN EQUIPO

‘3 ANALISIS MODAL DE -

FALLOS Y EFECTOS B Objetivos diarios (daily goal sheet). - ﬁ

(AM FE) W Sesiones informativas (briefings/debrifings). \ ﬁ & ‘
B Traspaso de informacién (handoff). .

B STEP (S-status; T-team members;
E—enviroment; (P-progress).

-
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HERRAMIENTAS PARA
INCREMENTAR LA SEGURIDAD

TRANSFERENCIA DE LA INFORMACION CLiNICA
(handoffs/handovers)
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Creativity (‘é)
DEBRIEFING

OBIJETIVOS
DIARIOS
IMPULSAR EL CAMBIO
La gestion del riesgo siempre es |Creadora
parte integral de lo que hacemos
Estamos alerta ante riesgos Proactiva
que puedan ocurrir
Tenemos sistemas para : l
emstion del riesgo | Calculadora
Actuamos sélo .
cuando ocurre un incidente I Reactiva
Patoldgica
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MODULO 2

MENSAJES PRACTICOS
PREGUNTAS OPCIONALES
CASOS PRACTICOS

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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ALGUNAS DEFINICIONES

Incidente relacionado con la seguridad del paciente:

Evento o circunstancia que ha ocasionado o podria
haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente.

* Cuasi incidente: No alcanza al paciente.

ncumm- S ‘ i
[ S—) o’ ¢+ Incidente sin dafio: Alcanza al paciente, pero
s S ; no causa hinglin dafio apreciable.
P ’ * Evento adverso: Incidente que produce dafio
a un paciente.
F.a

Mas que palabras: Marco Cx de la Gl para la del Paciente.
In(orme Tecnlco Deﬁnlllvo Enero de 2009. WHO 2009
http://www.who.i full report es.pdf

MENSAIJES EVENTOS ADVERSOS VINCULADOS A LA
PRACTICOS ASISTENCIA SANITARIA

TABLA 1. Datos sobre efect d enlap de serviclos en diversos palses
Estudio Fechas de admisién LAY
en haspitales ingrasos en N.* de efectos % do sfectos
de agudos of hospital advorsas adversos
USA Harvare Medicsl Practice Study*’ 1884 30,1385 1132 38
Australia (Quaity in Austraian Health
Care Study) QAHCS8 1992 14,479 2353 166
/ Nueve Zelanda® 0 1998 6.579 849 129
— Canadd™ 2001 3.720 279 75
- EEUU (Lxah-Coiorade Study) UTCOSH 1992 14,565 475 32
EEUU (Lrah-Colorade Study) UTCOS™ 1892 14585 787 5.4
Australia (Quaity in Austraian Health
Cere Study) QAHCS ™ 14 1992 14,279 1493 106
Rero Unido™ 15952000 1014 19 11.7
Dinamarca™ 19898 1.097 176 9.0

*Revsdn ce 02 estudos 6Q.i2aandd | metodalogh.

Jornada Anual de Seguridad en Paciente Critico - 27 noviembre 2025



GOBIERNO MINISTERIO ‘ VUG E@
DE ESPARIA DE SANIDAD o
oA E: rmeria

LOS PROFESIGNALES DEL ENFERN 0CRICO |

Jornada Anual de Seguridad en Paciente Critico 2025

PREGUNTA 1

= En al Araa Anivtivaina 1IN Aa manicrantAarmia ca ha nlanificradAa 11na intarnmnaiAn

PREGUNTA 1

Identifica entre los errores que se han ido desencadenando que corresponde
a lo denominado como condicion latente:

1. El cirujano que se |ncorpora en Ia ultima intervencion desconoce

RAZONAMIENTO: P!

[ ~

Condicion latente: Condiciones ocultas o condiciones aparentemente inactivas.
Estan producidas por fallos de sistema en el disefio, y organizacion de la atencion.

La condicion latente en nuestro caso corresponde a no disponer
de protocolo de marcado de lateralidad para evitar cirugia en el
sitio erroneo.
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CASO 2
INCIDENTE DURANTE LA ADMINISTRACION DE MEDICACION
PRACTICA RECOMENDADA
ﬁ e :)l;iacgr:zt;:::esrii:e(;?;ss 'de administracién con conexiones no compatibles
R’_,Jrsl’ PRACTICA RECOMENDADA

4
a PROPOSITO DE A
UN CASO Figuras 1y 2: Conector ENLock

e

Figura 5: Conector ENFiL.
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BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

...‘."“-'Il
Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud Periodo 2025-2035

SIStOI\CIa sP estrategia_sequridad paciente T25 35.pd]

;:n'u-zzns Global strategy on infection prevention and control
ISBN 978-92-4-008051-5 (electronic version) who _ipc global-strategy-for-ipc.pd
ISBN 978-92-4-008052-2 (print version)

Hacia la eliminacién de los dafios evitables en la atencién de salud

s
B‘BL‘OGRAF‘A PLAN DE ACCION MUNDIAL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 2021-2030
RECOMENDADA Plan de accion mundial Sequridad Paciente 2021-2030.pdf

Sequridad del Paciente - En tu sequridad eres una pieza clave. Inférmate, comprueba, prequnta

RESULTADOS DEL ESTUDIO 2022. SOBRE LA IMPLANTACION DE PRACTICAS SEGURAS DE
UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS EN LOS HOSPITALES ESPANOLES

ISBN: 978-84-09-56300-5
Informe 2022 implantacion practicas sequras hospitales.pdf

/ Sequridad del Paciente - Uso sequro del medicamento
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MODULO 3

BIBLIOGRAFIA OBLIGATORIA

CURSOS OFICIALES RECOMENDADOS
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LA SEGURID; ENTE 2021-2030
Hacia la eliminacion de los dafos
evitables en la atencién de salu@

_,_J P

B\BL\QGRAF\A iy
OBL‘ G ATOR‘ A EN LOS

| 4

Momentos Clave
e para la utilizacion segura
3} - de los medicamentos
/// Guia para los Profesionales Sanitarios
Marzo 2022

= -
i

Estrategia de
Seguridad del Paciente
del Sistema

Nacional de Salud

Periodo 2025-2035
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Pdgina Principal | Formacion autoguiada en sequridad del paciente

& : 4 7 N2 5 P " . - . - . -
Bacciriemia i k| 3 4= g Higiene de manos para personal
—J' i P N ke k< . . SN sanitario
B . 5 ‘ £ . N ;9 4 o >
> "_..1‘ S RS g - >

Seguridad del paciente y Gestién de riesgos y mejora de la
prevencion de los eventos adversos v, seguridad del paciente
en la asistencia sanitaria )
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MODULO 4

VIDEOS OBLIGATORIOS £ SP

Presentacién(3:14min)
Bacteriemia . s .
H Joaquin Alvarez Rodriguez
ﬁ Meédico especialista en Medicina Intensiva. Jefe de Servicio, Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Introduccién(5:8min)
o Angela Alonso Ovies
;‘Mfm Meédico especialista en Medicina Intensiva. Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Cultura de Seguridad de Pacientes!*92min)
V‘DEOS Isabel Gutiérrez Cia
R‘OS Meédico especialista en Medicina Intensiva. Hospital Clinico de Zaragoza.
OBLIGATO

Grupos de Seguridad de Pacientes en la UCI(575min)
Rosa Maria Catalan Ibars

ion SP
Médu\o FOfmac‘_‘:;o;e 0 VA2 Meédico especialista en Medicina Intensiva. Hospital General de Vic.
uResisten
Proyecto 2014 Las infecciones como problema de Seguridad de Pacientes(*14min)

/ Meédico especialista en Medicina Intensiva. Hospital Virgen de las Nieves, Granada.

B Higiene de manos(364min)
Inmaculada Fernandez Moreno
Enfermera de control de infecciones y seguridad de pacientes. Corporacién Sanitaria Parc Tauli, Sabadell
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] SP
EVALUACION

Una vez visualizado el contenido.

Preguntas de respuesta multiple, aleatorias.

Maximo 3 intentos.

Superar el 80% de aciertos para obtener el diploma.
= Si permanece inactivo X minutos se desconectara.
= Es necesario visualizar todos los contenidos.
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Encuesta de satisfaccion

Esta encuesta serd realizada por los alumnos una vez hayan concluido el médulo de formacidn de Seguridad del Paciente y el cuestionario final de conocimientos con resultado

satisfactorio.
El objetivo de este cuestionario es detectar oportunidodes de mejora para los siguientes cursos.

Tu opinién es importante, ayddanos a mejorar.

@ Encuesta

WResiringide| No disponible hasta que: La actividad Cuestionario Seguridad del paciente esté realizada y superada
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Certificado de superacion del médulo de formacion de Seguridad del Paciente

CERTIFICA

D./Dfia.
Con DNI:

Ha superado con éxito el examen del curso de Formacion de Seguridad del Paciente. Esta actividad docente ha sido
impartida en la modalidad “a distancia’, con una carga lectiva de 13,38 horas y organizado por la Sociedad Espafola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), en colaboracién con la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Critica y Unidades Coronarias (SEEIUC) y promovido por el Ministerio de Sanidad.

Se emite el certificado con fecha: 21 de noviembre de 2025

DR. D. JOSE GARNACHO MONTERO . MIGUEL ANGEL GIMENEZ
Presidente de la SEMICYUC. Presidente de la SEEIUC.
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