
Mesa 2. 1 de Octubre de 2008

ACONTECIMENTOS SEGUROS



Mientras duermes…Mientras duermes…



Marco de ReferenciaMarco de Referencia



Difundir las mejores 
recomendaciones

Difundir las mejores 
recomendaciones

Aprender de la 
práctica

Aprender de la 
práctica

Compartir los 
progresos

Compartir los 
progresos



“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



“Esclarece el pasado, 
diagnóstica el presente, 
pronostica el futuro. En 
cuando a las enfermedades, 
acostúmbrate a dos cosas: 
a ayudar o, al menos, a no 
dañar.”

Hipócrates
De las epidemias



Primer reto mundialPrimer reto mundial



Países comprometidos (2005, 2006, 2007 y 2008)
Países a comprometerse en 2008-2009

114 países (Sep 08)114 países (Sep 08)



Alcance globalAlcance global



OMSOMS



BangladeshBangladesh



IranIran



EscociaEscocia



ItaliaItalia



EspañaEspaña



Los Retos Mundiales

“Una atención limpia es una 
atención segura”

“La Cirugía segura salva 
vidas”

“Resistencias 
antimicrobianas

Los pacientes por 
su seguridad

Clasificación 
internacional en 
seguridad

Investigación en 
seguridad del paciente

Notificación y 
aprendizaje Soluciones en 

seguridad del 
paciente

Tecnología para la 
seguridad del paciente

Gestión del 
conocimiento

Eliminar las 
bacteriemias por 
catéter

www.who.int/patientsafety

Alianza mundialAlianza mundial

High 5s





































Otros canalesOtros canales



Difundir las mejores recomendacionesDifundir las mejores recomendaciones

Más de 100 de entradas publicadas 
(Soluciones en seguridad de pacientes, practicas 
seguras simples, materiales de la OMS para la 
mejora de la higiene de manos y practicas 
seguras en cirugía…)

Espacio para el ciudadano 
(recomendaciones para evitar los errores, 
instrumento para la elaboración de un listado de 
preguntas personalizado…)

Boletín de prácticas seguras



En castellanoEn castellano

“Resulta crucial disponer de 
información de alta calidad 
en múltiples idiomas, y 
particularmente en español.”



“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





NotificacionesNotificaciones

Tipo de incidente Nº
Caídas 2
Identificación del paciente 1
Error de medicación 4
Error de conexión de tubos 1
Fallo de dispositivo 2
Conducta del paciente 1
Tratamiento/procedimiento incorrecto 2
Proceso administrativo 1



NotificacionesNotificaciones
Procedencia

Hospital Centro de Salud

Persona que notifica

Enfermera Médico

Tipo de daño

Sin daño Leve Moderado

La persona que notifica es la 
misma que está implicada?

No Si



Aprender de la prácticaAprender de la práctica

Actualización del Formulario on-line
(versión para profesionales y ciudadanos) 
basado en el informe de viabilidad técnica 
del MSC y la Clasificación internacional 
de la OMS

Primer tramo en desarrollo de una 
infraestructura para aprender.

Aprender de los riesgos



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



¿Son historia las bacteriemias 
asociadas a las vías centrales?
¿Son historia las bacteriemias 

asociadas a las vías centrales?

Higiene de manos
Medidas de barrera 
máximas
Desinfección de la piel 
con clorhexidina
Evitar femorales
Retirar las vías que no 
sean necesarias



Cero Cero 







Compartir los progresosCompartir los progresos

Espacio para Grupos de Trabajo (banco de 
proyectos, difusión de resultados, herramientas 
de trabajo colaborativas…)

Aplicaciones WEB para la autoevaluación 
del cumplimiento de recomendaciones y 
prácticas seguras

Comunidades de práctica virtuales



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



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



MaterialesMateriales







Hospital San Cecilio

Hospital San Juan 
de la Cruz (Ubeda)

Hospital Poniente de Almería

Hospital Virgen Macarena

Hospital San Juan de Dios 
del Aljarafe

CHARE de Utrera

Area de Gestión Sanitaria de Osuna 
(Hospital y  7 CS)

Distrito AP Costa del Sol
(6 CS)

CHARE San Sebastián

Distrito AP Sevilla
(13 CS)

Distrito AP Córdoba
(13 CS)

Distrito AP Jaén
(1 CS)Distrito AP 

Guadalquivir
(1 CS)

Distrito AP Jaén Nordeste
(2 CS)

Hospital Costa del Sol

Hospital Virgen del Rocío
(2 U. especiales)



Buenas prácticasBuenas prácticas



Distintivo Manos SegurasDistintivo Manos Seguras



Nuevas soluciones, nuevos riesgosNuevas soluciones, nuevos riesgos

Reacción 
alérgica

3

Encender fuego

1 Otros

5

Intento de 
ingestión

43

Salpicaduras 
en ojos

116
Ingestión 

176

Prender en la 
mano

1Salpicadura en 
ojo

1

Ingestión

13

HospitalesHospitales Salud mentalSalud mental

Salpicaduras 
en ojos

8
Ingestión

12

Atención primariaAtención primaria





Crear sistemas 
sanitarios 

más seguros

Desarrollar 
normas y 
estándares

Evaluar y 
comprender

el alcance del 
problema

Reforzar y 
aumentar las
capacidades

Promover la 
innovación y 
el compromiso

mantenido

Mejorar el 
acceso al 

conocimiento 
y su uso

El modelo…El modelo…



El Observatorio…El Observatorio…

WEB
Boletines electrónicos
Instrumentos de evaluación

Distintivos
Premios Agencia de Calidad

Grupos de trabajo
Comunidades de práctica
Recursos formativos

Notificación de incidentes
Aplicación para AMFE
Investigación

Soluciones seguridad
Prácticas seguras
Acreditación



Encuentro Encuentro 





WEB nuevos contenidos Despliegue Sist. Notificación Instrumentos evaluación:
•Higiene de las manos
•Prácticas seguras en 
Cirugía

Aplicación AMFE 
(diseño libre de 
riesgos)

Diseño de Programas de 
seguridad

Comunidades de 
práctica



“Las personas que realizan 
tareas monótonas muestran una 
actividad cerebral anormal antes 
de cometer un error.”

Proceedings of the National Academy of Sciences
(PNAS)



“…aunque no podemos cambiar la 
condición humana, podemos cambiar 
las condiciones en las que trabajan los 
humanos”

Dr. James Reason (2000)
Human error: models and management. BMJ 2000, 320 (7237):768-770



www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente



vicente.santana@juntadeandalucia.es




