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“La medicina en el pasado solía ser simple, poco efectiva y relativamente

segura, en la actualidad se ha transformado en compleja, efectiva, pero

potencialmente peligrosa”

Sir Cyril Chantler, Lancet, 1999

The role and education of doctors in the delivery of health care

Lancet (London, England), 353(9159), 1178–1181

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(99)01075-2

DESAFÍOS
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CARGA (IN)SEGURIDAD

• Sanitaria

- Un 10% de pacientes sufre un EA en el hospital.

- 134 millones de EA /año debidos a atención insegura en el hospital.

- 2,6 millones de muertes (el 60 % en países de ingresos bajos y medios).

- La mitad de la carga mundial de morbilidad derivada del daño al paciente se origina en la Atención Primaria.

• Social

- El costo social del daño al paciente varía entre 1 y 2 billones de dólares/año.

- El coste de los litigios por fallos de SP en UK 2017-2018  fue de 1.630 libras.

- El 15 % del gasto hospitalario se puede atribuir al desperdicio debido a fallas en la seguridad en los países de altos 

ingresos.

- Un enfoque de capital humano sugiere que eliminar el daño podría impulsar el crecimiento económico mundial en 

más de un 0,7 % anual.

National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, Health and Medicine Division, Board on Health Care Services, Board on Global Health, & Committee on
Improving the Quality of Health Care Globally. (2018). Crossing the Global Quality Chasm: Improving Health Care Worldwide. National Academies Press (US).



99

Results: Of the 7313 records identified, 70 studies involving 337.025 patients were

included in the meta-analysis. The pooled prevalence for preventable patient harm

was 6% (95% confidence interval 5% to 7%). A pooled proportion of 12% (9% to 15%) 

of preventable patient harm was severe or led to death. Incidents related to drugs

(25%, 95% confidence interval 16% to 34%) and other treatments (24%, 21% to 30%) 

accounted for the largest proportion of preventable patient harm. Compared with

general hospitals (where most evidence originated), preventable patient harm was

more prevalent in advanced specialties (intensive care or surgery; regression

coefficient b=0.07, 95% confidence interval 0.04 to 0.10). 
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Adverse Even ts (AE) are one of the main  problems in  healthcare. 

Therefore, many policies have been  developed worldwide to m itigate their im -

pact. The Patien t Safety Incident Study in  Hospitals in  the Community of Madrid 

(ESHMAD) measures the resu lts of them in  the region .

Cross- sectional study, conducted in  May 2019, in  hospitalised patien ts 

in  34 public hospitals using the Harvard Medical Practice Study  methodology. A 

logistic regression model was carried out to study the association  of the variables 

with  the presence of AE, calibrated and adjusted by patien t.

A total of 9975 patien ts were included, estimating a prevalence of AE 

of 11.9%. A h igher risk of AE was observed in  patien ts with  surgical procedures 

(OR[CI95%]: 2.15[1.79 to 2.57], vs. absence), in  In tensive Care Units (OR[CI95%]: 

1.60[1.17 to 2.17], vs. Medical) and in  hospitals of medium  complexity (OR[CI95%]: 

1.45[1.12 to 1.87], vs. low complexity). A 62.6% of AE increased the length  of the 

stay or it was the cause of adm ission , and 46.9% of AE were considered preven t-

able. In  11.5% of patien ts with  AE, they had con tributed to their death .

The prevalence of AE remains sim ilar to the previously estimated 

one in  studies developed with  the same methodology. AE keep leading to longer 
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SOBREUTILIZACIÓN:

• Overtesting: exceso de pruebas 

• Overscreening: exceso de cribados 

• Overdiagnosis: sobrediagnóstico 

• Overprescribing: sobreprescripción o sobreindicación 

• Overtreatment: sobretratamiento

3 Adaptado de Restuccia JD, Payne SM, Tracey LV. A framework for the definition and measurement of 
underutilization. Med Care Rev. 1989;46:255-70 

INADECUACIÓN
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INADECUACIÓN
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INADECUACIÓN

Quien consume, ni elige ni paga; quien paga, ni 

consume ni elige; y quien elige, ni paga ni consume

Senador Estes Kefauver

Quien produce, quien autoriza, quien dispensa…

14



Infrautilización

Error por 
omisión

Riesgos innecesarios 
para el paciente

Error por 
comisión

Daño directo
Resultado Falso 

Positivo

EstrésEventos en 
cascada

Uso indebido

Inadecuación

Sobreutilización

Evento Adverso

Incidente

Daño

INADECUACIÓN
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Seguridad del Paciente

Estrategias para una asistencia sanitar ia  
más segura

Charles Vincent y René Amalberti

“En muchos sentidos, la seguridad es un blanco en
continuo movimiento.

Al mejorarse los estándares y aumentar la preocupación
por la seguridad dentro de un sistema, la cantidad de
eventos que se considerarán como problemas de
seguridad será mayor.

Ciertamente, la innovación y la mejora de los estándares
generan nuevas formas de daño, puesto que surgen
nuevos modos en que el sistema sanitario puede fallar a
los pacientes.”



INFRANOTIFICACIÓN

20

• Análisis retrospectivo de HC: 93,5%

• Sistema de notificación voluntario: 16,6%

• Ambos métodos: 10,2%

• Solo notificación: 6,5%



¿UN TRÁMITE?
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Asking medical staff if they thought that the

implementation of the checklist during surgery was

bringing any clear results, the answers were

mitigated. "Then we asked the staff one more question. "If

you were having an operation," we asked, "would you

want the checklist to be used?"

A full 93 percent said yes."



COMUNICACIÓN
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COMPROMISO DIRECTIVO
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COMPROMISO DIRECTIVO
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¿Cómo apoya el equipo directivo la cultura de seguridad del 
paciente en el centro/área?

 

Inf orme de eval uaci ón de l a Est rat egi a de  

Seguri dad del  Paci ent e del  Si s t ema Naci onal

de Sal ud 

Peri odo 2015- 2020 

 
 
 

 

Est rat egi a de Seguri dad del  paci ent e  

del  Si s t ema Naci onal  de Sal ud 

MINISTERIO DE SANIDAD 

(36%)



VISIÓN DIRECTIVA
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12 Entrevistas

“Todos los entrevistados
coincidieron en que se reconoce
como prioritaria la seguridad
del paciente, pero de forma más
teórica que práctica”

Giménez-Júlvez, T., Hernández-García, I., Aibar-

Remón, C., Gutiérrez-Cía, I., & Febrel-Bordejé, M. 

(2017). Cultura de la seguridad del paciente en 

directivos y gestores de un servicio de salud 

[Patient safety culture in directors and managers 

of a health service]. Gaceta sanitaria, 31(5), 423–
426. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2017.01.009
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SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Un marco de actividades organizadas que

crea culturas, procesos, procedimientos,

comportamientos, tecnologías y entornos en

la atención de salud que disminuyen los

riesgos de forma constante y sostenible,

reducen la aparición de daños evitables,

hacen que sea menos probable que se

cometan errores y atenúan el impacto de los
daños cuando se producen.

WHO. Global Patient Safety Action Plan 2021 – 2030. Towards eliminating avoidable harm 

in health care. Ginebra: 2021 

Objetivo de calidad Derecho básico del paciente



Modelo de Madurez
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Parker, 2006.

Bisbey. 2019.
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CULTURA DE SEGURIDAD

29

12 Rev Esp Salud Pública.2018;92:8 de agosto e201808044  

Anexo 1 
Cuestionario 1: Conocimientos sobre Seguridad del Paciente 

 

 

Jesús María Aranaz Andrés   et al. 

 
 

 

14 Rev Esp Salud Pública.2018;92:8 de agosto e201808044  
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WHO 2021-2030
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https://laegemiddelstyrelsen.dk/en/devices/
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WHO 2021-2030
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MEDIDAS MÁS EFECTIVAS:

• Ayudan al paciente a identificar problemas de seguridad.

• Se implementan en entornos de atención sanitaria, alentando a los pacientes 
a tomar medidas concretas en aspectos en los que están claramente 
instruidos: identificación, uso seguro de medicación, etc.

• Facilitan y promueven que el paciente pregunte a los profesionales para 
aclarar sus dudas.

• No confrontan al paciente con los profesionales. Algunas iniciativas, como 
animar al paciente a que pida a los profesionales que le atienden que se laven 
las manos, pueden coartar su participación.

• Permiten a los pacientes aportar información retrospectiva, a través de 
encuestas, entrevistas, notificación de incidencias, sugerencias de mejora, etc.

Añel Rodríguez, R. M., Aibar Remón, C., & Martín Rodríguez, M. D. (2021). La participación del paciente en su seguridad [Patient participation in its own
safety]. Atencion primaria, 53 Suppl 1(Suppl 1), 102215. https://doi.org/10.1016/j.aprim.2021.102215



37

WHO 2021-2030
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http://inclasns.msssi.es

247 indicadores: 14 relacionados con la Seguridad del Paciente

41
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PROGRAMA DE

CIRUGÍA SEGURA
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

PROTOCOLO
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Guía de Recomendaciones para 

ofrecer una adecuada respuesta 

al paciente tras la ocurrencia de 

un evento adverso y atender a las 

segundas y terceras víctimas  

 

Diseño de guías y herramientas para reducir el impacto que los eventos adversos 

también tienen en los profesionales sanitarios (segundas víctimas) de atención primaria 

y hospitales (proyecto coordinado) - PI13/0473 y PI13/01220 

https://www.segundasvictimas.es/
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APP NO HACER
Gamificación digital para promover 

las ‘Recomendaciones No Hacer’
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