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ISO: Organización Internacional para la Estandarización. 
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LVSQ: Listado de Verificación de Seguridad Quirúrgica. 
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PROA: Programas de Optimización de Antimicrobianos.  

QAHCS: the Quality in Australian Health Care Study.  

RAM: Reacciones Adversas a Medicamentos. 

RCP: Reanimación CardioPulmonar. 

RN: Recién Nacido. 

RSNA: Radiological Society of North America.  

RZ: Resistencia Zero. 

SAC: Severity Assessment Code. 

SAMU: Unidad de Coordinación del Programa Marco de Atención a Urgencias y Emergencias 
Sanitarias de Asturias. 

SENECA: Estándares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales del SNS. 

SERAM: Sociedad Española de Radiología Médica. 

SESPA: Servicio de Salud del Principado de Asturias. 

SGSP: Sistema de Gestión para la Seguridad del Paciente. 

SINASP: Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. 

SINOC‐DAIME: Sistema de Información Normalizado para los Objetivos de Calidad‐  

Documentado Aprobado Implantado Monitorizado Evaluado. 
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SP: Seguridad del Paciente. 

STOPP/START: Screening Tool of older Persons´s Potentially inappropriate/ Screening Tool to 
Alert doctors to Right Treatment. 

SU: Sonda Urinaria. 

SYREC: Seguridad y Riesgo en el Enfermo Crítico (Estudio de incidentes y eventos adversos en 
medicina intensiva). 

TEP: Trombo Embolismo Pulmonar. 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. 

UE: Unión Europea. 

UFGR: Unidad Funcional de Gestión de Riesgos. 

UPP: Úlceras Por Presión. 

VM: Ventilación Mecánica. 
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1. Prólogo 
 

El objetivo general de esta estrategia es mejorar  la seguridad de  los pacientes atendidos en  los 
centros  sanitarios  de  Asturias,  tomando  en  consideración  el  principio  “primum  non  nocere” 
(ante todo, no causar daño), que  identifica nuestros centros como centros de salud, de buenas 
prácticas sanitarias.  

La  “Alianza Mundial  para  la  Seguridad  del  Paciente”,  puesta  en marcha  por  la  Organización 
Mundial de la Salud hace poco más de 10 años, con el propósito de coordinar, difundir y acelerar 
las mejoras en materia de seguridad del paciente en todo el mundo, se concibió como el medio 
más adecuado para propiciar  la colaboración  internacional y  la acción conjunta de  los Estados 
Miembros, la Secretaría de la OMS, expertos, grupos de profesionales, usuarios y la industria, a 
favor de un alto grado de seguridad en la asistencia sanitaria. 

Destaca  en  este  proceso  la  importancia  internacional  que  se  debe    dar  a  la  seguridad  del 
paciente, componente clave de  la calidad asistencial, que ha adquirido una enorme relevancia 
tanto para los pacientes como para sus familias, quienes deben sentirse seguros y confiados en 
los  servicios  sanitarios  recibidos, pero  también para  las gestores y profesionales que  también 
tienen que ofrecer esa asistencia sanitaria de forma segura, efectiva y eficiente. 

La razón  fundamental que  impulsa este documento es  la creciente complejidad que alcanza el 
manejo de  los pacientes, en el que  interactúan  factores organizativos,  factores profesionales y 
factores relacionados con  la enfermedad. Evitar  los daños personales que se pueden ocasionar 
en  el  ámbito  sanitario  y  reducir  el  coste  que  suponen  para  el  sistema  sanitario  los  errores, 
determinan las estrategias para desarrollar planes, acciones y medidas de todo tipo, legislativas 
también,  que permitan controlar aquellos eventos adversos evitables en la práctica profesional. 

La  Ley 16/2003, de Cohesión  y Calidad del  Sistema Nacional de  Salud,  también ha  situado  la 
seguridad  del  paciente  en  el  centro  de  las  políticas  sanitarias  como  un  elemento  clave  de  la 
mejora de la calidad, quedando así reflejado en la estrategia número 8 del Plan de Calidad para 
el  Sistema  Nacional  de  Salud  (SNS),  que  se  viene  desarrollando  desde  el  año  2005  en 
coordinación con todas las Comunidades Autónomas. 

En Asturias, hemos procurado siempre conseguir un significativo grado de atención a la calidad y 
la seguridad de las prestaciones sanitarias. Sin embargo, el incremento de la complejidad de los 
procedimientos  y  la  legítima  aspiración de  los  ciudadanos que demandan mayor  calidad, nos 
compromete con la búsqueda del máximo nivel de seguridad en los servicios sanitarios.  

El Gobierno de Asturias quiere establecer un compromiso explícito con la seguridad, haciendo de 
esta estrategia una de sus máximas prioridades. La promoción de la seguridad del paciente tiene 
que  ocupar  un  lugar  destacado  en  las  políticas  de  la  Consejería  de  Sanidad.  Por  ello,  este 
documento  señala algunos de  los principales objetivos de nuestro  trabajo de  futuro. En él  se 
encuentran recogidas las diferentes líneas de acción y proyectos corporativos, que involucran al 
conjunto de la organización en un horizonte de progreso. 

Espero  que  este  trabajo,  riguroso  y  técnicamente  consensuado,  sirva  al  conjunto  de  los 
profesionales como un instrumento útil para la mejora continua en el servicio público, pues ellos 
son,  en  definitiva,  los  que,  cuando  se  sienten  involucrados  en  la  gestión  de  riesgos, mejor 
consiguen garantizar la seguridad en la asistencia sanitaria de los ciudadanos. 

 

Faustino Blanco González 

Consejero de Sanidad 

 



Estrategia de seguridad del Paciente en Asturias 2015 -2020 
 

 
10 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. ANTECEDENTES Y SITUACIÓN ACTUAL 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Estrategia de seguridad del Paciente en Asturias 2015 -2020 
 

 
13 

2. ANTECEDENTES Y SITUACIÓN ACTUAL. 
 

Ámbito internacional 

La  seguridad del paciente no es algo nuevo, pero adquirió    importancia  creciente a partir del 
estudio “Errar es humano: construyendo un sistema de salud más seguro” (1), publicado en 1999 
por el  Instituto de Medicina de  los Estados Unidos de América  (IOM), que afirmaba que entre 
44.000  y  98.000  personas  fallecen  cada  año  en  los  hospitales  estadounidenses  como 
consecuencia de fallos que podrían evitarse. 

Posteriormente, muchos  estudios(2–10)  han  analizado  el  impacto  y  frecuencia  de  los  efectos 
adversos asociados a la atención sanitaria, confirmando la importancia de los mismos. En la tabla 
1 se muestran los más representativos a nivel internacional: 

 

Tabla 1. Estudios internacionales sobre eventos adversos  

   Autor y año  Nº hospitales  Nº pacientes  % eventos 
adversos 

% evitables 

EE.UU – Harvard(2)  Brennan 
1984 

51  30.195  3,8  27,6 

EE.UU – UTAH(3)  Thomas 1992  28  14.565  2,9  27,4 ‐ 32,6 

Australia‐
QAHCS(4) 

Wilson 1992 
28  14.179  16,6  51,2 

Reino Unido(5)  Vincent 1999  2  1.014  11,7  48,0 

Dinamarca(6)  Schioler 2002  17  1.097  9  40,4 

Nueva Zelanda(7)  Davis 1998  13  6.579  11,3  37 

Canadá(8)  Baker 2002  20  3.720  7,5  36,9 

Holanda(9)  Zegers 2009  21  7.926  5,7  39,9 

IBEAS(10)  MSPS 2009  58  11.555  10,5  60 

 
La frecuencia de eventos adversos observada va del 2,9 al 16,6 %, esto se explica por la diferente 
metodología y distintos objetivos planteados. Se consideraron evitables una media de más del 
41% (27,4% – 60%). 

A modo de  resumen,  la Organización Mundial de  la  Salud  (OMS) publicó  los  siguientes datos 
relativos a la seguridad del paciente en países desarrollados(11): 

− La seguridad del paciente es un problema grave de salud pública en todo el mundo. 

− Uno de cada 10 pacientes sufrirá algún tipo de daño durante la hospitalización y 1 de cada 
300 por la atención médica en general. 

− Las infecciones hospitalarias afectan a 7 de cada 100 pacientes ingresados. 

− La atención quirúrgica conlleva un alto    riesgo de complicaciones que  se minimiza  con el 
trabajo en equipo. 

− Hasta el 50% de los daños pueden ser evitados con medidas sencillas. 
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− El papel del paciente en su seguridad  (empoderamiento) y el  intercambio de experiencias 
entre centros son fundamentales en la mejora de la seguridad del paciente. 

− Entre el 20‐40% de todo el gasto en salud se despilfarra a causa de una atención de calidad 
deficiente (infecciones, litigios, prolongación de estancias, discapacidades, etc.). 

En 2008, de Vries et al llevaron a cabo una revisión sistemática, concluyendo que un 9,2 % de los 
pacientes hospitalizados se ven afectados por un evento adverso de  los cuales son prevenibles 
un  43,2%(12).  En  la  Unión  Europea  las  cifras  son  similares  (8%‐12%  de  los  pacientes 
ingresados)(13).   Ante  la  gravedad  del  problema,  la  seguridad  del  paciente  adquirió  carácter 
estratégico, por lo que distintas organizaciones interesadas en el tema (OMS, Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económicos [OCDE], Comisión Europea, Consejo de Europa, etc.) y 
muchos países, promovieron iniciativas para hacer frente a los eventos adversos (EA) asociados 
a la atención sanitaria. Las más influyentes en nuestro entorno figuran en la siguiente tabla: 

 

Tabla 2. Iniciativas para hacer frente a los EA asociados a la atención sanitaria 

 Organismo  Iniciativas 

EE.UU   En  1999,  se  publica    “to  err  is  human”  que  pone  de  manifiesto  la 
gravedad  del  problema  y  sirve  de  orientación  en  el  desarrollo  de  las 
políticas de calidad y seguridad del paciente(1). 

Reino Unido  En  el  año  2000,  se  publica  “An  organization with  a memory”(14)  que 
pone en marcha estrategias de seguridad en el Reino Unido. 
En 2004, “Seven Steps to Patient Safety”(15) que propone 7 pasos para 
conseguir  organizaciones  sanitarias  más  seguras.  En  2008  y  2009  se 
publicaron para salud mental y atención primaria. 

OMS  En   2004,  se  crea  la  “Alianza Mundial para  la  Seguridad del Paciente” 
cuyos retos dirigidos a prevenir riesgos relevantes para  los países de  la 
OMS so: 
• Una  atención  limpia  es  una  atención  más  segura,  con  el  fin  de 

mejorar la higiene de manos en la prevención de las IRAS(16). 
• Cirugía  segura  salva  vidas,  elaborando  el  listado  de  verificación 

quirúrgica  (LVQ)  como  herramienta  para  mejorar  la  seguridad 
quirúrgica(17). 

• Lucha contra las resistencias microbianas(18,19). 
Programas y acciones principales: 
• Pacientes  por  la  Seguridad  del  Paciente,  dirigidas  a  favorecer  la 

participación de pacientes en su seguridad(20). 
• Promover la existencia de sistemas de notificación y aprendizaje(21). 
• Promover el conocimiento y taxonomía de los EA(22,23). 
• Promoción de prácticas clínicas  seguras: Proyecto High 5S y "Nueve 

soluciones para  la seguridad del paciente", a  fin de salvar vidas y 
evitar daños (2007)(24,25). 

• Promoción  del  estudio  IBEAS,  prevalencia  de  efectos  adversos  en 
hospitales de Latinoamérica. (2010)(10). 

• Recomendaciones prioritarias para mejorar la seguridad del paciente 
en atención primaria (2012)(26). 

OCDE  En  2007,  se  crea  un  subgrupo  para  la  elaboración  de  indicadores 
homogéneos  que  permitan  la  evaluación  y  comparación  entre 
países(27,28). 

Consejo de Europa  En  2006,  en  la  declaración  de  Varsovia  se  recomendaba  promover  la 
cultura de seguridad del paciente, con un enfoque sistémico, establecer 
sistemas de notificación de  incidentes e  implicar  a  los pacientes en  la 
mejora de la seguridad(29). 
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Directiva 2011/24/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 9 marzo 
de 2011  relativa a  la aplicación de  los derechos de  los pacientes en  la 
asistencia  sanitaria  transfronteriza  que,  en  lo  relativo  a  la  calidad  y 
seguridad  del  paciente,  establece  que  los  países miembros  deben  de 
esforzarse  en  mejorar  los  estándares  de  calidad  y  seguridad  y 
proporcionar información sobre la calidad y la seguridad de la asistencia 
que prestan. 

Comisión europea  Ha  desarrollado  varias  acciones  con  el  fin  de  ofrecer  una  atención 
sanitaria más segura y ayudar a los países miembros a alcanzarla: 
• Creación  en  2004  del  “Working  Patient  Safety  Group”,  con 

representantes  de  todos  los  países  de  la  Unión  Europea  (UE)  y 
otras  organizaciones.  Establece  recomendaciones  para  el 
desarrollo de estrategias en seguridad del paciente situándola en 
el centro de las políticas sanitarias(30).  

• Declaración  de  Luxemburgo  con  recomendaciones  sobre  seguridad 
del paciente a nivel local, nacional y de la UE(31). 

• Proyecto  EUNetPaS  para  el  intercambio  de  experiencias  y 
conocimiento en seguridad del paciente (2008‐2010)(32). 

• Recomendación sobre  la seguridad de  los pacientes, en particular  la 
prevención  y  lucha  contra  las  infecciones  relacionadas  con  la 
asistencia sanitaria (2009)(33,34). 

• European Union Network for Patient Safety and Quality of Care, PaSQ 
Joint  Action  (2012).  Su  finalidad  es  mejorar  la  seguridad  del 
paciente y la calidad de la atención a través de la implementación 
de  buenas  prácticas  y  del  intercambio  de  información  y 
experiencias entre países europeos(35). 

• Redes  europeas  de  referencia  dirigidas  a  mejorar  el  manejo  de 
patologías raras y de alta complejidad(36,37). 

• Conclusiones del Consejo de la Unión Europea sobre seguridad de los 
pacientes y calidad asistencial (2014)(38). 

Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) 

En colaboración con la OMS y la participación de la Agencia Española de 
Cooperación  Internacional  al  Desarrollo  y  el  Ministerio  de  Sanidad 
español. 
• Política  y  estrategia  regional  para  la  garantía  de  la  calidad  de  la 

atención sanitaria, incluyendo la seguridad del paciente (2007)(39). 
• Estudio  IBEAS  de  prevalencia  de  efectos  adversos  en  hospitales  de 

Latinoamérica (2010)(10). 
• Estudio  AMBEAS  ‐  OPS/OMS,  eventos  adversos  en  pacientes  que 

acuden  a  los  servicios  de  atención  ambulatoria  en 
Latinoamérica(40). 

• Sistemas de notificación de incidentes en América Latina (2013)(41). 

 
Los esfuerzos en seguridad del paciente  (SP) a nivel  internacional,  los podemos agrupar en  las 
líneas estratégicas que siguen:  

a) Cultura de seguridad (evaluar el clima de seguridad, formación, trabajo en equipo, factor 
organizacional y factor humano). 

b) Prácticas  clínica  seguras,  que  incluyen  intervenciones  dirigidas  a  prevenir  daño 
innecesario  y,  aunque  varían  dependiendo  del  organismo  que  las  haga,  todas 
contemplan  la  prevención  de  infecciones  relacionadas  con  la  asistencia  sanitaria, 
identificación  de  pacientes,  cirugía  segura,  uso  seguro  de medicamentos  y  cuidados 
seguros.  

c) Sistemas de notificación de incidentes. 

d) Participación de pacientes y familiares. 
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Ámbito nacional 

En nuestro país, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de 
Salud  establece  en  el  capítulo VI,  artículo 59 punto 1:  “la mejora de  la  calidad  en  el  sistema 
sanitario  debe  presidir  las  actuaciones  de  las  instituciones  sanitarias  tanto  públicas  como 
privadas”  y  en  el  punto  2  sobre  la  infraestructura  para  la mejora  de  la  calidad  del  Sistema 
Nacional de Salud dice que estará constituida por los elementos siguientes: 

a) Normas de calidad y seguridad, que contendrán los requerimientos que deben guiar a los 
centros y servicios sanitarios para poder realizar una actividad sanitaria de forma segura. 

b) Indicadores. 

c)   Guías de práctica clínica y guías de práctica asistencial. 

d) Registro  de  buenas  prácticas,  que  recogerá  información  sobre  aquellas  prácticas  que 
ofrezcan una innovación o una forma de prestar un servicio mejor al actual. 

e) Registro  de  eventos  adversos,  que  recogerá  información  sobre  aquellas  prácticas  que 
hayan resultado un problema potencial de seguridad para el paciente. 

El artículo 62 establece, que el “Ministerio de Sanidad y Consumo y los órganos competentes de 
las  comunidades  autónomas,  fomentarán  la  evaluación  externa  y periódica  de  la  calidad  y  la 
seguridad de  los  centros  y  servicios  sanitarios, mediante auditorías por parte de  instituciones 
públicas o empresas privadas, que garanticen una evaluación independiente”. 

En cumplimiento del artículo 61 de dicha ley, se crea la Agencia de Calidad del Sistema Nacional 
de Salud del Ministerio de Sanidad que en  colaboración  con  las  comunidades autónomas,  los 
centros sanitarios,  instituciones académicas y otras organizaciones puso en marcha en 2005,  la 
Estrategia en Seguridad del Paciente en el marco del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de 
Salud.  

Dentro de esta estrategia, se realizaron varios estudios para evaluar la frecuencia e impacto de 
los  eventos  adversos  en  diversos  ámbitos  sanitarios(42–46).  En  la  tabla  3  se  muestran  en 
resumen sus características y principales resultados. 

También se han realizado estudios para evaluar el  impacto económico de  la no seguridad en  la 
asistencia  sanitaria.  Estos  evidencian  que  la  no  seguridad  supone  un  elevado  coste,    con 
capacidad potencial de comprometer el presupuesto sanitario(47–49).  

El Ministerio de Sanidad promovió asimismo estudios para conocer la cultura de SP en diversos 
ámbitos sanitarios(50,51). A nivel hospitalario los profesionales consideraban  la seguridad como 
aceptable  y  reconocían    debilidades  en  cuanto  a  “dotación  de  personal”,  “trabajo  en  equipo 
entre unidades o servicios”, “percepción de seguridad” y “apoyo de la Gerencia en la seguridad 
del  paciente”.  En  atención  primaria  la  percepción  de  los  profesionales  es  positiva  de  forma 
generalizada, y mejor que la de otros países que han desarrollado estudios similares. 
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Tabla 3. Estudios nacionales sobre eventos adversos 

Estudio 
Año 

recogida 
datos 

Tipo de 
estudio 

Ámbito 
EA total 

% pacientes 
EA 

más frecuentes 
% EA 

prevenibles 

ENEAS 
(42) 

2005 
Cohortes 
históricas 

24 Hospitales  9,3% 
• Medicación (37,4%) 
• IRAS (25,3%) 
• Procedimientos (25%) 

50% 

APEAS 
(43) 

2007  Prevalencia  48 Centros AP  10,11‰ 

• Medicación (47,8%) 
• Peor curso evolutivo de la 

enfermedad base (19,9%) 
• Procedimientos (10,6%) 

70% 

EARCAS 
(44) 

2010 
2011 

Cualitativo 
Residencias y 
centros socio‐
sanitarios 

‐‐ 
• Cuidados 
• Medicación 
• IRAS 

‐‐‐ 

SYREC 
(45) 

2007 
Cohortes 
prospectivo 

79 UCI 
76 Hospitales 

33,1% 
• Cuidados (26%) 
• IRAS (24%) 
• Medicación (12%) 

60% 

EVADUR 
(46) 

2009  Prospectivo 
21 Servicios 
de Urgencias 

7,2% 
• Proceso atención (46,2%) 
• Medicación (24,1%) 
• Procedimientos (11,7%)  

70% 

 
El despliegue de la estrategia en seguridad del paciente ha permitido el desarrollo de numerosas 
acciones durante el periodo 2005‐2013: 

Se formó un número importante de profesionales en seguridad del paciente y se creó un portal 
http://www.seguridaddelpaciente.es/  con  recursos  formativos,  experiencias  e  informes  de 
diversa índole.  

Se promovió la instauración de prácticas seguras:  

• Uso seguro de medicamentos: se publicó el documento “Cuestionario de autoevaluación de la 
seguridad  del  sistema  de  utilización  de  medicamentos”(52)  mediante  la  adaptación  del 
“Medication  Safety  Self‐Assessment  for Hospitals”(53)  con  elaboración  de  plan  de mejora 
subsiguiente. En 2007,  se evaluó el nivel basal de  los hospitales españoles    repitiéndose el 
estudio  en  2011,  objetivando  que  se  habían  alcanzado  mejoras  en  la  implantación  de 
prácticas  seguras  en  los  sistemas  de  utilización  de  los medicamentos(54,55). Asimismo  se 
elaboró una Lista de Medicamentos de Alto Riesgo para los Pacientes Crónicos(56). 

• Infección relacionada con la asistencia sanitaria:  

o Promoción  de  sistemas  de  vigilancia  tanto  de  prevalencia  (EPINE)(57),  ENVIN‐HELICS(58) 
como  de  incidencia  (Infección  de  herida  quirúrgica,  IMCLIMECC)  de  microorganismos 
multirresistentes y consumo de antimicrobianos. 

o Fomento del programa de higiene de manos. 

o Impulso a la implantación de programas en pacientes críticos (bacteriemia zero, neumonía 
zero), cirugía segura (listado de verificación quirúrgica), cuidados seguros y programas de 
optimización de antimicrobianos (PROA). 

Se  patrocinó  el  desarrollo  del  Sistema  de  Notificación  y  Aprendizaje  para  la  Seguridad  del 
Paciente  (SINASP)  y  se  ha  puesto  a  disposición  de  aquellas  comunidades  autónomas  que 
decidieron adoptarlo(59). 

Se  fomentó  la  participación  de  los  pacientes  y  ciudadanos,  organizando  el  taller/panel  de 
expertos  “los  pacientes  por  la  seguridad  de  los  pacientes”  y  la  posterior  publicación  del 
documento  “la  perspectiva  de  los  ciudadanos  por  la  seguridad  del  paciente”(60).  Esto  fue  el 



Estrategia de seguridad del Paciente en Asturias 2015 -2020 
 

 
18 

punto de partida para la edición del “manifiesto de pacientes y ciudadanos por la seguridad del 
paciente” y la red de ciudadanos formadores. 

También  se  promovió  la  investigación  en  seguridad  del  paciente  con  el  fin  de  aumentar  la 
publicación de artículos sobre seguridad del paciente en revistas nacionales e internacionales. 

 

Principado de Asturias 

En Asturias, aunque ya se habían trasladado a los centros sanitarios algunas iniciativas desde el 
INSALUD,  no  fue  hasta  después  de  las 
transferencias  en  materia  de  sanidad  cuando  la 
Consejería  de  Sanidad  elabora  y  presenta  en 
septiembre de 2003 las “Estrategias de Calidad para 
la  Administración  Sanitaria  del  Principado  de 
Asturias  2003‐2007”(61),  como  expresión  de  un 
compromiso  firme  con  la  calidad  y  elemento 
estratégico dentro de la organización.  

Como se muestra en la figura, la seguridad formaba 
parte  de  las  dimensiones  priorizadas  y  se  definía 
como el “grado en que  las organizaciones conocen, 
prevén  y  se  preparan  para  evitar  riesgos 
innecesarios para el paciente, ofreciendo entornos 
exentos  de  peligro  (seguridad  estructural  y 
seguridad clínica)”. 

Dentro  de  las  actividades  desarrolladas,  Asturias 
participó  en  el  estudio  ENEAS  (Estudio  Nacional  sobre  los  Efectos  Adversos  ligados  a  la 
Hospitalización)(42) y  realizó el estudio EAPAS  (estudio de  los efectos adversos en  la atención 
hospitalaria en el Principado de Asturias)(62), relativos a eventos adversos en hospitalización. En 
la tabla 4 se resumen los datos del estudio EAPAS comparándolos con el estudio ENEAS: 

 

Tabla 4. Resumen ENEAS y EAPAS sobre EA en hospitalización 

ENEAS 
N=5.624 

EAPAS 
N=2074 

Prevalencia  Evitables  Prevalencia  Evitables 
   8,4%  42,8%  8,1%  51,7% 

Naturaleza del EA  % del Total  Evitables  % del Total  Evitables 

Relacionados con un 
procedimiento. 

25  31,7  33,3  46,3 

Relacionados con la infección 
nosocomial. 

25,3  56,6  22,9  56,5 

Relacionados con la 
medicación. 

37,4  34,8  18,9  31,6 

Relacionados con los 
cuidados. 

7,6  56,0  10,4  38,1 

Relacionados con el 
diagnóstico. 

2,7  84,2  10  90 

Otros.  1,8  33,3  4,5  100 
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También participó en el estudio APEAS sobre eventos adversos en atención primaria(43): 
 

Tabla 5. Resumen resultados APEAS 
Prevalencia 

Incidentes  7.45 ‰ 
Sucesos adversos  18.63 ‰  Efectos adversos/consulta 

Efecto adversos/paciente  
11.18 ‰ 
10.11 ‰ 

 

 
 
 
Igualmente, Asturias participó  en  el proyecto  SENECA(63)  (Estándares de  calidad de  cuidados 
para la seguridad del paciente en los hospitales del Sistema Nacional de Salud español), dirigido 
a cuidados de enfermería en pacientes hospitalizados. Este estudio se desarrolló en 2008 en un 
conjunto de hospitales españoles, entre  los que participó el Hospital de Cabueñes. El estudio 
constó de 3 fases:  

• Fase I: Diseñar un modelo de calidad de cuidados para la SP en los hospitales, basado en 
el modelo EFQM. 

• Fase II: Evaluar su validez, fiabilidad y viabilidad. 

• Fase  III:  Conocer  el  grado  de  cumplimiento  de  estos  estándares  en  una  muestra 
representativa de hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS). 

En el año 2010‐2011 se realizó el Estudio Séneca Ampliado en Asturias, desarrollando la fase III 
en todos los hospitales de la red pública de Asturias y en 2 hospitales concertados. Se valoraron 
los  100  estándares  relacionados  con  la  seguridad  de  los  cuidados  prestados  a  los  pacientes 
durante  la  atención  hospitalaria,  a  través  de  una  evaluación  interna,  otra  externa  y  unas 
encuestas  de  opinión  a  815  profesionales  y  796  pacientes.  Sus  conclusiones  permitieron  la 
implementación de mejoras a nivel local. 

También  se  participó  en  el  estudio  sobre  Eventos  Adversos  en  Residencias  y  Centros 
Asistenciales Sociosanitarios (EARCAS)(44), referido a eventos adversos en residencias y centros 
asistenciales sociosanitarios. 

Con relación a la formación en seguridad del paciente, desde la Consejería de Sanidad y dentro 
del plan de formación continuada, se llevaron a cabo varias actividades tanto presenciales como 
de teleformación dirigidas a los profesionales de los distintos estamentos.  Asimismo 6 personas 
cursaron  el  máster  en  seguridad  del  paciente  organizado  por  la  Universidad  de  Murcia,  y 
patrocinado por el Ministerio de Sanidad en colaboración con la Consejería de Sanidad.  

Desde el Servicio de Salud del Principado de Asturias  (SESPA), a partir del año 2013, se realiza 
una  actividad  formativa  de  12  horas  dentro  de  la  formación MIR  y  EIR  con  contenidos  en 
seguridad del paciente y calidad asistencial. Se colabora con las áreas sanitarias en la formación 

Efecto  adverso  Grave:  Ocasiona 
fallecimiento,  incapacidad  residual  al 
alta  médica  o  requiere  una 
intervención quirúrgica. 
Efecto adverso Moderado: Si ocasiona 
una estancia hospitalaria de al menos 
1 día o si precisa atención en urgencias 
o consulta con especialista. 
Efecto  adverso  Leve:  Lesión  o 
complicación que no ocasiona nada de 
lo anterior
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en  calidad  y  seguridad  del  paciente,  cuando  éstas  lo  requieren.  También  se  lleva  a  cabo 
formación  a  distancia:  en  2014  se  impartieron  los    cursos  “Fundamentos  de  la  gestión  de  la 
calidad  basado  en  la  Norma  ISO  9001:2008”,  que  formó  a  981  profesionales,  y  también 
“Seguridad  del  paciente  y  prevención  de  efectos  adversos  relacionados  con  la  asistencia 
sanitaria”, que formó a 1150 profesionales, ambos actualizados para su 2ª edición en 2015. En el 
2015 se amplía esta oferta formativa a un nuevo curso sobre “Higiene de manos” de 30 horas de 
formación. 

Seguidamente  se  resumen  las  áreas  de mejora  de  seguridad  del  paciente  en  las  que  se  está 
trabajando en Asturias: 

1. Mejorar la seguridad quirúrgica 

Implementación  de  prácticas  seguras  en  el  acto  quirúrgico  y  los  procedimientos  de  riesgo 
“listado de verificación”(64).  Actualmente implantado en todos los hospitales de la red SESPA. 

Se ha  realizado una evaluación en 3 hospitales, en  relación a nuestra participación en  la Red 
Europea de Seguridad del Paciente y Calidad Asistencial  (PaSQ),  con  los  siguientes  resultados: 
índice de cobertura >95% en pacientes ingresados y del 89% en cirugía mayor ambulatoria, con 
una mortalidad perioperatoria de 0,86% en pacientes programados. 

2. Uso seguro de los medicamentos 

• En 2005 se elaboró e implantó el “Manual para el Manejo Seguro de Metotrexato en Atención 
Primaria”. Desde entonces, existen   kits‐antiderrame de citostáticos en todos  los centros de 
salud  de  Asturias,  para  ser  usados  en  caso  de  exposición  durante  la 
manipulación/administración de los mismos. 

• Participación en  la Red Europea de Seguridad del Paciente y Calidad Asistencial  (PaSQ)  con 
proyectos de conciliación de la medicación. Se trata de estudios puntuales, sin continuidad en 
la  práctica  clínica.  En  los  pacientes  estudiados  se  observó  un  índice  de  discrepancias 
alrededor del 60%.  

• Fomento de la declaración de reacciones adversas a farmacovigilancia, teniendo actualmente 
una tasa de notificación superior al 1,5 ‰, con preponderancia clara de atención primaria en 
el número de dichas notificaciones. 

• Seguimiento de pacientes polimedicados. Con objeto de normalizar y disminuir la variabilidad 
en el abordaje del paciente polimedicado, en el año 2011, se desarrolló un protocolo clínico 
de  atención  al  paciente  polimedicado  que  se  trasladó  a  la  historia  clínica  electrónica  de 
atención primaria y sigue vigente en el momento actual. También se trabajó en criterios para 
la detección de prescripciones potencialmente  inadecuadas  (criterios  STOPP/STAR, Beers  y 
PRISCUS) con fin de facilitar la conciliación y revisión de la medicación(65–67). En 2014 había 
en  Asturias  17.098  pacientes  polimedicados,  definidos  estos,  como  aquellos  que  tenían 
prescritos 10 o más principios activos durante al menos 6 meses. Esto representa 1,6% de la 
población asturiana y 6,7% de  los mayores de 65 años. El porcentaje de pacientes revisados 
alcanzó al 12,3%. 

3. Identificación inequívoca del paciente y recién nacido 

En  2005,  se  elaboró  un  plan  autonómico  de  identificación  inequívoca  de  pacientes  y  recién 
nacido (RN). En la actualidad todas las áreas tienen implantado un protocolo de identificación. La 
evaluación  realizada  en  un  hospital  de  la  red  SESPA  de  400  camas  durante  el  año  2014, 
presentaba una  identificación adecuada de pacientes  ingresados mayor del 85%, que  llegaba al 
100% en el caso del RN.  
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4. Mejorar la seguridad de los cuidados 

Además  de  los  ya  clásicos  úlceras  por  presión  y  caídas,  se  añadieron  otros  como  contención 
mecánica, flebitis periféricas y contaminación de hemocultivos (HC). Los registros existentes son 
locales,  lo  que  dificulta  su  evaluación  global.  La  evaluación  llevada  a  cabo  en  el  hospital 
mencionado anteriormente muestra que se declararon 123 caídas (un 47% de ellas con  lesión), 
4,61% de úlceras por presión, un 2,5% de hemocultivos contaminados y 946 flebitis. 

5. Gestión de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)  

Se participa en los siguientes proyectos: 

• Higiene  de  manos:  se  crea  un  grupo  autonómico  para  la  implementación  del  “Plan 
Autonómico de Higiene de Manos”(68) elaborado en 2011. Este grupo es el encargado de 
dinamizar dicho plan y evaluarlo anualmente. También organiza  las actividades a realizar el 
día mundial de higiene de manos que se celebra todos  los años el 5 de mayo(69). En el año 
2009, se  implementó  la política para  la  implantación de una técnica correcta del “lavado de 
manos  y  uso  de  guantes”  en  los  centros  de  atención  primaria  del  SESPA.  Se miden  los 
siguientes indicadores: 

 
 

Tabla 6. Indicadores programa higiene de manos 

Indicador (datos 2013)  Asturias (%)  España (%) 

1. % de camas con  PBA en la habitación.  67,3  89,5% 

2. % de camas de UCI con PBA en el punto de 
atención 

100  97,2 

3. % de centros de AP con PBA envases bolsillo 
para atención domiciliaria. 

64,2  65,9 

4.  %  de  hospitales  que    han  realizado 
actividades formativas. 

100  91 

5. Nº de  centros de AP que han que  realizado 
actividades formativas. 

52,1  44 

6. Consumo de PBA en hospitalización.  19,7 ‰  20 ‰ 

7. % de camas con PBA en el punto de atención.  59,8  66,7 

8.  %  de  hospitales  que  han  realizado 
observación  del  cumplimiento  de  los  5 
momentos  (o  de  alguno  de  ellos),  según  los 

18,2  57,1 

9.  %  de  hospitales  que  han  realizado 
autoevaluación según los criterios de la OMS. 

18,2  54,5 

10.  %  de  hospitales  que  han  realizado 
actividades  formativas  sobre  los  5  momentos 
utilizando la herramienta de la OMS.

81,8  83 

 
• En 2011, se publicó el “Sistema de vigilancia, prevención y control de la infección relacionada 

con la asistencia sanitaria en el Principado de Asturias”(70), asimismo se elaboró e implantó 
la guía técnica para atención primaria “Limpieza, desinfección y esterilización”(71). 

• Participación en el estudio EPINE(57). Participan todos los hospitales de la red SESPA. En 2014 
la prevalencia de infección nosocomial en Asturias fue del 8,7% (en España del 7,6%). 
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• Participación en el estudio ENVIN‐HELICS y  los proyectos zero(58). Las unidades de críticos 
de  los hospitales de  la red SESPA   participan actualmente en el  registro del estudio ENVIN‐
HELICS. Asimismo,  todas ellas han  implementado  las recomendaciones de  los denominados 
proyectos  zero  derivados  de  dicho  registro:  Bacteriemia  Zero  (BZ), Neumonía  Zero  (NZ)  y 
Resistencia Zero  (RZ). Estos proyectos van dirigidos a disminuir  las  infecciones  relacionadas 
con  la asistencia  sanitaria  (IRAS) y  las  resistencias bacterianas en  los  servicios de medicina 
intensiva.  Existe  un  grupo  autonómico  coordinado  por  la  Consejería  de  Sanidad  que  se 
responsabiliza  de  dinamizar  los  proyectos.  A  nivel  de  las  unidades  de  críticos  existe  un 
responsable médico y otro de enfermería, que son los encargados de implantar los paquetes 
de  medidas  recomendadas  y  de  registrar  los  datos  que  permiten  medir  y  evaluar  los 
resultados; a continuación se muestra la evolución de alguno de ellos: 

 

 
 

 
 

 
MMR: microorganismos multirresistentes. DI: densidad de incidencia por 1000 días de estancia 
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6. Uso seguro de hemoderivados 

En 2006, se crea el registro de incidentes relacionados con la donación/transfusión y el grupo de 
trabajo que  lo gestiona, el  cual  forma parte de  la Red Nacional de Hemovigilancia(72–74). Se 
realizan  reuniones  periódicas  del  grupo,  con  el  fin  de  hacer  seguimiento  y  evaluación  de  los 
incidentes  notificados,  y  se  organizan  las  jornadas  de  medicina  transfusional  con  una 
periodicidad anual. En estas reuniones, además de temas propios de la especialidad, se presenta 
el informe anual de los incidentes notificados.  

 
Tabla 7. Datos del informe de Hemovigilancia de Asturias 2014: 

Donaciones  41.104 
Sangre total 40.255 (98%) 
Aferesis 849 (2%) 

Transfusiones  52.413 

Concentrado de hematíes 40.717 (77,7%) 
Plaquetas 6.345 (12,1%) 
Plasma Fresco Congelado 5.177 (9,9%) 
Crioprecipitado 174 (0,3%) 

 
 

 Incidentes relacionados con las transfusiones
 

Incidentes notificados /1000 episodios transfusionales 
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7. Despliegue  y  evaluación  de  la  Estrategia  Nacional  de  Seguridad  del  Paciente  a  nivel 
autonómico 

A  través  de  los  coordinadores  de  calidad  se  trasladaron  a  las  áreas  sanitarias  las  iniciativas 
emanadas  de  la  estrategia  nacional.  Se  realiza  una  evaluación  anual mediante  los  siguientes 
indicadores: 

 
Tabla 8. Indicadores de la estrategia nacional en seguridad del paciente 

Indicador (datos 2013)  Asturias (%)  España (%) 

1. % de hospitales  con Sistema de Notificación de 
Incidentes, de tipo general, accesible a todos los 
servicios y en uso. 

66,7*  83,5 

2. %  de centros de AP con Sistema de Notificación, de 
tipo general y en uso. 

33,3*  36,7 

3. % hospitales con UFGR que sean operativas.  77,8  86,4 

4. %  de gerencias de AP con UFGR o que asuman estas 
funciones y estén operativas. 

75  63 

5. % de hospitales con Protocolo de Identificación 
Inequívoca de Pacientes.  

88,9  81,16 

6. % de hospitales que disponen de lista de verificación 
de seguridad quirúrgica (LVSQ).  

100  79,9 

7. % de pacientes intervenidos  de cirugía programada  
a los que se aplicó la lista de verificación de 
seguridad quirúrgica (LVSQ). 

85,3  69,5 

8. % de hospitales  con protocolo de medicamentos de 
alto riesgo. 

55,6  44,5 

9. % de hospitales  con protocolo de conciliación de 
medicación al alta. 

22,2  50,3 

10. Hospitales  que aplican el cuestionario de 
autoevaluación de la seguridad  de utilización de 
medicamentos. 

44,4  28,8 

*Son locales, a nivel de centro. UFGR: unidad funcional de gestión de riesgos. 

 

Estos  indicadores dejaran de medirse, dado que se está actualizando  la estrategia nacional de 
seguridad del paciente que incluirá indicadores distintos. 

 

8. Notificación de incidentes relacionados con la atención sanitaria  

En  el momento  actual  (2015),  se  está  en  la  fase  de  implantación  operativa  del  “Sistema  de 
notificación y aprendizaje de incidentes relacionados con la seguridad del paciente (SiNASP)”(59) 
en todas  la áreas sanitarias.   Anteriormente convivían distintos sistemas  locales sin posibilidad 
de obtener datos agregados. 
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9. Implantación de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente en Atención Primaria 
(MISAP) del Servicio de Salud del Principado de Asturias 

En el año 2013 se realizó un estudio sobre el desarrollo de la cultura de la seguridad del paciente 
en  el marco  de  las  6 metas  internacionales  de  seguridad.  El  cuestionario  de  evaluación  fue 
contestado por  los  responsables de  seguridad del paciente de 83 de  las 84  Zonas Básicas de 
Salud que se corresponden con el 98,9% de la población asturiana.  

Se  exploraron  4 dimensiones: desarrollo de  la  cultura de  seguridad,  aplicación de  estrategias 
comunes al conjunto de profesionales, formación específica a  los profesionales nuevos y grado 
de implantación de las 14 acciones propuestas (entendidas estas como aquellas que conducirían 
al cumplimiento de las seis metas). 

Sus  resultados  aportaron  información  muy  valiosa  para  la  planificación  de  la  implantación 
reglada de las seis metas en atención primaria: 

 

 

 
 

Media de Zonas Básicas que 
perciben que “en ocasiones 
se  producen  errores”  en 
relación con las 6 Metas 

Media de Zonas Básicas que 
aplican  una  estrategia 
formativa al conjunto de  los 
profesionales  (azul)  y  a  los 
profesionales nuevos (rojo) 

Grado de aplicación de las 
acciones propuestas para 
la  implantación  de  las  6 
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La actual “estrategia multimodal” para la implantación de las metas internacionales de seguridad 
del  paciente  en  atención  primaria  (2015)  está  en  fase  de  desarrollo.  Contiene  los  siguientes 
elementos: 

• Elaboración de un documento base.  

• Designación de los responsables de seguridad del paciente en cada área sanitaria y cada 
zona básica y especial de salud. 

• Análisis de situación y contexto.  

• Formación de formadores. Formación directa a todos los responsables locales. 

• Elaboración  de herramientas de apoyo a la formación. 

• Creación de un espacio web. 

• Estrategia  de  impacto  (mayo  2015)  con  actividades  formativas,  carteles  mudos  que 
invitan  a  la  reflexión  y  al  recuerdo  y  difusión  de  guías‐resumen  para  el  refuerzo  del 
aprendizaje recibido. 

• Monitorizaciones, acciones correctivas y evaluación. 

10. Sistema de Gestión para la Seguridad del Paciente en el SESPA(75) 

El SESPA adoptó las competencias en la implantación y seguimiento de las acciones en seguridad 
del paciente en julio del 2012, hecho que ocurre por primera vez en Asturias desde la asunción 
de las competencias sanitarias por el Gobierno Autonómico del Principado de Asturias. 

Para el desarrollo de estas competencias, se decidió desarrollar un Sistema de Gestión para  la 
Seguridad del Paciente  (SGSP), que dotará al  sistema  sanitario de  las herramientas necesarias 
para la implantación de los planes y estrategias que se desarrollen en el Principado de Asturias. 

Siguiendo un proceso de  revisión de  las  iniciativas  internacionales, nacionales, autonómicas  y 
locales en el  ámbito de  la  SP, una normalización  conceptual  y una  revisión por  informadores 
clave en 2 niveles de profundidad, el Sistema de Gestión para  la Seguridad del Paciente en el 
SESPA fue aprobado el 23 de febrero de 2015 por el Consejo de Dirección del SESPA. 

El SGSP permite transformar los planes/estrategias institucionales de seguridad del paciente en 
acciones operativas para el conjunto del SESPA.  

El Sistema de Gestión para  la Seguridad del Paciente en el SESPA huye de  la fragmentación del 
trabajo por proyectos y orienta todos los esfuerzos hacia una visión de la seguridad del paciente 
como un proceso, priorizando la prevención a la reacción. 

 

11. La Seguridad del Paciente en la Gestión Clínica 

El modelo de calidad del SESPA, que comenzó su andadura en 2009 con 5 centros piloto, se ha 
ido extendiendo a toda la salud mental y a buen número de servicios de atención hospitalaria y 
centros de atención primaria. 

El esquema SINOC‐DAIME  (Sistema de  Información Normalizado de Objetivos de Calidad) es el 
modelo  de  calidad  del  SESPA(76).  Entre  sus  dimensiones  la  seguridad  del  paciente  ocupa  un 
papel destacado. Su aplicación ha permitido evaluar el desarrollo de la calidad y la seguridad del 
paciente a lo largo de estos años en las áreas/unidades  de gestión clínica en funcionamiento. 
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12. Iniciativas locales en el ámbito de la Calidad y la Seguridad del Paciente 

Diversos centros sanitarios han desarrollado iniciativas a nivel de sus respectivos dispositivos. El 
Hospital Monte Naranco,  que  inició  su  proceso  certificador  en  calidad  en  1998,  actualmente 
tiene  certificada  con  la norma  ISO 9001:2008  la atención  sanitaria al paciente en  régimen de 
hospitalización  y  la  atención  ambulatoria  especializada  (consultas  externas  y  pruebas 
complementarias  y  diagnósticas),  incluyendo  todos  los  servicios  de  apoyo  asistencial  y  no 
asistencial  de  todas  las  áreas.  Este  centro  ha  impulsado  distintas  iniciativas  en  seguridad  del 
paciente, entre las que destaca la aplicación de una sistemática, desde el 2007, para la detección 
y análisis de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria. 

Igualmente  están  certificados  por  la  norma  ISO  9001:2008  otros  34  dispositivos  (servicios  de 
laboratorio, farmacia, suministros, unidad de trasplantes y   coordinación de trasplantes a nivel 
autonómico).  En  el  periodo  2004‐2014  han  sido  acreditados  y  reacreditados  por  la  Joint 
Commission International el hospital Valle del Nalón y los centros de salud de Otero (Oviedo), el 
Llano  (Gijón)  y  Moreda  (Aller),  si  bien  en  la  actualidad  sólo  el  hospital  conserva  dicha 
acreditación. 
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3. METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN 
 

Para  la  elaboración  y  ordenación  de  la  Estrategia  de  Seguridad  del  Paciente  en  Asturias  se 
genera  un  Grupo  Coordinador  integrado  por  profesionales  que  desarrollan  su  trabajo  en  la 
Dirección  General  de  Salud  Pública,  en  la  Dirección  General  de  Planificación,  Ordenación  e 
Innovación Sanitarias y en el Servicio de Salud  del Principado de Asturias. Este grupo desarrolla 
el siguiente plan de trabajo: 

 

- Revisar la literatura internacional y nacional sobre normativa, componentes y estrategias en 
seguridad del paciente, así como de prácticas clínicas seguras. 

- Llevar a cabo un análisis de situación de  las  líneas de trabajo en seguridad del paciente ya 
establecidas y en desarrollo en nuestra comunidad autónoma. 

- Elaborar,  con  los  resultados  obtenidos,  un  documento  borrador  con  líneas  de  trabajo, 
objetivos,  acciones  a  desarrollar  e  indicadores  que  una  vez  estudiado  por  el  grupo 
coordinador sirva de base para posteriores revisiones. 

- Enviar  dicho  borrador  para  ser  analizado,  de  forma  general,  por  revisores  externos: 
expertos  en  calidad/seguridad,  bioética,  asociaciones  de  pacientes,  directivos  y 
profesionales  sanitarios.  Además,  enviar  líneas  de  trabajo  y  prácticas  concretas  a 
especialistas en el tema al que se refieran, con el fin de conocer aquellas peculiaridades que 
les son propias. 

- Analizar,  por  los  miembros  del  grupo  coordinador,  todas  las  aportaciones  recibidas; 
primero, de forma individual y, posteriormente, en sesión de trabajo conjunta para valorar 
su integración en el documento. 

- Someter   el nuevo borrador elaborado a un segundo periodo de revisión. En este caso, se 
envía nuevamente a  los  revisores que participaron en  la primera  revisión, y  se amplía  la 
participación,   haciendo una difusión masiva vía correo electrónico a  los profesionales del 
Servicio de Salud. 

- Valorar de nuevo las aportaciones, si las hubiera, y elaborar el documento definitivo por el 
grupo coordinador. 

- Presentar  la Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias al Consejo de Dirección de  la 
Consejería de Sanidad para su aprobación definitiva. 

- Presentar y  trasladar  la Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias al SESPA para su 
difusión e implementación. 
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4. LÍNEAS DE TRABAJO CORPORATIVAS, MISIÓN, VISIÓN Y OBJETIVO 
 

No  hay  un  consenso  generalizado  para  definir  la  calidad  en  la  asistencia  sanitaria,  pero  la 
mayoría de los autores coinciden en que es un concepto multidimensional: atención centrada en 
el paciente, accesibilidad, continuidad de la atención, efectividad de la práctica clínica, seguridad 
del  paciente,  uso  adecuado  de  recursos  y  satisfacción  del  paciente,  figuran    entre  las 
dimensiones  más  frecuentemente  consideradas.  Algunas  de  estas  dimensiones  son 
transversales, es decir, afectan a todas las demás, como es el caso de la seguridad y la atención 
centrada en el paciente.  

Como  se  mostró  en  el  apartado  de  antecedentes  y  situación  actual,  los  resultados  de  los 
estudios  epidemiológicos,  llevados  a  cabo  a  nivel  nacional  e  internacional,  condujeron  a 
considerar  la  seguridad  del  paciente  un  elemento  clave,  tanto  para  pacientes  como  para 
profesionales, y la convirtieron en una prioridad estratégica. 

El  abordaje  de  la  seguridad  del  paciente  ha  de  ser multidisciplinar  y  tener  en  cuenta  a  los 
profesionales  y  pacientes.  Son  aspectos  fundamentales  la  formación,  la  identificación  de 
prácticas seguras y un enfoque organizacional.  

La Consejería de Sanidad,  siendo consciente de  la  importancia de  la  seguridad del paciente, y 
recogiendo el natural deseo de  los ciudadanos de sentirse seguros y confiados en  los cuidados 
sanitarios que puedan necesitar, y  la preocupación de  los profesionales y gestores por ofrecer 
una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente, decide impulsar la elaboración y ordenación 
de  la  Estrategia  de  Seguridad  del  Paciente  en  Asturias.  Esta  estrategia,  continúa  la  línea  ya 
iniciada en las Estrategias de Calidad para la Administración Sanitaria del Principado de Asturias 
2003‐2007(61), actualizándose en función de la experiencia adquirida en las áreas de seguridad 
del paciente ya desarrolladas en Asturias y de las recomendaciones nacionales e internacionales 
en este campo. 

 

Misión: 

La misión de la estrategia de seguridad del paciente es articular una atención segura en Asturias 
y ser un documento de referencia para directivos/as, profesionales y pacientes, en lo relativo a 
la seguridad de la asistencia sanitaria en el Principado de Asturias. 

Visión: 

Contribuir  al  abordaje  de  los  principales  problemas  de  seguridad  del  paciente,  estableciendo 
objetivos  y  acciones  tendentes  a  reducir  las  situaciones  de    riesgo,  así  como  los  daños 
innecesarios asociados a la asistencia sanitaria. 

Objetivo general: 

Dar  continuidad  y mejorar  la  seguridad  del  paciente  en  todos  los  niveles  asistenciales  en  el 
Principado de Asturias. 

Para ello se plantean las siguientes líneas corporativas de trabajo: 

1. Organización y liderazgo.  5. Entorno seguro y accesibilidad. 
2. Cultura de seguridad y formación.  6. Prácticas clínicas seguras. 
3. Participación del paciente.  7. Gestión de riesgos. 
4. Gestión de la información.   
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Organización y liderazgo 
 

Nuestro sistema sanitario, del que la población se siente mayoritariamente satisfecha (79,4% de 
los asturianos piensa que el Servicio de Salud autonómico funciona bien o bastante bien, según 
el  barómetro  sanitario  de  2014)  y  lo  considera  un  elemento  fundamental  del  estado  de 
bienestar,  realiza  diariamente miles  de  intervenciones  sanitarias,  sin  que  en  la  gran mayoría 
(más  del  90%)  se  produzcan  incidentes  relacionados  con  la  seguridad  del  paciente  (evento  o 
circunstancia  que  causó  o  podría  haber  causado  un  daño  innecesario  a  un  paciente).  Sin 
embargo hay que aceptar que, a pesar de la profesionalidad del personal sanitario y debido, por 
una parte al cambio en el perfil de los pacientes (mayor edad, más enfermedades crónicas) y por 
otra a la enorme complejidad que ha alcanzado la atención sanitaria, el contacto con el sistema 
que  la  presta  conlleva  riesgos.  En  este  sentido,  la  seguridad  implica,  por  una  parte  evitar  el 
contacto  innecesario con el  sistema  sanitario, evitando de esta  forma  la medicalización y, por 
otra,  garantizar  el menor  riesgo  posible,  si  este  contacto  es  necesario.  Estos  riesgos  pueden 
afectar al paciente y producir daños  innecesarios en alrededor del 8‐9% de  los casos, como  lo 
demuestran  los  distintos  estudios  realizados(1–10,12,42,43,45,46,62).  Estos  eventos  adversos 
representan una alta morbilidad y mortalidad para  los pacientes,  lo que convierte  la seguridad 
del paciente en un elemento clave de la calidad asistencial. La participación de los profesionales 
y el  liderazgo de  los equipos directivos a  todos  los niveles  son  factores  fundamentales  sin  los 
cuales no se puede abordar adecuadamente  la seguridad del paciente. A pesar de  los avances 
realizados en estos años, en nuestro medio, aún falta sensibilización en este tema(77) y, tras la 
producción  de  un  evento  adverso,  son  más  frecuentes  de  lo  deseado  actitudes  como  la 
intimidación,  la  culpabilización  y  la  falta  de  apoyo.  Esto  provoca  pérdida  de  confianza  y 
menoscaba  la  cultura de  seguridad(78,79). Por  tanto, un  fuerte  liderazgo  a nivel  local,  con el 
respaldo  de  toda  la  estructura  organizativa  y  claramente  explicitado,  que  favorezca  la 
implantación  de medidas  de  prevención  de  eventos  adversos  y  que  apoye  abiertamente  la 
notificación y el análisis de  los casos en  los que se han observado errores, son esenciales en  la 
mejora de  la  seguridad del paciente, así como avanzar hacia  la  inclusión de      los objetivos de  
seguridad clínica al mismo nivel que los de actividad y rendimiento. Entre las herramientas que 
se mostraron  útiles  en  este  camino  están  establecer  equipos  de  gestión  de  la  seguridad  del 
paciente e implementar programas de seguridad(15,80).  

 

Objetivo  1:  Desarrollar  la  estructura  de  liderazgo  en  seguridad  del  paciente  más 
adecuada  a  las  necesidades  de  la  población  del  área  sanitaria  (afecta  a  centros 
hospitalarios y de atención primaria del SESPA y centros concertados). 

− Establecer una correcta estructura de liderazgo, coordinación, seguimiento y evaluación 
entre servicios centrales de la Consejería de Sanidad y el SESPA. 

− Designar a  las personas  responsables en  seguridad del paciente en el área  sanitaria y 
centros sanitarios concertados. 

− Crear el/los equipos de gestión de la seguridad del paciente en el área sanitaria y centros 
sanitarios concertados. 

− Designar  responsable/s  para  cada  programa  de  implantación  de  prácticas  clínicas 
seguras en el área sanitaria y centros sanitarios concertados (como por ejemplo, listado 
de  verificación  quirúrgica,  higiene  de manos, metas  internacionales  de  seguridad  del 
paciente  en  atención  primaria  o  proyectos  zero),  que  aseguren  su  cumplimiento  y 
evaluación. 
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Objetivo 2: Desarrollar en el área sanitaria  la estrategia de seguridad del paciente en 
Asturias. 

Acciones a desarrollar: 

− Implantar en el área sanitaria  la estrategia de seguridad del paciente establecida por  la 
Consejería de Sanidad. 

− Implantar el Sistema de Gestión para  la Seguridad del Paciente del SESPA en su ámbito 
de referencia. 

− Evaluar y difundir  los resultados, así como establecer  las acciones de mejora que sean 
necesarias. 

 

Objetivo 3: Adecuar los tiempos de atención a las necesidades del paciente, así como 
la continuidad de la asistencia. 

Acciones a desarrollar: 

− Asegurar  una  respuesta  correcta,  según  la  situación  clínica  del  paciente,  que  permita 
cumplir  los tiempos establecidos a nivel autonómico, tanto en atención urgente   como 
programada y que deben de incluir al menos:  

o Atención en los servicios de urgencias, según sistema de clasificación establecido 
(hospital y atención primaria). 

o Aplicación del código ictus. 

o Aplicación del código corazón. 

o Traslados de pacientes. 

o Cirugía oncológica. 

o Lista de espera para pruebas diagnósticas. 

o Lista de espera para cirugía programada. 

− Garantizar la continuidad asistencial, mediante la existencia de un/a profesional médico 
responsable del paciente, y la aplicación de criterios para la transición del paciente entre 
servicios  y  entre  niveles  asistenciales,  así  como  un/a  profesional  de  enfermería  que 
asegure  la  continuidad  de  cuidados,  con  especial  atención  a  aquellas  situaciones  que 
puedan suponer un alto riesgo para el paciente. 

− Asegurar la adecuada ubicación de los pacientes en las plantas de hospitalización. 
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Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
será anual y cada vez que haya cambios en  los  responsables. Se hará en base a  los siguientes 
indicadores.  

 

Indicadores anuales  Estándar 

Existencia de un organigrama de coordinación entre  los servicios centrales 
de  la  Consejería  de  Sanidad  y  del  SESPA  aprobado  por  el  Consejo  de 
Dirección. 

Disponible 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias/centros  sanitarios  concertados  que  tienen 
establecido  un  organigrama  aprobado  por  la  dirección,  con  funciones  y 
responsabilidades  en  relación  con  la  seguridad  del  paciente  (equipo  de 
gestión  de  la  seguridad  del  paciente  y  responsable  de  seguridad  del 
paciente). 

100% 

Porcentaje de áreas/centros sanitarios concertados con sistemática para  la 
implantación de la estrategia de seguridad del paciente. 

100% 

Porcentaje  de  áreas/centros  sanitarios  concertados  con  informe  de 
evaluación anual del desarrollo de la estrategia de seguridad. 

100% 

Porcentaje de áreas que han establecido un  sistema para  la valoración de 
las peticiones de consulta,  incluyendo un procedimiento de priorización de 
las mismas así como la identificación del profesional/es responsable. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias/centros  sanitarios  concertados  que  tienen 
implantado un protocolo para el traslado de los pacientes, tanto dentro del 
centro como entre centros. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias/centros  sanitarios  concertados  que  tienen 
definido un circuito que garantiza la continuidad de la asistencia al paciente, 
cuando surgen conflictos ante la negativa del profesional a la asistencia por 
situación personal o conflicto ético. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias/centros  sanitarios  concertados  que  tienen 
implantado  un  procedimiento  que  asegure  la  atención  a  los  pacientes 
ingresados durante fines de semana y festivos. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  sistema  de  clasificación  de  pacientes 
implantado. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  que  cumplen  con  los  tiempos  de  espera 
establecidos  a  nivel  autonómico  (atención  en  los  servicios  de  urgencias 
(hospital  y  atención  primaria),  código  ictus,  código  corazón,  traslados  de 
pacientes,  tiempos oncológicos,  lista de espera para pruebas diagnósticas, 
lista de espera para cirugía programada). 

100% 
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Cultura de Seguridad 
 

La  cultura  de  seguridad  es  el modo  en  que  se  sienten  y  se  hacen  las  cosas,  precisa  tener 
conciencia de que algo puede ir mal y que pueden ocurrir fallos. La cultura de seguridad integra 
la máxima de "no causar daño" en la identidad del sistema sanitario, y la incorpora a sus normas 
y  funcionamiento.  La  sitúa  como  misión  fundamental,  definiéndola  en  sus  principios 
corporativos y difundiéndola entre sus miembros, como los elementos rectores que presiden el 
trabajo de los centros asistenciales y se aplican en sus prácticas diarias. La cultura de seguridad 
es  fruto  del  esfuerzo  colectivo  de  todos  los miembros  de  cada  institución,  dirigido  a  tener 
presente  la  seguridad  del  paciente  en  todas  sus  actividades,  tanto  a  nivel  de  gestión  como 
asistencial y de participación del paciente(81,82). La cultura de seguridad tiene como resultado 
compartir información de forma abierta sobre efectos adversos, ser capaz de reconocer errores 
y  tomar medidas  para  prevenirlos.  Para  reducir  los  efectos  adversos,  el  enfoque  que  se  ha 
mostrado más útil  consiste en  centrar en el  sistema el análisis de  lo que  fue mal,  y no en  la 
búsqueda de  la persona  responsable del  fallo(83–88).Teniendo  en  cuenta  las  experiencias  en 
otros campos distintos de  la  sanidad y  los datos del análisis de  la cultura  sobre  seguridad del 
paciente en atención primaria(89) y en el ámbito hospitalario(50) españoles,  las  intervenciones 
para mejorar la cultura de seguridad incluyen: a) la medición periódica de la cultura de seguridad 
(actitudes  y  percepciones  que  sobre  seguridad  del  paciente  tienen  los  profesionales)  para 
detectar  oportunidades  específicas  de  mejora,  b)  una  actitud  proactiva  por  parte  de  las 
gerencias, c) la formación en SP y d) comunicar y aprender de los incidentes ocurridos. 

Tampoco hay que olvidar que es  fundamental que exista  cultura de  seguridad no  sólo en  los 
profesionales sino también en la población. Un elemento primordial para garantizar la seguridad 
en  la atención sanitaria son  los propios procesos de educación a  la población general, sobre el 
uso adecuado de  los  sistemas  sanitarios,  sobre el papel que  tienen otros determinantes en el 
fortalecimiento de su salud y los efectos adversos que puede tener la medicalización de la salud 
y la utilización no correcta de elementos diagnósticos o terapéuticos. 

Por otra parte, para poder evitar  los eventos adversos es necesario entender  las causas de  los 
mismos y que factores los favorecen, así como el impacto que producen. También es necesario 
encontrar  soluciones de efectividad demostrada y que  sea posible  su aplicación en  la práctica 
clínica diaria. Los conocimientos de los que se dispone, aunque aumentaron en los últimos años, 
son  aún  limitados  por  lo  que  la  investigación  en  seguridad  del  paciente  sigue  siendo  una 
necesidad.  La  OMS  y  otros  autores(90,91)  consideran  áreas  de  investigación  prioritaria:  la 
estimación de  la magnitud y  las características de  los eventos adversos,  la comprensión de  los 
factores que contribuyen a  la aparición de eventos adversos,  la evaluación del  impacto de  los 
eventos  adversos  en  el  sistema  sanitario,  la  identificación  de  soluciones  efectivas,  factibles  y 
sostenibles para  lograr una atención más segura, el desarrollo de  indicadores de seguridad y el 
papel del paciente. 
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Objetivo 1: Mejorar los conocimientos y habilidades de los profesionales en seguridad 
del paciente. 

Acciones a desarrollar: 

− Incluir en el plan de acogida dirigido a todo profesional nuevo los aspectos esenciales en 
seguridad del paciente. 

− Implantar en actos críticos, como por ejemplo la asignación del número de historia o la 
identificación del paciente, un plan de formación y capacitación específico del puesto de 
trabajo que tenga en cuenta la seguridad del paciente. Este plan debe incluir al personal 
subcontratado. 

− Incluir  un  programa  formativo  para  cada  práctica  segura  que  se  impulse 
corporativamente. 

− Definir corporativamente el currículo mínimo de formación en seguridad. 

− Promover la formación básica en seguridad del paciente durante la formación de grado.  

− Incluir  la seguridad del paciente en  la formación continuada de todos  los profesionales 
(sanitarios y no sanitarios) y en el currículo formativo de los profesionales en formación 
sanitaria especializada (MIR, EIR, FIR, PIR, etc.). 

− Creación y mantenimiento de un expediente/registro del profesional con  la  formación 
en Seguridad del Paciente. 

 

Objetivo 2: Valorar el grado de cultura en SP como medio para detectar oportunidades 
de mejora en seguridad del paciente. 

Acciones a desarrollar: 

− Evaluar periódicamente  la percepción que  tienen  los profesionales de  la  seguridad del 
paciente  mediante  instrumentos  validados,  como  por  ejemplo,  la  encuesta  MOSPS 
(Medical office survey on patient safety) en atención primaria(92) y la encuesta HSOPSC 
(Hospital Survey on Patient Safety Culture) en atención hospitalaria(93). 

 

Objetivo 3: Promover  la cultura de  seguridad en  los profesionales y su participación 
activa en la misma. 

Acciones a desarrollar: 

− Difundir a  los profesionales, a través de  los medios que se establezcan, de  información 
periódica  y  accesible  por  parte  del  equipo  de  gestión  de  la    seguridad  del  paciente, 
relacionada con su área sanitaria/centro asistencial, sobre:  

o Riesgos  derivados  de  la  asistencia  sanitaria  y  acciones  emprendidas  para  su 
prevención y/o mitigación. 

o Alertas de seguridad del paciente. 

− Difundir a los profesionales a través de un portal web corporativo único de información 
agregada y actualizada respecto a: 

o Riesgos derivados de la asistencia sanitaria.  

o Acciones emprendidas para su prevención y/o mitigación. 

o Compartir buenas prácticas en seguridad del paciente. 
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o Estándares en seguridad del paciente establecidos corporativamente. 

− Realizar una jornada anual autonómica para compartir experiencias sobre seguridad del 
paciente. 

 

Objetivo 4: Promover la cultura de seguridad en la población y su participación activa 
en la misma. 

Acciones a desarrollar: 

− Incorporar  en  todos  aquellos  programas  formativos  que  se  realicen  a  la  ciudadanía 
(Escuelas  Municipales  de  Salud,  Asociaciones  de  Personas  Afectadas,  Escuelas  de 
Pacientes y otros foros) contenidos sobre  la desmedicalización, el uso adecuada de  los 
servicios sanitarios y la utilización de elementos no farmacológicos en el cuidado de las 
enfermedades. 

− Elaborar materiales informativos a la población general sobre aspectos relacionados con 
la cultura de seguridad, prevención cuaternaria y desmedicalización. 

− Garantizar la correcta información del balance de riesgo/beneficio de aquella población 
sana que es invitada a participar en programas de detección precoz/cribados. 

− Incorporar la sensibilización y educación en salud en todos los Consejos de Salud de las 
áreas sanitarias. 

− Incorporar  contenidos  informativos,  sobre  los  beneficios  y  riesgos,  de  las  diferentes 
intervenciones preventivas destinadas a  la población general  (por ejemplo, programas 
de detección precoz de cáncer), de forma comprensible y adecuada culturalmente. 

 

Objetivo 5: Promover la cultura de seguridad del paciente en otros centros sanitarios y 
sociosanitarios de la comunidad. 

Acciones a desarrollar: 

− Promover la cultura de seguridad del paciente en los centros sociosanitarios. 

− Colaborar  con  los  centros  sociosanitarios  en  los  temas  relativos  a  la  seguridad  del 
paciente que le afecten. 

− Desarrollar actividades de difusión y formación dirigidas a  los profesionales sanitarios y 
no  sanitarios de  los  centros  sociosanitarios de  los establecimientos  residenciales para 
ancianos de Asturias (ERA). 

− Promover la inclusión de criterios de seguridad del paciente en la autorización de nuevos  
centros privados y en la renovación de la autorización de los existentes. 
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Objetivo 6: Favorecer la investigación en seguridad del paciente.   

Acciones a desarrollar: 

− Abrir líneas de investigación en alguno de los siguientes aspectos: 

o Magnitud e impacto de los efectos adversos en el sistema sanitario.  

o Descripción  y  análisis  de  los  factores  implicados  en  la  aparición  de  eventos 
adversos. 

o Como mejorar la comprensión de los factores que contribuyen a la aparición de 
los incidentes y eventos adversos. 

o Como promover  la  identificación y difusión de  soluciones efectivas,  factibles y 
sostenibles para lograr una atención más segura. 

o Incidentes ocurridos en el proceso de comunicación entre profesionales y entre 
profesionales y pacientes. 

o Factores de riesgo de los pacientes relacionados con una mayor probabilidad de 
sufrir un evento adverso. 

o Evaluación de la efectividad de las intervenciones para la mejora de la seguridad 
del paciente. 

o Impacto del Sistema de Gestión para  la Seguridad del Paciente del SESPA en  la 
seguridad del paciente. 

o Trasferencia del conocimiento científico a la práctica asistencial. 

− Apoyar la asistencia a congresos y reuniones científicas para la presentación de trabajos 
de investigación relacionados con la seguridad del paciente. 
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Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
de  los  indicadores propuestos será anual, excepto para el objetivo 2 en el que  la evaluación se 
hará determinando el grado basal el primer año y posteriormente de forma bienal.  

 

Indicadores  Estándar 

Porcentaje de profesionales nuevos que han recibido en  la acogida para el 
desarrollo de su trabajo información sobre seguridad del paciente. 

50% 

Porcentaje  de  áreas/centros  que  incluyen  en  la  formación  continuada  la 
seguridad del paciente. 

100% 

Porcentaje de profesionales sanitarios en  formación especializada que han 
recibido  formación  en  seguridad  del  paciente  al  terminar  su  periodo 
formativo. 

100% 

Porcentaje  de  profesionales  del  área  que  han  recibido  formación  en 
seguridad del paciente y prácticas seguras en el último año. 

25% 

Porcentaje de profesionales que tienen un expediente/registro actualizado 
de formación en el ámbito de seguridad del paciente en el último año. 

>90% 

Porcentaje de áreas sanitarias con  informe basal de análisis de  la encuesta 
MOSPS con plan de acción acorde a los resultados obtenidos. 

100% 

Porcentaje de áreas  sanitarias/centros  sanitarios  concertados  con  informe 
basal  de  análisis  de  la  encuesta HSOPSC  con  plan  de  acción  acorde  a  los 
resultados obtenidos. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias/centros  sanitarios  concertados  que  han 
establecido los medios de difusión de la información. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias/centros  sanitarios  concertados  que  han 
realizado difusión de la información según los medios establecidos. 

100% 

Existencia de portal corporativo y plan de mantenimiento y actualización.  Sí 

Porcentaje  de  áreas  con  al  menos  una  participación  en  algún  evento 
relacionado con la seguridad del paciente. 

100% 

Número  de  trabajos  de  investigación  relacionados  con  la  seguridad  del 
paciente, presentados en congresos y reuniones científicas. 

Monitorizar 

Número de actividades de difusión y formación dirigidas a los profesionales 
sanitarios y no sanitarios de los centros sociosanitarios del ERA. 

Monitorizar 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Línea de trabajo 3: Participación del paciente 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Estrategia de seguridad del Paciente en Asturias 2015 -2020 
 

 
51 

Participación del paciente 
 
El enfoque de la atención centrada en el paciente, que se viene desarrollando en los últimos 20 
años, ha permitido avances importantes en la implicación del paciente en la toma de decisiones, 
pero es necesario seguir profundizando porque aún persisten barreras tanto a nivel de gestores 
como de profesionales y pacientes que es preciso franquear. Esto se hace especialmente visible 
en el campo de la seguridad del paciente, donde la participación activa del paciente y su familia 
o  entorno  cercano  se  ha mostrado muy  efectiva  para mejorar  la  seguridad  en  la  atención 
sanitaria(94,95).  Así  lo  han  puesto  de manifiesto  las  principales  organizaciones  nacionales  e 
internacionales  que  trabajan  en  seguridad  del  paciente,  convirtiendo  en  una  prioridad,  el 
potenciar  la participación del paciente en su seguridad  (OMS, Agency  for Healthcare Research 
and Quality's [AHRQ], National Health Service [NHS], Comisión Europea, Ministerio de Sanidad, 
Servicios  Sociales  e  Igualdad  [MSSSI]…)(30,60,96).  Pasar  del  modelo  tradicional,  con  un 
importante componente paternalista, a uno en que el paciente tenga participación activa, no es 
fácil y necesita de cambios, tanto en el sistema como en los profesionales y el paciente(97,98). El 
paciente  precisa  estar  formado  e  informado  y  vencer  las  resistencias  culturales  que  aún 
persisten para poder ejercer un verdadero “empoderamiento en su seguridad”. Además, junto a 
lo  dispuesto  en  la  legislación  vigente(99–101),  es  necesario  poner  a  disposición  del  paciente 
procedimientos  explícitos  que  hagan  efectiva  dicha  participación.  Por  ello,  se  hace  ineludible 
impulsar el desarrollo de acciones dirigidas a favorecer que el paciente intervenga en la toma de 
decisiones y colabore en su seguridad. 

Se  incluyen  en  este  apartado,  objetivos  y  acciones  específicas  para  pacientes, mientras  que 
aquellas de  carácter más global, orientadas a  toda  la población y no  sólo a pacientes,  se han 
señalado en la línea anterior de Cultura de Seguridad. 

 

Objetivo 1: Favorecer la participación del paciente en la toma de decisiones durante el 
proceso asistencial. 

Acciones a desarrollar: 

− Aplicar un procedimiento, que garantice al paciente que  recibe  información  suficiente 
sobre  su  proceso  asistencial  y  los  riesgos  que  conlleva,  de  tal  forma  que  le  permita 
participar  en  una  toma  de  decisiones  compartida  con  el  profesional/equipo  que  le 
atiende. El procedimiento se adaptará a las circunstancias personales de cada paciente y 
a su capacidad para tomar decisiones(101). 

− Elaborar  un  listado  corporativo  de  pruebas  diagnósticas  y/o  procedimientos 
terapéuticos que precisan documento de consentimiento informado específico. 

− Asegurar el  correcto procedimiento en  la obtención del  consentimiento  informado en 
aquellas  técnicas  diagnósticas  y  terapéuticas  que  así  se  haya  establecido.  El 
procedimiento  se  adaptará  a  las  circunstancias  personales  de  cada  paciente  y  a  su 
capacidad para tomar decisiones. Cuando el paciente no sea capaz de decidir, se tendrá 
en cuenta el registro de  instrucciones previas y  la persona o entidad que represente al 
paciente. 

− Promover el respeto a las preferencias de los pacientes al final de la vida.  
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Objetivo 2: Promover la formación de pacientes, familiares y cuidadores en los riesgos 
asociados a la atención sanitaria y cómo prevenirlos. 

 Acciones a desarrollar: 

− Elaborar un plan para    informar, aconsejar,  instruir y sensibilizar,  tanto a  los pacientes 
como  a  los  familiares  y  personas  cuidadoras,  de  los  riesgos  que  conlleva  la  atención 
sanitaria,  con  especial  hincapié  en  el  intercambio  de  datos  de  identificación  y    de  la 
importancia  de  su  contribución  para  prevenir  fallos,  identificar  riesgos  y  proponer 
acciones de mejora, relacionados con la atención sanitaria que reciben. 

− Disponer  de  un  plan  de  acogida  al  paciente  que  incluya  los  riesgos  que  conlleva  la 
asistencia sanitaria y su implicación en la toma de decisiones. 

− Potenciar la seguridad del paciente dentro de las actividades de la escuela de pacientes. 

− Diseñar programas de formación específicos, dirigidos a pacientes y personas cuidadoras 
para determinados procesos de atención, con el fin de conseguir su participación activa.  

− Desarrollar programas de información y formación a los pacientes, familiares y personas 
cuidadoras en el uso seguro de medicamentos. 

 

Objetivo  3:  Favorecer  la  participación  de  pacientes,  familiares  y  cuidadores  en  su 
seguridad, tanto en sus contactos con el sistema de salud como a través de los órganos 
de participación y herramientas de opinión existentes. 

 Acciones a desarrollar: 

− Establecer un procedimiento de acompañamiento de pacientes hospitalizados (en todos 
los  ámbitos)  con  el  fin  de  que,  siempre  que  sea  posible,  el  paciente  tenga  un 
acompañante,  especialmente  en  pediatría,  edad  avanzada    y  personas  con  deterioro 
funcional o cognitivo. 

− Incorporar la seguridad del paciente a los procesos de discusión y debate en los órganos 
de participación colectiva establecidos. 

− Incorporar  la  seguridad  el  paciente  en  los  contactos  con  asociaciones  de  pacientes, 
familiares y cuidadores. 

− Establecer una sistemática que permita  la participación  individual de  los usuarios en  la 
mejora (buzón de sugerencias, etc.). 

− Incorporar  la participación activa de pacientes,  familiares y personas  cuidadoras en  la 
seguridad del paciente(102). 



Estrategia de seguridad del Paciente en Asturias 2015 -2020 
 

 
53 

Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores  Estándar 

Porcentaje  de  áreas  en  las  que  existe  y  se  aplica  el  procedimiento  de 
información sobre el proceso asistencial. 

100% 

Porcentaje de áreas  sanitarias/centros  sanitarios  concertados que aplican, 
en  las  intervenciones  y/o  procedimientos  definidos,  los  modelos  de 
consentimiento informado establecidos. 

100% 

Porcentaje  de  historias  clínicas  con  documento  de  consentimiento 
informado  específico  de  acuerdo  a  protocolo  (de  las  intervenciones 
quirúrgicas,  pruebas  diagnósticas  y  procedimientos  terapéuticos  que  se 
determinen). 

100% 

Porcentaje  de  áreas  con  procedimiento  sobre  preferencias  de  pacientes 
terminales. 

100% 

Porcentaje de dispositivos asistenciales que disponen y aplican el plan de 
información a pacientes y personas cuidadoras. 

100% 

Porcentaje de áreas en las que el plan de acogida del paciente, en todas las 
modalidades de la atención, incluye la seguridad del paciente. 

100% 

Número de actividades desarrolladas dentro de  la escuela de pacientes en 
las que se aborda la seguridad del paciente. 

Monitorizar 

Número  de  acciones  formativas  dirigidas  a  colectivos  específicos  de 
pacientes y personas cuidadoras que incluyen la seguridad del paciente. 

Monitorizar 

Número  de  acciones  formativas  a  pacientes,  familiares  y  personas 
cuidadoras en el uso seguro de la medicación. 

Monitorizar 

Porcentaje  de  hospitales  con  procedimiento  de  acompañamiento  de 
pacientes hospitalizados implantado. 

100% 

Número de reuniones anuales de Consejos de Salud de área sanitaria/zona 
que incluyan temas sobre SP en el orden del día. 

Monitorizar 

Porcentaje  de  dispositivos  sanitarios  que  disponen  de  elementos  que 
facilitan  la  recogida  de  propuestas  por  parte  de  los  usuarios  (buzón  de 
sugerencias, encuestas, etc.). 

100% 

Informe anual de análisis y evaluación de las propuestas de los usuarios.  1 

Porcentaje de centros sanitarios que entregan al ingreso folleto solicitando 
la participación activa de los ciudadanos en la seguridad del paciente. 

>80% 
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Gestión de la información clínica 
 

La circulación del paciente por el sistema sanitario puede ser compleja, pues durante el proceso 
asistencial  es  posible  que  pase  por  atención  primaria,  por    hospitalización  o  por  ambos.  Si 
precisa  hospitalización  pasará  por  varias  unidades  (urgencias,  planta  de  hospitalización, 
radiología, etc.) y será atendido por distintos profesionales, que en algunos casos  trabajarán a 
turnos  (enfermería,  guardias médicas);  lo mismo  ocurre  en  atención  primaria,  pudiendo  ser 
atendido  en  el  centro  de  salud,  salud mental,  etc.  La  trasmisión  de  información  durante  las 
distintas etapas de este  itinerario es clave, pues para prestar una asistencia adecuada y segura 
es necesario conocer el estado del paciente y  las necesidades asistenciales que  tiene durante 
todo este proceso. Esto  incluye  los  traspasos entre profesionales, entre unidades o servicios y 
entre niveles, para finalmente ir a su domicilio. La interrupción de la comunicación a lo largo del 
proceso asistencial  estuvo entre las causas principales de los eventos centinela en el informe de 
la Joint Commission de 2014(103), y fue el factor causal más frecuente de las reclamaciones a las 
aseguradoras  por    mala  praxis  en  los  Estados  Unidos  (EE.UU)(104).  En  el  informe 
australiano(105),  de  los  más  de  25.000  eventos  adversos  evitables  que  condujeron  a  una 
discapacidad, el 11% se debió a problemas de comunicación y el 6% fue secundario a problemas 
de  competencia  profesional.  Esto  hace  que  una  comunicación  clara  y  efectiva,  realizada  de 
forma  estructurada  y  sistemática,  entre  los  profesionales/equipos  de  las  unidades  y  niveles 
asistenciales  que  atienden  al  paciente  en  cada  momento,  sea  esencial  para  proporcionar 
atención médica segura y de calidad(106,107).  

Objetivo 1: Garantizar una comunicación efectiva y sin errores entre los profesionales, 
tanto  dentro  de  su  propio  dispositivo  asistencial  como  en  la  transferencia  de  los 
pacientes entre servicios/unidades y entre niveles (atención primaria, hospitalización, 
etc.).  

 Acciones a desarrollar: 

− Implementar  un  procedimiento  estructurado  y  sistemático  de  comunicación  entre 
profesionales en la trasferencia de pacientes ingresados (situación del paciente y plan a 
seguir, etc.). 

− Garantizar la adecuada cumplimentación y difusión de los informes de alta y la forma de 
comunicación directa en situaciones que lo requieran. 

− Asegurar una sistemática para la comunicación de resultados de pruebas diagnósticas o 
de laboratorio, especialmente valores críticos que puedan poner en peligro al paciente. 

− Potenciar el uso sistemático de  la historia clínica electrónica,    integrada tanto entre  los 
diferentes servicios de un nivel como entre los distintos niveles asistenciales. 

− Implantar un plan de formación continua en el uso de la historia clínica electrónica, con 
especial  énfasis  en  la  información  que  debe  contener,  la  restricción  de  siglas  y 
abreviaturas,  y  la    normalización  y  difusión  de  los  informes,  tanto  de  pruebas 
diagnósticas  como  de  alta,  y  que  permita  asegurar  que  se  conocen  y  usan  todos  los 
recursos disponibles en la misma.  

− Disponer  de  una  sistemática  para  la  revisión  de  órdenes  verbales  o  telefónicas  en 
situaciones previamente definidas (situaciones de urgencia, atención domiciliaria, etc.). 

− Incorporar  en  el  programa  de  formación  continuada  acciones  formativas  sobre 
comunicación efectiva entre profesionales y con los pacientes. 

− Protocolizar el procedimiento de corrección de información errónea asociada a un paciente. 
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Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores  Estándar 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  en  las  que  existe  y  se  aplica  un 
procedimiento  de  trasferencia  de  pacientes  entre  unidades  y  servicios 
hospitalarios y entre niveles asistenciales. 

100% 

Porcentaje de    áreas  sanitarias  con un procedimiento  implantado para  la 
comunicación  de  resultados  de  pruebas  diagnósticas  o  de  laboratorio, 
especialmente valores críticos que puedan poner en peligro al paciente. 

100% 

Porcentaje  de  historias  clínicas  que  cumplen  los  criterios  de  calidad 
establecidos. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  una  sistemática  para  la  revisión  de 
órdenes verbales o telefónicas en situaciones de urgencia. 

Monitorizar 

Porcentaje  de  profesionales  que  han  recibido  formación  específica  sobre 
estrategias de comunicación efectiva en el último año. 

Monitorizar 

Porcentaje de áreas sanitarias con plan de formación en el uso de la historia 
clínica electrónica.  

100% 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Línea de trabajo 5. Entorno seguro 
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Entorno seguro: 
 

Un centro sanitario es un conjunto de elementos arquitectónicos, materiales y tecnológicos, en 
el que  el personal  sanitario  y otros profesionales, organizados  adecuadamente, proporcionan 
asistencia sanitaria a los ciudadanos, ya sea curativa, preventiva o de rehabilitación(108). 

Pese  a  estar diseñados para proporcionar una  atención  sanitaria  segura,  este  entorno puede 
contribuir a la aparición de eventos adversos.  

Es necesario analizar el centro sanitario y sus accesos, determinando las zonas y elementos que 
pueden suponer un riesgo para los pacientes. El control de estos riesgos contribuye eficazmente 
a la mejora de la seguridad del paciente. 

De  la misma manera, es preciso conservar y mantener  las  instalaciones y  los equipos médicos, 
para que cumplan de manera segura con el fin para el que fueron diseñados. 

La  gestión  de  residuos  peligrosos  es  un  aspecto  clave,  que  conlleva  dar  a  los  mismos  el 
tratamiento más adecuado en función de sus características(109). 

 

Objetivo 1: Mejorar la seguridad de las infraestructuras. 

 Acciones a desarrollar: 

− Definir el mapa de riesgos de los centros sanitarios del  área, que al menos contendrá: 

o Identificar servicios/unidades de alto riesgo. 

o Identificar puntos críticos de riesgo. 

o Identificar riesgo  de caídas. 

− Determinar las zonas y elementos de riesgo que precisan acciones correctoras o control 
del riesgo. 

− Garantizar un plan de autoprotección centrado especialmente en caso de  incendio  (se 
incluirán  otros  riesgos  conocidos  cuando  proceda)  y  asegurando  entrenamiento 
apropiado,  con  simulacros  periódicos  y  difusión  de  información  sobre  el  modo  de 
proceder trabajadores y pacientes. 

− Incluir  en  el  plan  de  acogida  a  nuevos  profesionales  información  sobre  el  plan  de 
autoprotección. 

 

Objetivo 2: Mejorar la seguridad de las instalaciones. 

Acciones a desarrollar: 

− Elaborar  en  cada  área  sanitaria  la  relación  de  sus  sistemas  clave,  como  por  ejemplo 
sistemas de información, red informática, sistema eléctrico, calidad del agua, etc. 

− Implantar un protocolo de revisión regular de los sistemas clave. 

− Establecer una sistemática que permita la adecuada respuesta ante: 

o Situaciones  de  fallo  de  los  sistemas  clave  o  las  producidas  por  averías  o 
interrupción de suministros. 

o Casos de contaminación biológica, química o ambiental. 

− Implantar un procedimiento de limpieza e higiene de las instalaciones 
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Objetivo 3: Identificar y controlar de forma segura los residuos y materiales peligrosos 

Acciones a desarrollar: 

− Garantizar  la gestión de residuos y materiales peligrosos de acuerdo a  la “Guía para  la 
Gestión de Residuos Sanitarios del Principado de Asturias” (109). 

− Difundir entre  los profesionales del centro  información actualizada sobre el manejo de 
materiales y residuos peligrosos y que hacer en caso de accidente. 

− Definir  el  circuito  para  la  gestión  de  material  citotóxico  y  citostáticos  de  uso 
ambulatorio. 

 

Objetivo 4: Proporcionar un equipamiento sanitario fiable y seguro. 

Acciones a desarrollar: 

− Inventariar el equipamiento médico general con identificación del equipamiento médico 
de alto riesgo. 

− Definir para los equipos: ficha de manejo, conservación, limpieza, así como la necesidad 
y,  en  su  caso,  periodicidad  del  mantenimiento  preventivo  necesario,  calibración  o 
caracterización, que esté accesible para los usuarios del mismo.  

− Asegurar un programa de mantenimiento del equipamiento sanitario acorde a  la  ficha 
de cada equipo. 

− Identificar el estado de mantenimiento de cada equipo. 

− Asegurar un procedimiento para disminuir  los  riesgos de exposición del equipamiento 
médico de alto riesgo y mitigar sus efectos (planes de contingencia). 

− Incluir  criterios  de  seguridad  del  paciente  en  la  contratación  de  servicios  externos, 
compra de equipos, dispositivos y productos. 
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Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores  Estándar 

Porcentaje de áreas sanitarias  con mapa de riesgos de los centros sanitarios 
del área. 

100% 

Porcentaje  de  dispositivos  que  han  realizado  acciones  correctoras  o  de 
control de los riesgos detectados. 

100% 

Porcentaje de  áreas  sanitarias en  las que  los dispositivos  asistenciales del 
área disponen de un Plan de Autoprotección, centrado especialmente en la 
posibilidad de un incendio, que garantice la evacuación efectiva de todas las 
personas presentes en el edificio. 

100% 

Porcentaje  de  dispositivos  asistenciales  del  área  sanitaria  que  realizan 
periódicamente un simulacro de incendios y evacuación de las instalaciones. 

100% 

Porcentaje de profesionales  nuevos  que en la acogida recibieron formación 
sobre el plan de autoprotección. 

100% 

Porcentaje de dispositivos del área sanitaria que cuentan con un sistema de 
supervisión de  las  instalaciones y adecuada respuesta en caso de  fallo que  
incluye, al menos, los sistemas clave e infraestructura, instalación eléctrica, 
calefacción,  telefonía,  informática,  elementos  contra  incendios  y  la 
seguridad de las instalaciones. 

100% 

Porcentaje de áreas sanitarias con procedimiento de actuación ante averías 
e interrupción de suministros. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  protocolo  de  actuación  ante 
contaminación biológica, química o ambiental. 

100% 

Porcentaje  de  dispositivos  asistenciales  del  área  sanitaria  en  los  que  la 
limpieza  e  higiene  de  instalaciones,  salas, materiales  y  equipos,  así  como 
limpieza  y  esterilización  del material  clínico  reutilizable  se  realizan  según 
protocolo establecido. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  que  realizan  la  gestión  de  residuos  y 
materiales  peligrosos  de  acuerdo  a  la  “Guía  para  la Gestión  de  Residuos 
Sanitarios del Principado de Asturias”. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  gestión  de  material  citotóxico  y 
citostático de uso ambulatorio de acuerdo al protocolo establecido. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  registros  de  mantenimiento  del 
equipamiento médico según su ficha de equipo. 

100% 

Porcentaje de áreas sanitarias con registro de  incidencias y mantenimiento 
correctivos de los equipos médicos. 

100% 

Porcentaje de áreas sanitarias con criterios de seguridad del paciente en  la 
contratación  de  servicios  externos,  compra  de  equipos,  dispositivos  y 
productos. 

100% 
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 Línea de trabajo 6. Prácticas clínicas seguras 
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Prácticas clínicas seguras 
 

Desde  la publicación en el año 2000 del  informe del  Instituto de Medicina  "Errar es humano: 
construyendo un sistema de salud más seguro"(1), la mejora de la seguridad del paciente ha sido 
un  tema  de  considerable  interés  para  los  sistemas  sanitarios  y  profesionales.  A  parte  de  las 
intervenciones  necesarias  en  varios  campos,  como  la  formación,  cultura  de  seguridad  en 
pacientes y profesionales y cambios organizacionales, entre otros,  lo que se mostró crítico  fue 
identificar  los  problemas  de  seguridad,  poder  medirlos  de  forma  precisa  y  determinar  que 
prácticas eran eficaces para reducir el daño y evitar su repetición. 

En este sentido, varias organizaciones  internacionales (OMS, Comité Europeo de Sanidad, Joint 
Commission, AHRQ) y también a nivel nacional el Ministerio de Sanidad, llevaron a cabo trabajos 
que  condujeron  a  la  identificación    de  una  serie  de  prácticas  que  se mostraron  eficaces  en 
mejorar la seguridad del paciente, y además era posible llevarlas a la práctica clínica(33,34,110–
113). Estas prácticas  tienen que ver con acciones a desarrollar en  las organizaciones sanitarias 
(programas  de  gestión  de  riesgos  sanitarios,  participación  de  profesionales,  incorporación  de 
indicadores sobre seguridad a  los contratos de gestión), existencia de sistemas de  información 
sobre áreas y factores de riesgo a profesionales y pacientes, formación en seguridad al personal 
sanitario y a los pacientes, el uso seguro de los medicamentos, las infecciones relacionadas con 
la asistencia  sanitaria,  la cirugía segura,  los cuidados de  los pacientes y  la comunicación entre 
profesionales. En el Sistema Sanitario del Principado de Asturias se llevan abordando muchas de 
estas  prácticas  desde  hace  años  y  otras  aún  están  pendientes.  En  este  apartado,  siguiendo 
recomendaciones nacionales e internacionales y en base a la evidencia científica disponible, nos 
proponemos mantener y potenciar  las  siguientes prácticas  seguras, unas en  las que   ya  se ha 
trabajado y otras nuevas para incorporar de forma paulatina:  

 

A. Promover  la  identificación  inequívoca de pacientes y  recién nacidos y entre estos y  su 
documentación clínica, pruebas diagnósticas, actos terapéuticos y muestras biológicas.  

B. Adecuación de la asistencia al paciente vulnerable. 

C. Fomentar las buenas prácticas asociadas a los cuidados. 

D. Prevenir  y  controlar  las  infecciones  relacionadas  con  la  asistencia  sanitaria  y 
microorganismos multirresistentes. 

E. Mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos. 

F. Mejorar la seguridad de los pacientes en las intervenciones quirúrgicas y procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos de riesgo. 

G. Optimizar el uso de los procedimientos con radiaciones ionizantes. 

H. Seguridad transfusional. 

I. Disminuir la variabilidad clínica e intervenciones innecesarias. 
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A. Promover  la  identificación  inequívoca de pacientes y  recién nacidos y 
entre  estos  y  su  documentación  clínica,  pruebas  diagnósticas,  actos 
terapéuticos y muestras biológicas.   

La correcta identificación del paciente es un requisito para evitar asociar una prueba diagnóstica, 
administrar un tratamiento o realizar una  intervención quirúrgica a un paciente equivocado. Se 
considera una práctica segura prioritaria tanto por organismos nacionales como internacionales 
(Ministerio  de  Sanidad,  Instituto  para  el Uso  Seguro  de  los Medicamentos‐ISMP, OMS,  Joint 
Commission International). Por tanto se debe de garantizar una  identificación  inequívoca antes 
de realizar cualquier procedimiento(114–119). 
 

Objetivo 1: Promover la identificación inequívoca de pacientes y recién nacido 

Acciones a desarrollar: 

− Establecer una sistemática que asegure a todos los niveles la correcta identificación del 
paciente en el momento de asignación del número de historia clínica (NHC) del centro 
sanitario  y  del  código  de  identificación  personal  del  Sistema  Nacional  de  Salud 
(CIP/ASTU). 

− Implementar la “Política Institucional de identificación del paciente en centros sanitarios 
del Principado de Asturias” relativo a:  

− Identificación inequívoca de pacientes hospitalizados: 

1. Utilizar  al  menos  dos  identificadores:  apellidos  y  nombre,  fecha  de 
nacimiento,  número  de  historia  clínica,  número  de  tarjeta  sanitaria. 
Ninguno de ellos deberá ser el número de cama.  

2. Existencia  de  un  procedimiento  para    identificar  pacientes  no 
identificables, diferenciar aquellos con el mismo nombre y evitar que la 
selección  incorrecta de un paciente en  la historia clínica electrónica se 
perpetúe. 

3. Formación  en  la  aplicación  del  procedimiento  adecuado  para  la 
identificación de los pacientes, previo a cualquier práctica asistencial. 

4. Incorporar  activamente  al  paciente  y  a  su  familia  en  el  proceso  de 
identificación.  

− Identificar  al  recién  nacido,  antes  de  salir  del  paritorio  y  en  presencia  de  la 
madre, mediante la colocación de un brazalete con códigos de identificación en 
la  muñeca  derecha  de  la  madre  y  el  tobillo  del  recién  nacido  (izquierdo  o 
derecho). Colocar también la pinza del cordón con el mismo código, el cual será 
igualmente utilizado para la hoja de identificación materno‐filial y documento de 
registro en el juzgado. 

− Establecer  un  procedimiento  para  la  asignación  inicial  correcta  de  código 
CIP/ASTU al recién nacido. 
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Objetivo 2: Asegurar  la  identificación  inequívoca del paciente con su documentación 
clínica,  pruebas  diagnósticas,  actos  terapéuticos  y muestras  biológicas  en  todos  los 
niveles asistenciales.  

Acciones a desarrollar: 

− Asegurar  la  comprobación  de  la  identidad  del  paciente  previo  a  la  realización  de 
cualquier  práctica  asistencial,  garantizando  la  trazabilidad  entre  “paciente  correcto, 
procedimiento correcto y lugar correcto”. 

− Asegurar la correspondencia inequívoca entre paciente y su historia clínica. 

− Incorporación activa del paciente, familia y cuidadores en el proceso de identificación. 

− Establecer una  sistemática que permita  identificar  claramente a pacientes  con  riesgos 
específicos, como por ejemplo alergias. 

− Realizar  actividades  formativas,  dirigidas  a  los  profesionales,  en  el  procedimiento 
adecuado para asegurar  la  identificación  inequívoca de  los pacientes en  cada proceso 
asistencial y, en especial, ante intervenciones o procedimientos de riesgo. 

− Etiquetar las muestras  y pruebas de imagen en el mismo momento de la obtención. 

− Establecer  una  sistemática  que  asegure  que  cada  paciente  tiene  una  única  historia 
clínica abierta por centro sanitario. 

 

Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores anuales  Estándar 

Porcentaje de centros que han implantado y difundido el procedimiento de 
identificación inequívoca de pacientes y RN. 

100% 

Porcentaje  de  centros  que  han  implantado  y  difundido  el  procedimiento 
para etiquetar las muestras  y pruebas de imagen en el mismo momento de 
la obtención. 

100% 

Porcentaje de profesionales del área  sanitaria/centro  sanitario  concertado 
que ha recibido formación en el procedimiento de identificación inequívoca 
en los últimos 2 años. 

100% 

Porcentaje de centros con sistemática que asegure que cada paciente tiene 
una única historia clínica abierta por centro sanitario. 

100% 

Indicadores semestrales  Estándar 

Porcentaje de pacientes correctamente identificados por centro.  100% 

Porcentaje de recién nacidos correctamente identificados por centro.  100% 
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B. Adecuación de la asistencia al paciente vulnerable. 

El  progresivo  envejecimiento  de  la  población  en  España,  y  en  la  mayoría  de  los  países 
desarrollados,  es  uno  de  los  hechos  de  mayor  trascendencia  en  las  últimas  décadas. 
Actualmente, la población española mayor de 65 años representa un 17%, lo que se agravará en 
las  próximas  décadas,  ya  que  las  estimaciones  de  las Naciones Unidas  para  el  2050  ponen  a  
España  en  el  tercer  puesto  de  los  países más  viejos  del mundo,  con  un  34,1%  de  población 
mayor, tras Japón e Italia(120). En Asturias el problema es aún mayor pues tenemos un 23% de 
personas mayores de 65 años, que se espera pase al 27,8% en 2023 según datos del INE. 

Se sabe que, a mayor envejecimiento de  la población mayor riesgo de dependencia,  llegando a 
ser alrededor del 32% en personas mayores de 65 años y del 63% en  los mayores de 85(121–
123),  aunque  la  dependencia  más  que  con  la  edad  tiene  que  ver  con  la  existencia  de 
enfermedades subyacentes y pérdida de reserva fisiológica(124,125). 

El estado de vulnerabilidad es multifactorial y confiere un riesgo elevado para la presentación de 
eventos  adversos(126–128).  Por  tanto,  hay  que  desarrollar  mecanismos  que  permitan  la 
identificación de la población de riesgo y la puesta en marcha de medidas protectoras. 

 

Objetivo 1: Asegurar la identificación de pacientes en situación de vulnerabilidad y 
adecuación de la asistencia a sus necesidades.  

Acciones a desarrollar: 

− Definir corporativamente las situaciones de vulnerabilidad. 

− Aplicar  la  sistemática  corporativa  para  identificar  situaciones  de  vulnerabilidad,  la 
aplicación de los cuidados necesarios y su registro en la historia clínica del paciente. 

− Establecer un procedimiento de  identificación y actuación en su caso, para detectar  las 
barreras  que  puedan  interferir  en  la  asistencia  a  los  pacientes  (físicas,  idiomáticas, 
culturales, etc.). 

− Aplicar un procedimiento que asegure la adecuada comunicación de las necesidades del 
paciente  vulnerable  entre  los  distintos  servicios  involucrados  y  entre  niveles 
asistenciales. 
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Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. 

La evaluación se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores anuales  Estándar 

Porcentaje de áreas con procedimiento para  la  identificación de pacientes 
vulnerables implantado. 

Disponible 

Porcentaje  de  pacientes  atendidos  con  valoración  de  vulnerabilidad 
realizada. 

100% 

Porcentaje  de  pacientes  que  recibieron  cuidados  de  acuerdo  a  la 
vulnerabilidad detectada. 

> 85% 

Porcentaje de áreas con plan  implantado para  la supresión o minimización 
de barreras físicas, culturales, idiomáticas, etc. 

>85% 

Porcentaje de centros sanitarios que aplican un procedimiento que asegure 
la adecuada comunicación de las necesidades del paciente vulnerable tanto 
entre los distintos servicios involucrados como interniveles. 

100% 
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C. Fomentar las buenas prácticas asociadas a los cuidados. 

Tanto en el estudio ENEAS como en el EAPAS, los cuidados ocupan el 4º lugar   en la naturaleza 
de  los eventos adversos(42,62). Otros estudios muestran que existe una clara relación entre  la 
atención prestada por  los profesionales de enfermería y  la aparición de eventos adversos(129–
131). Se trata de un problema de gran calado, y en el que adquiere gran  importancia como se 
organice  la  prestación  de  cuidados  para  obtener  buenos  resultados.  Los  cuidados  seguros 
constituyen un  reto en  las unidades  asistenciales  y,  aunque  la  reducción de efectos  adversos 
requiere un abordaje organizacional y multidisciplinar, la aplicación de unos cuidados adecuados 
desempeña  un  papel  clave  en  la  seguridad  del  paciente.  En  este  apartado  se  incluyen  las 
actividades  dirigidas  a  la  implementación  sistematizada  de  prácticas  seguras  y  de  efectividad 
demostrada en el cuidado de los pacientes(63,132,133) (6‐8). 

 
Objetivo 1: Promover la implantación en todos los niveles asistenciales de planes de 
enfermería adaptados a las necesidades de los pacientes. 

Acciones a desarrollar: 

− Establecer  una  sistemática  de  información  y  formación  a  pacientes,  familiares  y 
cuidadores sobre los cuidados y sus riesgos. 

− Aplicar o en su caso implantar una sistemática que permita: 

o Prevención de caídas en los pacientes.  

o Prevención de úlceras por presión. 

o La seguridad del paciente en situación de contención mecánica y farmacológica. 

o Abordar el síndrome confusional agudo. 

o Detectar y abordar el dolor de los pacientes de una forma integral.  

o Actuar ante situaciones de emergencia grave de los pacientes. 

o Detectar y prevenir la malnutrición y deshidratación en pacientes hospitalizados, 
especialmente en personas ancianas. 

o Prevenir la broncoaspiración. 

o Prevenir la trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar. 

o Prevenir  las  fugas,  raptos  y  abandonos  en  el  ámbito  hospitalario,  así  como 
cualquier tipo de situación de abuso y/o agresión de pacientes. 

o Abordar el riesgo de suicidio. 

− Desarrollar planes de cuidados en atención domiciliaria, especialmente en la atención a 
pacientes inmovilizados y al final de la vida. 

− Incluir en el  informe de alta del paciente  la evaluación de  los riesgos y  la aplicación de 
los cuidados necesarios. 
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Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores anuales  Estándar 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  sistemática  implantada  para  la 
información y  formación a pacientes y  familiares  sobre  los cuidados y  sus 
riesgos. 

100% 

Porcentaje de caídas en pacientes hospitalizados (caídas/estancias).  < 0,5% 

Porcentaje de pacientes hospitalizados con valoración al  ingreso del riesgo 
de caídas.  

> 98% 

Porcentaje de pacientes hospitalizados con valoración del riesgo de caídas 
al ingreso que sufren una caída. 

Monitorizar 

Porcentaje de pacientes mayores de 65 años  con  valoración de  riesgo de 
caídas, realizado en AP. 

>80% 

Número de pacientes valorados en AP con riesgo de caídas alto.   Monitorizar 

Porcentaje de pacientes con  riesgo de caídas evaluado en AP que  reciben 
consejo/información sobre prevención de caídas. 

100% 

Prevalencia de úlceras por presión nosocomiales (3 cortes anuales).  < 3% 

Porcentaje de pacientes con valoración de riesgo en UPP, en las primeras 24 
horas de estancia en el hospital.   

>95% 

% de pacientes   que  con  valoración de  riesgo en UPP en  las primeras 24 
horas de estancia en el hospital, desarrollan UPP. 

< 3% 

Número  de  pacientes  inmovilizados  que  tienen  realizada  valoración  de 
riesgo de UPP en AP. 

100% 

Porcentaje de pacientes inmovilizados en AP para los que se ha establecido 
un plan de cuidados en UPP. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  que  cuenta  con  un  protocolo  implantado 
para la atención de pacientes con contención mecánica terapéutica. 

100% 

Porcentaje de pacientes con contención mecánica terapéutica de acuerdo a 
protocolo. 

Monitorizar 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  un  procedimiento  implantado  para  la 
detección y abordaje del dolor crónico. 

SI 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  un  procedimiento  implantado  para  la 
detección y abordaje del dolor posoperatorio. 

Si 

Porcentaje  de  profesionales  con  formación  y/o  actualización  en  RCP 
realizada en los 2 últimos años, acorde al estamento al que pertenecen.   

90% 

Porcentaje de áreas sanitarias con un protocolo implantado de RCP.  100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  una  sistemática  implantada  para  la 
adecuada valoración del riesgo de malnutrición en los pacientes. 

100% 
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Porcentaje de TEP intrahospitalarios.  Monitorizar 

Porcentaje de neumonías por broncoaspiración.  Monitorizar 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  protocolo  implantado  para  evitar 
abandonos no programados (fugas, secuestros...). 

100% 

Porcentaje de áreas sanitarias que cuentan con protocolo  implantado para 
el abordaje del riesgo de suicidio. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  planes  de  cuidados  implantados  en 
atención  domiciliaria,  especialmente  en  la  atención  a  pacientes 
inmovilizados y al final de la vida. 

100% 

Porcentaje de informes de alta de enfermería con evaluación de los riesgos 
y la aplicación de los cuidados necesarios. 

100% 
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D.  Prevenir  y  controlar  las  infecciones  relacionadas  con  la  asistencia 
sanitaria y microorganismos multirresistentes. 

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, como responsables de eventos adversos, 
ocuparon el tercer lugar en el estudio ENEAS y el segundo en el EAPAS. Suponen una merma en 
la calidad asistencial y representan una elevada morbilidad  y mortalidad para los pacientes que 
las sufren, además de un  importante  incremento en el gasto sanitario. Según diversos estudios 
son  evitables  en  más  del  40%(42,43,62,134–136).  Las  IRAS  se  consideran  hoy  en  día  un 
importante problema de salud pública(137). 

La OMS lanzo en 2005, dentro de la alianza mundial para la seguridad del paciente, la campaña 
“una  atención  limpia  es  una  atención  segura”  centrada  en  la  higiene  de manos  durante  la 
atención sanitaria, como medida fundamental para reducir las IRAS(16). 

Tanto el CDC (Centers for Disease Control and Prevention) como el ECDC (European Centre for 
Disease Prevention and Control) publicaron recomendaciones para la prevención y control de las 
IRAS(138,139). 

En nuestro país, dentro de la estrategia nacional en seguridad del paciente, se han desarrollado 
diversas  actividades  (programa  higiene  de  manos,  bacteriemia  zero,  neumonía  zero  y 
otros)(140–144) y  la experiencia acumulada muestra que  la prevención y control de  las IRAS se 
fundamenta  en  un  adecuado  sistema  de  vigilancia,  la  aplicación  de  cuidados  de  probada 
evidencia y un uso adecuado  y prudente de los antibióticos. Igualmente, la experiencia también 
muestra  que  lo más  adecuado  es  un  enfoque  interdisciplinar,  que  incluye  desde  la  gestión  y 
dirección de  los  centros, hasta  los profesionales que desempeñan  su actividad profesional en 
cada  uno  los  ámbitos  sanitarios.  Asimismo  se  sabe  que  son  las  estrategias  multimodales 
específicas las más útiles en la disminución de las IRAS(145,146). 

El Principado de Asturias se adhirió tanto a los programas auspiciados por la OMS como a los de 
la  estrategia nacional  y  elaboró  en 2011  el  “sistema de  vigilancia, prevención  y  control de  la 
infección relacionada con la asistencia sanitaria en el Principado de Asturias” (70). 

Los principales tipos de  IRAS están relacionados con procedimientos invasivos y son: la infección 
de  sitio  quirúrgico,  la  infección  urinaria  por  catéter,  bacteriemia  por  catéter  vascular  y  la 
neumonía asociada a ventilación mecánica. 

En  el  ámbito  de  las  IRAS  han  cobrado  especial  relevancia  los  microorganismos 
multirresistentes(147), por  lo que se hace necesaria  la  lucha contra  la  resistencia bacteriana a 
través de una estrategia multidisciplinar y multifacética y la comunicación temprana de brotes o 
nuevos patógenos(148). 

 

Objetivo 1: Prevenir y controlar las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria. 

Acciones a desarrollar: 

− Disponer en las áreas sanitarias de una Comisión de Infecciones adaptada a la normativa 
vigente(149) y a las características del área sanitaria para la gestión de la infección. 

− Establecer  una  sistemática    que  permita  la  detección  y  el  tratamiento  precoz  de 
pacientes  con  sepsis,  sepsis  grave  o  shock  séptico  en  todos  los  niveles  asistenciales 
(hospitalización,  urgencias,  sistema  de  atención médica  urgente  [SAMU]  y  centros  de 
salud).  

− Mantenimiento, actualización y consolidación de los protocolos autonómicos existentes: 
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o Plan autonómico de higiene de manos en el Principado de Asturias, de aplicación 
en todos  los centros sanitarios de atención primaria, hospital   y sociosanitarios 
de  la  red  sanitaria  pública  del  Principado  de  Asturias,  y  en  los  privados  que 
deseen adherirse.  

o Guía de catéteres venosos centrales para enfermería. 

o Guía Técnica: Limpieza, Desinfección y Esterilización en atención primaria. 

− Establecer un sistema de vigilancia, prevención y control de las IRAS a nivel autonómico, 
y participar en el existente a nivel nacional, que permita seguir su evolución y comparar 
resultados entre centros y servicios. 

− Asegurar el uso adecuado de antisépticos y desinfectantes en  los centros  sanitarios, y 
establecer criterios de bioseguridad ambiental en salas de ambiente controlado, como 
los quirófanos. 

− Desarrollar una herramienta informática específica que permita implementar el sistema 
de vigilancia, prevención y control de las IRAS, de manera normalizada y sistemática para 
todos los dispositivos asistenciales. 

− Mantener  y  fomentar  los  proyectos  bacteriemia  zero    y  neumonía  zero,  dirigidos  a 
disminuir  y  controlar  la  infecciones  relacionadas  con  catéter  venoso  central  (CVC)  y 
neumonía asociada a ventilación mecánica, respectivamente, en las áreas de críticos de 
nuestra  comunidad  y  su  expansión  a  otras  áreas  del  hospital  adaptándolas  a  sus 
características. 

− Implantar el programa nacional para  la prevención y control de  la  infección en el sitio 
quirúrgico en procedimientos seleccionados (programa infección quirúrgica zero).  

− Implantar un programa de prevención de flebitis asociada a catéter venoso de inserción 
periférica (programa flebitis zero). 

− Implantar un protocolo de prevención y control de infección de orina asociada a sonda. 

− Mantener la participación en los estudios nacionales: EPINE, ENVIN‐HELICS, INCLIMECC. 

− Promover  la  prevención  y  control  de  las  infecciones  a  los  centros  socio‐sanitarios 
desarrollando  guías  de  actuación,  programas  específicos  y  adaptando  los  proyectos 
anteriores que proceda. 

 

Objetivo 2: Prevenir y disminuir las resistencias antimicrobianas.  

Acciones a desarrollar: 

− Implantar programas de optimización de  antimicrobianos en  todos  los dispositivos de 
nuestra comunidad. 

− Elaborar y difundir periódicamente el mapa de resistencias y sensibilidad a antibióticos. 

− Definir  criterios  de  aislamiento  (hospital,  domiciliario,  ambulancias,  etc.)  y  aplicar 
medidas que permitan el control de la difusión de microorganismos multirresistentes. 

− Adaptar  e  implantar  el  Proyecto  Resistencia  Zero,  dirigido  a  disminuir  la  tasa  de 
pacientes  con microorganismos multirresistentes  en  las  áreas  de  críticos  de  nuestra 
comunidad. 
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− Difundir  buenas  prácticas  de  prescripción  en  patologías  infecciosas  que  precisen 
tratamiento antibiótico empírico,  y establecer una guía terapéutica para el uso correcto 
de antibióticos adaptada al área sanitaria (atención primaria y atención hospitalaria). 

 

Evaluación y seguimiento: 

El  seguimiento  se  hará  en  función  de  la  operatividad  establecida  para  cada  acción.  Cada 
programa  tiene  indicadores específicos  y  su evaluación  se hará  en  función de  los mismos.  La 
evaluación global se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores anuales  Estándar 

Prevalencia global de la infección en el hospital (EPINE).  ≤ al estándar de su grupo 

Porcentaje de camas con PBA en la habitación.  > 85% 

Porcentaje de centros de AP con PBA en envases de bolsillo para 
la atención domiciliaria. 

> 85% 

Consumo  anual  de  preparados  de  base  alcohólica  en 
hospitalización.  

Monitorizar 

Consumo  anual  de  preparados  de  base  alcohólica  en  atención 
primaria.  

Monitorizar 

Porcentaje  de  hospitales  con  un  sistema  de  bioseguridad 
implantado  en  las  salas  de  ambiente  controlado,  como  los 
quirófanos. 

100% 

Densidad  de  incidencia  de  bacteriemia  primaria  y  relacionada 
con catéter (ENVIN‐HELICS). 

< 4/1000 días CVC 

Densidad  de  incidencia  de  neumonía  asociada  a  ventilación 
mecánica (VM) (ENVIN‐HELICS). 

<9/1000 días VM 

Densidad  de  incidencia  de  infección  de  orina  en  pacientes 
sondados (ENVIN‐HELICS). 

< 4/1000 días SU 

Incidencia  acumulada  de  infección  del  sitio 
quirúrgico/bacteriemia  asociada  a  infección del  sitio quirúrgico 
en los procesos seleccionados. 

<Histórico 

Porcentaje de dispositivos con sistemática para la detección y el 
tratamiento precoz de pacientes con sepsis, sepsis grave o shock 
séptico en todos los niveles asistenciales. 

100% 

Porcentaje  de  centros  con  implantación  del  Proyecto 
Bacteriemia Zero. 

100% 

Porcentaje de centros con  implantación del Proyecto Neumonía 
zero. 

100% 

Porcentaje de centros con implantación del proyecto resistencia 
Zero. 

100% 

Porcentaje  de  centros  con  extensión  del  Proyecto  Bacteriemia 
Zero a otras áreas. 

100% 
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Porcentaje de  centros  con  implantación del Proyecto  Infección 
Quirúrgica Zero. 

100% 

Porcentaje  de  centros  con  implantación  del  Proyecto  Flebitis 
Zero. 

100% 

Porcentajes  de  centros  con  implantación  de  un  Protocolo  de 
Prevención y Control de Infección de Orina Asociada a Sonda.  100% 

Porcentaje  de  centros  socio‐sanitarios  con  un  plan  de 
prevención y control de IRAS. 

> 80% 

Porcentaje de áreas con existencia y difusión de una guía de uso 
adecuado de antibióticos. 

Disponible 

Porcentaje de pacientes con adecuación de profilaxis quirúrgica.  > 90% 

Prevalencia  global  del  uso  de  antimicrobianos  en  pacientes 
hospitalizados (EPINE). 

Monitorizar 

Porcentaje  de  áreas  con  elaboración  y  difusión  del  mapa  de 
resistencias y sensibilidades microbianas. 

Disponible 

Porcentaje  de  centros  con  política  de  antibióticos  de  uso 
restringido. 

100% 

Porcentaje  de  centros  con  planes  de  formación  específica  en 
antibióticos. 

100% 

Porcentaje  de  pacientes  con  antibióticos  intravenosos  y  dieta 
oral. 

Monitorizar 

Porcentaje de centros con alertas diarias de pacientes con más 
de 7 días de tratamiento antibiótico de amplio espectro. 

100% 

Porcentaje  de  pacientes  con  más  de  30  días  de  tratamiento 
antibiótico. 

Monitorizar 
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E. Mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos. 

Dentro de los eventos adversos, los relacionados con la medicación ocupan los primeros lugares. 
En España  los estudios ENEAS y APEAS y en Asturias el EAPAS así  lo confirman, mostrando que 
los  medicamentos  son  los  responsables  de  más  del  37%  de  los  eventos  adversos  en  los 
hospitales y del 47% en pacientes ambulatorios. Además su evitabilidad es mayor del 30%. La 
aparición de eventos adversos relacionados con la medicación (EAM) conlleva un aumento de la 
estancia media, de la morbimortalidad, es causa de ingreso hospitalario en porcentajes variables 
y  suponen  un  importante  incremento  del  coste  de  la  asistencia  sanitaria(150–154).  Esto  ha 
llevado a las principales organizaciones de salud, OMS y Unión Europea, a agencias y organismos 
internacionales, como Agency for Health care Research and Quality y  la National Patient Safety 
Agency  (NPSA), y a  la OCDE a publicar recomendaciones dirigidas a mejorar  la seguridad en el 
uso de los medicamentos(25,33,155,156). 

Son varias las estrategias que han demostrado utilidad en la mejora de la seguridad en el uso de 
los medicamentos.  La  prescripción  electrónica  es  una  de  las  principales  herramientas,  sobre 
todo si va unida a sistemas de ayuda en  la  toma de decisiones(157–159). La conciliación de  la 
medicación  resulta especialmente útil durante  las  transiciones asistenciales y en  los pacientes 
polimedicados,  evitando  duplicidades,  omisiones  e  interacciones(160–169).  Los  denominados 
medicamentos de alto riesgo son responsables de un número  importante de eventos adversos 
relacionados  con  la  medicación,  por  lo  que  deben  de  ser  identificados  para  la  posterior 
implementación  de  procedimientos  que  permitan  su manejo  seguro(56).  También  juegan  un 
papel  fundamental  la  evaluación  de  la  seguridad  de  los  sistemas  de  utilización  de 
medicamentos(52,54) y la formación a pacientes y familiares en el  manejo de los fármacos que 
les fueron prescritos. 

Finalmente, cuando  se produce un evento adverso  relacionado con  la medicación es esencial, 
para evitar su repetición, el análisis y la difusión de las lecciones aprendidas al resto del sistema.  

  

Objetivo 1: Analizar los sistemas de utilización de medicamentos en el hospital.  

Acciones a desarrollar: 

− Realizar una autoevaluación periódica por un grupo multidisciplinar de  la seguridad del 
sistema  de  utilización  de  medicamentos  en  los  hospitales  siguiendo  el  cuestionario 
ISMP(92). 

− Aplicar al menos un proyecto de mejora resultante de la evaluación anterior. 

 

Objetivo 2: Minimizar los riesgos relacionados con el uso de medicamentos. 

Acciones a desarrollar: 

− Establecer corporativamente  el listado y guía de uso de los medicamentos de alto riesgo 
según nivel asistencial.  

− Implementar  a  nivel  asistencial  la  guía  de  uso  de  los  medicamentos  de  alto  riesgo 
establecida corporativamente. 

− Poner a disposición de los profesionales información terapéutica accesible que facilite la 
prescripción, con especial atención a pacientes pediátricos. 

− Mantener y potenciar corporativamente los sistemas de prescripción electrónica: 

o Desarrollar sistemas de ayuda a la prescripción electrónica. 
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o Integrar  estos  sistemas  en  los  sistemas  de  información  del  centro  sanitario  y 
hacerlos accesibles a los profesionales implicados en la atención del paciente. 

o Favorecer la prescripción por principio activo. 

− Establecer una sistemática que asegure la trazabilidad entre el paciente y la medicación 
prescrita, especialmente en el caso de vacunas y medicamentos biológicos. 

− Desarrollar programas de  información y formación a pacientes, familiares y cuidadores 
en  el  uso  seguro  de  la  medicación,  con  especial  énfasis  en  pacientes  pediátricos, 
dependientes, crónicos y polimedicados. 

− Establecer una sistemática común (atención primaria y hospitalaria) para el registro de 
alergias  a medicamentos  en  la  historia  clínica  electrónica  y  en  todos  los  sistemas  de 
documentación y comunicación sobre medicamentos. Las alergias registradas deben de 
estar disponibles para todos los profesionales implicados en la atención de los pacientes. 

− Implantar  un  procedimiento  para  realizar  la  conciliación  de  la  medicación  en  las 
transiciones  asistenciales que  se definan,  con especial  interés en pacientes  crónicos  y 
polimedicados. 

− Establecer una sistemática para la revisión periódica de pacientes polimedicados. 

 

Objetivo 3: Fomentar la notificación de incidentes relacionados con la medicación. 

Acciones a desarrollar: 

− Difundir y fomentar entre los profesionales los sistemas disponibles para la notificación 
de incidentes relacionados con la medicación (Farmacovigilancia [RAM] y SINASP). 

− Análisis  y  evaluación  por  los  equipos  de  seguridad  del  paciente  de  los  incidentes 
notificados y difusión de  las recomendaciones para evitar  los errores más frecuentes o 
graves. 
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Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores anuales  Estándar 

Porcentaje de hospitales   con autoevaluación de    la seguridad del sistema 
de utilización de medicamentos realizada y la implantación de, al menos, un 
plan de mejora. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  con  implantación  de  la  guía  de  uso  de  los 
medicamentos de alto riesgo establecida corporativamente. 

100% 

Número de actividades  formativas en prescripción pediátrica realizadas en 
el último año. 

Monitorizar 

Numero  de  sistemas  de  ayuda  a  la  prescripción  integrados  en  la 
prescripción electrónica. 

Monitorizar 

Porcentaje  de  áreas  que  han  desarrollado  actividades  de  información  y 
formación  a  los pacientes,  familiares  y  cuidadores  en el uso  seguro de  la 
medicación. 

100% 

Porcentaje de pacientes revisados en  el programa de atención a pacientes 
con polimedicación. 

> 30% 

Porcentaje de áreas  sanitarias y  centros  sanitarios  concertados   donde  se 
aplica un procedimiento de  conciliación  terapéutica en  los pacientes y  las 
situaciones definidas. 

100% 

Porcentaje de pacientes conciliados al alta/ingreso hospitalario.  Monitorizar 

Tasa de notificación de reacciones adversas a medicamentos por cada 1000 
habitantes. 

>1,5‰ 
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F. Mejorar la seguridad de los pacientes en las intervenciones quirúrgicas 
y procedimientos diagnósticos o terapéuticos de riesgo. 

La cirugía es una parte esencial de la atención médica. El tratamiento de muchas enfermedades 
la incluye, lo que la convierte en un acto muy frecuente (más de 4,5 millones de intervenciones 
al  año  en  España).  Por  otra  parte,  se  han  hecho  habituales  procedimientos  diagnósticos  y 
terapéuticos  invasivos que entrañan riesgos. Esto hace que  la cirugía y  la realización de dichos 
procedimientos  sean  uno  de  los  campos  con  mayor  repercusión  sobre  la  seguridad  de  los 
pacientes. Según datos de la OMS(17), en países industrializados las complicaciones tras cirugía 
mayor  ocurren  entre  el  3‐22%  de  los  pacientes  ingresados,  con  resultado  de  incapacidad  o 
muerte entre 0,4‐0,8%, siendo prevenibles hasta el 50%(170). En España, en el estudio ENEAS el 
41,3% de los eventos adversos tuvieron lugar en servicios quirúrgicos, de los cuales más del 24% 
fueron graves. En el estudio EPINE de 2013 el 22,5% de las infecciones nosocomiales ocurrieron 
en servicios quirúrgicos con una prevalencia del 6,48%. 

En 2007, la alianza mundial para la seguridad del paciente de la OMS lanzó el segundo reto por la 
seguridad  del  paciente(171):  “La  cirugía  segura  salva  vidas”,  que  incluía  una  serie  de 
recomendaciones para  realizar cirugía  segura. Basado en estas  recomendaciones  se publicó el 
listado  de  verificación  quirúrgica.  Posteriormente  hubo  actualizaciones  tanto  de  las 
recomendaciones  como  del  listado    y  el  manual  de  implementación(172,173).  En  2010,  la 
Consejería de Sanidad del Principado de Asturias, en el  seno de  la estrategia nacional para  la 
seguridad del paciente, adaptó dicho  listado para  intervenciones quirúrgicas y procedimientos 
de  riesgo(64).  Varios  trabajos(174–179)  han  demostrado  que  la  implementación  efectiva  del 
listado de  verificación quirúrgica  reduce  la mortalidad  y morbilidad  y mejora  la  eficiencia del 
proceso quirúrgico. Por otra parte,  también  se  sabe que  la  seguridad en  las áreas quirúrgicas 
mejora si existe ambiente de trabajo en equipo. Así, en el trabajo de Neily et al se observó una 
asociación  entre  la  participación  en  un  programa  de  formación  de  trabajo  en  equipo  y  la 
disminución de la mortalidad quirúrgica(180).  

A pesar de estos datos, aún no se consiguió la plena implantación de estas herramientas, por lo 
que en 2014 el listado de verificación quirúrgica se incluyó dentro “The European Union Network 
for Patient Safety and Quality of  Care (PaSQ)” (35). Hoy sigue siendo necesario continuar con su 
impulso,  así  como  con  las  recomendaciones  de  la  declaración  del  Helsinki  de  seguridad  del 
paciente en anestesiología(181). 

 

Objetivo 1: Garantizar la seguridad de los pacientes en las intervenciones quirúrgicas y 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos de riesgo. 

Acciones a desarrollar: 

− Establecer una  sistemática que asegure  la  implantación y uso adecuado del protocolo 
autonómico existente “Prácticas seguras en el acto quirúrgico y  los procedimientos de 
riesgo”. 

− Desarrollar  corporativamente e  implantar en  las áreas  sanitarias un procedimiento de 
verificación para cirugía menor y otros procedimientos de riesgo en atención primaria. 

− Implantar  las  recomendaciones    de  la  declaración  de  Helsinki  sobre  seguridad  del 
paciente en anestesiología. 
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Objetivo 2: Fomentar el desarrollo y entrenamiento de  las habilidades de trabajo en 
equipo de los profesionales quirúrgicos. 

Acciones a desarrollar: 

− Desarrollar  acciones  formativas  dirigidas  a  conseguir  un  trabajo  en  equipo  y 
comunicación efectivos en el área quirúrgica y durante  las  transiciones, especialmente 
en pacientes graves.  

 

Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores anuales  Estándar 

Porcentaje de pacientes  intervenidos en cirugía programada con  ingreso a 
los  que  se  les  ha  aplicado  correctamente  la  lista  de  verificación  de  la 
seguridad quirúrgica.  

100% 

Porcentaje de pacientes  intervenidos de  cirugía urgente  con  ingreso a  los 
que se les ha aplicado correctamente la lista de verificación de la seguridad 
quirúrgica. 

100% 

Porcentaje de pacientes  intervenidos de  cirugía programada  sin  ingreso a 
los  que  se  les  ha  aplicado  correctamente  la  lista  de  verificación  de  la 
seguridad quirúrgica. 

100% 

Porcentaje de  listados de verificación de  la seguridad quirúrgica en  los que 
se  detectan  incidentes  durante  su  utilización  que  dan  lugar  a  una  acción 
correctora inmediata. 

Monitorizar 

Mortalidad postoperatoria.  Monitorizar 

Porcentaje  de  centros  con  implantación  de  las  recomendaciones    de  la 
declaración de Helsinki sobre seguridad del paciente en anestesiología. 

Monitorizar 

Porcentaje de acciones formativas para fomentar el trabajo en equipo y  la 
comunicación efectiva. 

Monitorizar 

Porcentaje de centros con sistemática establecida para  las  transiciones de 
los pacientes desde el área quirúrgica. 

100% 

Porcentaje  de  centros  de  atención  primaria  con  implantación  del 
procedimiento de verificación para cirugía menor y otros procedimientos de 
riesgo en atención primaria. 

100% 
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G. Optimizar el uso de los procedimientos con radiaciones ionizantes. 

Las pruebas radiológicas y los tratamientos con radiaciones ionizantes han supuesto un enorme 
beneficio para  los pacientes. Pero su uso no está exento de riesgos, especialmente en  los más 
pequeños.  Su  popularidad  y  eficacia  hace  que  en  muchas  ocasiones  se  utilicen  pruebas 
radiológicas de  forma  innecesaria. Según datos de  la Sociedad Española de Radiología Médica 
(SERAM) hasta el 30% de las pruebas realizadas son innecesarias y en un estudio presentado en 
la  reunión anual de 2014 de  la “Radiological Society of North America”  (RSNA)  realizado en  la 
Clínica Mayo  por  Packard  Ann  y  Kristen  B.  Thomas,  en  el  que  analizaron  los  datos  de  719 
radiografías de tórax pediátricas realizadas entre 2008 y 2014, vieron que en el 88% de los casos 
la  prueba  no  alteró  el  tratamiento  inicial.  La  radiación  de  origen médico  es  actualmente  la 
principal causa de exposición artificial de la población a la radiación(182). Esto ha llevado a que 
diversas organizaciones  internacionales    (OMS y Organismo  Internacional de Energía Atómica) 
hayan  promovido  planes  de  protección  radiológica  en  el  sector  sanitario(183,184)  y,  a  nivel 
nacional, se hayan desarrollado líneas estratégicas específicas, siguiendo las directivas europeas 
y la reglamentación nacional propia(185–190). 

Actualmente, dentro del proyecto “Compromiso por  la Calidad de  las Sociedades Científicas en 
España” promovido por el MSSSI, la SERAM  ha publicado 5 recomendaciones de no hacer(191), 
aunque  en  su  página  dispone  de  un  documento  más  amplio  para  médicos  prescriptores, 
radiólogos y pacientes que recoge un número mayor de pruebas(192). 

 

Objetivo 1: Optimizar  la solicitud de pruebas diagnósticas con  radiaciones  ionizantes 
en pediatría y adulto joven (<25 años). 

Acciones a desarrollar: 

− Desarrollar  acciones  informativas  sobre  el  uso  de  pruebas  radiológicas  en  edad 
pediátrica y adulto joven,  dirigidas al médico solicitante.  

− Establecer  y  difundir  una  guía  de  indicaciones  por  especialidad  y  patología  para  la 
solicitud  de  pruebas  de  diagnóstico  por  imagen,  especialmente  en  edad  pediátrica  y 
adulto joven, especificando la dosis media de radiación que recibirá el paciente por cada 
prueba realizada. 

− Difundir  las  recomendaciones de  la  Sociedad  Española de Radiología  (SERAM) de  “no 
hacer” dentro del proyecto “Compromiso por la Calidad de las Sociedades Científicas en 
España”: 

o No  hacer  radiografía  simple  de  abdomen  en  el  niño  y  adolescente  de  forma 
rutinaria  con  dolor  abdominal  agudo,  salvo  sospecha  de  obstrucción  o 
perforación intestinal.  

o No  hacer  Tomografía  Computarizada  ni  Resonancia Magnética  en  niños  con 
convulsión febril simple.  

− Implantar  un  procedimiento  para  la  optimización  de  la  radiación  en  Tomografía 
Computarizada y radiología intervencionista.  

− Difundir  información  a  solicitantes  y  a  la  comunidad  dirigida  a minimizar  el  uso  de 
pruebas radiológicas en odontología infantil. 
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Objetivo 2: Promover la seguridad del paciente y profesionales en los procedimientos 
con radiaciones ionizantes. 

Acciones a desarrollar: 

− Asegurar que en  los centros asistenciales, que así  lo requieran,  implanten un programa 
de garantía de calidad y protección radiológica, que incluya las medidas fundamentales y 
las  recomendaciones  para  la  protección  radiológica  de  pacientes  y  profesionales,  así 
como  la notificación de  incidentes  y  el  análisis de  riesgos. Afecta  a  aquellos  servicios  
que  utilicen  radiaciones  ionizantes  tanto  para  pruebas  diagnósticas  como  para 
radioterapia. 

− Implementar un procedimiento de mantenimiento preventivo y correctivo que garantice 
el  estado  adecuado  del  aparataje  y  la  menor  radiación  ionizante  posible  en  los 
procedimientos. 

− Establecer un procedimiento de seguimiento en pacientes que han recibido altas dosis 
de radiaciones en procedimientos intervencionistas. 

− Establecer  una  sistemática  que  permita  incluir  en  los  informes  de  radiología  la  dosis 
recibida y en la historia clínica electrónica la dosis acumulada.  
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Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores anuales  Estándar 

Porcentaje de pediatras  en  el  área que  al menos han participado  en una 
acción formativa sobre el uso de pruebas radiológicas en los últimos 5 años. 

100% 

Porcentaje de áreas que han difundido  la guía para  la solicitud de pruebas 
de diagnóstico por imagen con radiaciones ionizantes. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  con  difusión  a  los  profesionales  de  las 
recomendaciones de “no hacer” de la SERAM. 

100% 

Porcentaje  de  Servicios  de  Radiodiagnóstico  y Medicina Nuclear  que  han 
realizado  al  menos  un  curso  de  formación  continuada  en  materia  de 
protección radiológica. 

100% 

Porcentaje  de  servicios  con  radiología  intervencionista  que  disponen  de 
protocolo de uso de niveles de  referencia  y  seguimiento de pacientes  en 
caso de haber recibido altas dosis de radiación. 

100% 

Existencia e implementación evaluada del Programa de Garantía de Calidad 
y Protección Radiológica. 

Disponible 

Existencia de una  guía de  recomendaciones de protección  a pacientes en 
procedimientos radiológicos y de medicina nuclear. 

Disponible 

Existencia  de  un  sistema  de  control  y  prevención  de  la  radiación, 
especialmente  en  población  infanto‐juvenil  y  durante  el  embarazo  y 
lactancia. 

Disponible 

Existencia de criterios de calidad y seguridad en Radioterapia para asegurar 
la optimización del tratamiento de Radioterapia y protección radiológica de 
pacientes. 

Disponible 

Porcentaje de historias clínicas con sistema de control de dosis de radiación 
recibida. 

Monitorizar 
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H. Seguridad transfusional. 

En  Asturias,  en  2014,  se  realizaron  41.104  donaciones  de  sangre  y  se  transfundieron  52.413 
componentes sanguíneos. El nivel de seguridad alcanzado, tanto en la donación de sangre como 
en  la  transfusión,  es muy  alto.  Sin  embargo,  el  riesgo  0  no  existe(193,194).  Aunque  se  ha 
demostrado  que  dónde  hay  una mayor  incidencia  de  eventos  adversos  graves  es  en  el  acto 
transfusional,  los  incidentes  y  eventos  adversos  no  graves  en  los  donantes  no  deben  de 
ignorarse, pues ellos son un elemento clave en el sistema transfusional. Los principales eventos 
adversos  graves  relacionados  con  la  transfusión  son  las  reacciones  hemolíticas  de  causa 
inmunológica, las complicaciones pulmonares y los incidentes relacionados con la contaminación 
de  los  componentes  sanguíneos  (de  0,01  a  1  contaminación  bacteriana  por  cada  10.000 
unidades según se trate de componentes eritrocitarios o plaquetarios, respectivamente). Es de 
reseñar  que  un  elevado  número  de  estos  eventos  adversos,  especialmente  de  las  reacciones 
hemolíticas  por  incompatibilidad  ABO,  son  debidas  a  errores  en  identificación  de muestras, 
personas  y/o  documentos.  Siguiendo  la  legislación  vigente,  estos  potenciales  incidentes  y 
eventos  adversos  deben  de  estimarse  con  el  fin  de  tomar  las  medidas  necesarias  para 
minimizarlos(72,195–201).  También  hay  que  tener  presente  que,  una  de  las  medidas  más 
seguras  para  disminuir  los  incidentes  y  eventos  adversos  consiste  en  tener  una  política 
transfusional que optimice las indicaciones y evite transfusiones innecesarias(202,203). 

 

Objetivo  1: Minimizar  el  riesgo  sanitario  asociado  a  todas  las  fases  del  proceso  de 
donación y transfusión de hemocomponentes. 

Acciones a desarrollar: 

− Elaborar e implantar un protocolo corporativo de seguridad transfusional.  

− Establecer  un  procedimiento  corporativo  para  el  uso  óptimo  de  componentes 
sanguíneos. 

− Mantener  en  todos  los  centros  el  Sistema  de  Hemovigilancia  implantado  en  el 
Principado de Asturias. 

 

Objetivo  2:  Garantizar  el  suministro  de  componentes  sanguíneos  para  todos  los 
pacientes médicos y quirúrgicos mejorando el grado de  información entre el Centro 
Comunitario de Sangre y Tejidos, las Instituciones Sanitarias y los hospitales. 

Acciones a desarrollar: 

− Elaborar  un  sistema  de  información  “on  line”  que  permita  conocer  a  los  centros 
sanitarios  el  número  de  componentes  sanguíneos  almacenados  en  el  Centro 
Comunitario de Sangre y Tejidos de Asturias, y que incluya niveles de alerta que puedan 
afectar al suministro de los mismos. 

− Establecer  una  sistemática  que  permita  conocer  al  Centro  Comunitario  de  Sangre  y 
Tejidos de Asturias la programación extraordinaria de los hospitales con el fin de poner 
en marcha medidas de promoción de la donación en situación de alerta. 

 



Estrategia de seguridad del Paciente en Asturias 2015 -2020 
 

 
88 

Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores anuales  Estándar 

Porcentaje de áreas con protocolo de seguridad transfusional implantado.  100% 

Porcentaje de áreas  con procedimiento para uso óptimo de  componentes 
sanguíneos difundido entre los profesionales. 

100% 

Porcentaje  de  centros  hospitalarios  con  notificación  al  Sistema  de 
Hemovigilancia. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  con  Comisión  de  Hemoterapia  constituida  y 
funcionante. 

100% 

Existencia de informe anual de hemovigilancia evaluado.  Disponible 

Número  de  intervenciones  suspendidas  o  reprogramadas    por  falta  de 
sangre. 

0 
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I. Disminuir variabilidad clínica e intervenciones innecesarias. 

En la práctica clínica es habitual encontrarse con distintas opciones terapéuticas ante un mismo 
problema de salud, y no siempre se dispone de información independiente y suficiente sobre la 
efectividad y eficiencia de  los distintos procedimientos,  lo que provoca  incertidumbre entre  los 
profesionales. A  esto  se  suma  el  efecto  de  la  variabilidad  en  la  oferta  de  servicios  sanitarios 
entre  distintas  áreas  geográficas(204–206).  Los  dos  elementos  anteriores  conforman  el 
denominado “estilo de práctica profesional”, que es considerado el determinante fundamental 
de    la  variabilidad  en  la  práctica  clínica.  Esta  variabilidad  se  traduce  en  una  desigualdad  de 
dotación o de utilización de los diferentes recursos sanitarios entre distintas áreas geográficas o 
entre niveles asistenciales. No es un problema nuevo, ya es conocido desde los años 30 del siglo 
pasado(207),  y  desde  entonces  hasta  la  actualidad  se  publicaron  abundantes  trabajos  que 
muestran esta variabilidad, tanto a nivel  internacional como nacional, y que no se  justifica por 
diferencias de salud entre las poblaciones(208–218). 

En  un  sistema  público  como  el  nuestro,  esto  produce  inequidad    y  habitualmente 
sobreutilización injustificada de recursos(219–221). 

En  este  contexto  hubo  distintas  iniciativas  para  disminuir  la  variabilidad  y  promover  un  uso 
racional de recursos, como el “Do not do recommendations” de NICE o el “Choosing wisely” en 
Estados Unidos y Canadá, entre otros. En nuestro país, promovido por el Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad se está desarrollando el proyecto “Compromiso por la Calidad de las 
Sociedades  Científicas  en  España”,  que  se  inició  en  el mes  de  abril  de  2013  con  el  objetivo 
principal de disminuir  la utilización de  intervenciones  sanitarias  innecesarias, entendiendo por 
innecesarias aquellas que no han demostrado eficacia,  tienen efectividad escasa o dudosa, no 
son  coste‐efectivas  o  no  son  prioritarias,  y  como  objetivos  secundarios  se  han marcado  los 
siguientes: a) Evitar  la  iatrogenia secundaria a  la  realización de  intervenciones  innecesarias, b) 
Disminuir  la  variabilidad  en  la práctica  clínica,  c)  Contribuir  a difundir  entre  los profesionales 
sanitarios el compromiso con  la calidad y  la eficiencia de  los cuidados, d) Contribuir a difundir 
entre la población la utilización adecuada de recursos sanitarios. 

Además de  los objetivos definidos anteriormente, este proyecto promueve  la colaboración y el 
trabajo  conjunto  de  las  Sociedades  Científicas  de  nuestro  país  para  la mejora  continua  de  la 
calidad de la atención sanitaria(222). 

En Asturias,  se  llevó a  cabo un  importante  trabajo en este  sentido,  con  la elaboración de  los 
Programas  Clave  de  Atención  Interdisciplinar  (PCAIS)(223),  y  la  homogeneización  de  los 
formularios  en  las  historias  clínicas  en  atención  primaria  con  la  implantación  de  Planes 
Personales Jerárquicos en todo el SESPA en 2010 y actualizados en 2015. 

 

Objetivo 1: Disminuir  la variabilidad  clínica  reduciendo el número de  intervenciones 
sanitarias innecesarias 

Acciones a desarrollar: 

− Seleccionar  las  recomendaciones  de  las  sociedades  científicas,  dentro  del  proyecto 
“Compromiso por la calidad de las sociedades científicas”, en función del tipo de centro 
sanitario. 

− Difundir  entre  profesionales  y  usuarios  las  recomendaciones  que  apliquen  al  centro 
sanitario. 

− Promover la aplicación de las recomendaciones que apliquen al centro sanitario. 
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− Desarrollar una sistemática que permita el desarrollo y permanente actualización de los 
distintos Programas Clave de Atención Interdisciplinar elaborados. 

 

Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores anuales  Estándar 

Porcentaje de áreas con recomendaciones seleccionadas y difundidas entre 
profesionales y usuarios. 

100% 

Porcentaje de PCAIS con grupo de trabajo corporativo para su actualización 
continúa. 

100% 

Porcentaje de áreas con grupos de trabajo que evalúen la adecuación de sus 
procedimientos a los PCAIS. 

100% 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Línea de trabajo 7. Gestión de riesgos 
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Gestión de Riesgos. 
Como  sabemos  en  la  asistencia  sanitaria  se  producen  eventos  adversos  y  con  frecuencia 
producen daño físico o psicológico. 

En la gestión de riesgos se está prestando considerable atención a la prevención del daño. Esto 
debe continuar así, pero   a pesar de todo se produce una elevada tasa de  incidentes y eventos 
adversos,  por tanto, eso no basta como única estrategia. Toda organización debe anticiparse y 
planificar su respuesta a los eventos adversos serios que no han podido prevenirse. 

La Organización Mundial de  la Salud  contempla como primer paso  la  identificación,  registro y 
aprendizaje  de  los  riesgos  asociados  a  la  asistencia  sanitaria,  igual  que  otros  organismos 
internacionales, lo que llevó al desarrollo  de sistemas de notificación en la mayoría de los países 
de nuestro entorno(224). 

En  nuestro  país,  el Ministerio  de  Sanidad  Servicios  Sociales  e  Igualdad  estableció  en  2005  el 
marco  teórico  y  las  características  que  deben  de  satisfacer  este  tipo  de  registros(225),  con 
diversas  actualizaciones(226–228).  Estos  sistemas  nos  dan  la  oportunidad  de  aprender  de  la 
experiencia  de  otros    para  prevenir  los  errores,  pero  las  reticencias  de  los  profesionales  a 
notificar por posibles consecuencias  legales y punitivas,  influyen negativamente en  la calidad y 
potencial de aprovechamiento de los sistemas de notificación. Es, por tanto, necesario conseguir 
la  sensibilización  suficiente que permita  crear mecanismos de protección  a  los notificantes,  y 
promover  las notificaciones, que  en nuestro  caso  será  a  través del  Sistema de Notificación  y 
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente promovido a nivel nacional por el MSSSI(59). 

El hecho de que estos eventos adversos ocurran no diferencia a  las organizaciones  sanitarias, 
pues por desgracia, se dan en todas. Lo que sí las diferencia, en la crisis que surge, es su cultura 
de seguridad, el papel de  la dirección y  la existencia de una respuesta planificada que satisfaga 
las necesidades de los pacientes, los profesionales y la organización. 

En  este  contexto, hay dos  aspectos prioritarios: uno,  atender  las necesidades  e  intereses del 
paciente  que  sufre  un  evento  adverso  y  de  su  familia  (primera  víctima);  dos,  el  profesional 
sanitario implicado en el evento adverso que queda traumatizado por esa experiencia (segunda 
víctima); y sin olvidar la reputación de la institución. 

Cuando se produce un evento adverso, especialmente si es grave, los pacientes y sus familiares 
deben ser apoyados por  la organización, recibir  información adecuada de  las circunstancias en 
que ocurrió, así como de las consecuencias y de las acciones a desarrollar para responder a sus 
necesidades(229–234).  

Los  profesionales  sanitarios  implicados  en  el  evento  adverso  deben  contar    con    soporte 
institucional  para  poder  informar  abiertamente  de  lo  sucedido,  y  recibir  apoyo  para  su 
integración  en  la  labor  asistencial  sin  secuelas.  En  nuestro  país,  a  partir  de  los  datos  de 
incidencia de eventos adversos encontrados en  los estudios ENEAS y APEAS, cabe esperar que 
hasta un 15% de  la plantilla de profesionales  sanitarios  se vea  involucrado anualmente en un 
evento adverso.  Las estimaciones de prevalencia a nivel  internacional  fluctúan dentro de una 
amplia horquilla (15‐43%). 

Las respuestas vistas en los profesionales involucrados en un evento adverso se caracterizan por: 
a) en algunos casos, alteración de  la capacidad para  la toma de decisiones clínicas; b) su modo 
de práctica  se vuelve  insegura en más de  la mitad de  los  casos;  c)  su  situación afectiva  se ve 
alterada  y  d) muestran  dudas  sobre  su  criterio  profesional,  lo  que  afecta  a  la  calidad  de  la 
atención que brindan a otros pacientes(235–239). 

Lo  anteriormente  expuesto  aconseja un  abordaje proactivo del problema,  con una  estrategia 
integral  que  consiga  equilibrar  las  necesidades  del  paciente  (primera  víctima),  de  los 
profesionales (segunda víctima) y de la organización (tercera víctima), de modo que se produzca 
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la  reparación más  adecuada  y  la organización  recupere  su prestigio  y  aprenda de  lo ocurrido 
para evitar su repetición(240,241). 

 

Objetivo 1: Identificar riesgos asociados a la asistencia sanitaria 

Acciones a desarrollar: 

− Implantar  en  las  áreas  sanitarias  el    sistema  de  notificación  y  aprendizaje  para  la 
seguridad del paciente (SINASP) de incidentes relacionados con la asistencia sanitaria. 

− Identificar  todas  las  fuentes  de  información  (además  del  SINASP)  relacionadas  con  la 
seguridad del paciente de  las que disponga el área sanitaria  (reclamaciones, auditorías 
clínicas,  registros,  etc.)  y  establecer  una  sistemática  de  análisis  y  seguimiento  de  las 
mismas. 

− Formar a los profesionales para la adecuada notificación. 

− Fomentar  y  favorecer  la  comunicación  de  incidentes  en  el  área  sanitaria/centros 
sanitarios concertados. 

− Promover el desarrollo de normativa orientada a la protección de quien notifica. 

 

Objetivo 2: Prevenir  los  riesgos asociados a  la asistencia  sanitaria y gestionar  los no 
evitados, minimizando sus consecuencias. 

 

Acciones a desarrollar: 

− Implantar medidas tendentes a controlar los riesgos potenciales detectados mediante el 
análisis y seguimiento de  las  fuentes de  información relacionados con  la seguridad del 
paciente, y establecer planes de contingencia para ser aplicados en caso de exposición a 
los mismos. 

− Implantar  las  prácticas  seguras  que  en  cada  momento  se  establezcan  de  forma 
corporativa. 

− Gestionar  la  respuesta  y  análisis  de  los  incidentes  y  eventos  adversos  no  evitados 
(SINASP y demás fuentes).  

− Definir  y  listar  de  forma  corporativa  los  eventos  que  se  van  a  considerar  eventos 
centinela. 

− Retroalimentar  periódicamente  a  profesionales,  equipos  directivos,  etc.  con  el  fin  de 
aprender de  los  incidentes y eventos adversos no evitados:  informes  con  las medidas 
propuestas y la efectividad de las mismas e informes descriptivos de los casos locales. 

− Fomentar y dar apoyo al diseño de programas de seguridad específicos en  los servicios 
hospitalarios y centros de atención primaria. 

 

Objetivo  3:  Favorecer  el  abordaje  de  los  efectos  adversos  graves  en  los  centros 
asistenciales 

− Elaborar  un  plan  corporativo  para  la  gestión  de  eventos  adversos  graves  y  eventos 
centinela  (planes  de  crisis)  que  tenga  en  cuenta  al  paciente  (primera  víctima),  a  los 
profesionales  implicados  (segunda  víctima),  a  la  institución  (tercera  víctima)  y  como 
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trasmitir  la    información  al  paciente  y  familiares,  a  la  institución  y  a  los medios  de 
comunicación, con el fin de satisfacer las necesidades de todas las partes implicadas. 

− Implementar en  las áreas sanitarias/centros sanitarios concertados el plan corporativo 
de gestión de eventos adversos graves y eventos centinela. 

− Incluir acciones  formativas para gestores y profesionales sanitarios sobre  la atención a 
pacientes y profesionales implicados en un evento adverso grave y eventos centinelas. 

− Establecer  un  sistema  corporativo  de  alertas  en  seguridad  del  paciente  y  el  plan  de 
contingencia a aplicar. 

 

Evaluación y seguimiento: 

El seguimiento se hará en función de la operatividad establecida para cada acción. La evaluación 
se hará anualmente y mediante los indicadores propuestos. 

 

Indicadores anuales  Estándar 

Porcentaje de áreas sanitarias con el Sistema de Notificación y Aprendizaje 
para la Seguridad del Paciente implantado. 

100% 

Porcentaje de profesionales formados en el sistema de notificación.  > 80% 

Número  de  notificaciones  recibidas  en  el  Sistema  de  Notificación  y 
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. 

Monitorizar 

Porcentaje de  áreas  con  implantación  del plan  corporativo de  gestión de 
eventos adversos graves y eventos centinela. 

100% 

Número  de  acciones  formativas  para  gestores  y  profesionales  sanitarios 
sobre  la  atención  a  pacientes  y  profesionales  implicados  en  un  evento 
adverso grave y eventos centinelas. 

Monitorizar 

Porcentaje de áreas con informe trimestral que incluya eventos adversos no 
evitados, acciones  tomadas para corregirlos y efectividad de  las mismas e 
informes descriptivos de los casos locales. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  con  sistema  de  alertas  en  seguridad  del 
paciente establecido. 

100% 

Porcentaje  de  áreas  sanitarias  que  tienen  establecidas  las  fuentes  de 
información relacionadas con la seguridad del paciente. 

100% 

Porcentaje de notificaciones SAC 1/2 con respuesta menor a 15 días.  100% 
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5. Estructura organizativa, seguimiento y evaluación de la 
Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias 

 

5.1 Estructura organizativa 

Uno de  los elementos claves para una correcta  implantación de  la Estrategia de Seguridad del 
Paciente en Asturias es  tener una estructura organizativa que  favorezca el engranaje entre  los 
diferentes niveles: político, estratégico y operativo. 

La Consejería de Sanidad planifica y elabora la Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias, 
garantizando  la  coherencia  de  la misma  con  el  desarrollo  de  la  Estrategia  de  Seguridad  del 
Paciente del Ministerio de Sanidad.  

Corresponde al Servicio de Salud y a los centros concertados dotarse de la estructura operativa 
necesaria para la correcta implementación de la misma a nivel asistencial.  

Es imprescindible una adecuada coordinación entre los Servicios Centrales de la Consejería y del 
Servicio  de  Salud  del  Principado  de  Asturias  que  evite  duplicidades  y  garantice  una  correcta 
alineación  y  homogenización  con  el  trabajo  operativo  que  se  desarrollará  desde  las  Áreas 
Sanitarias. 

Para  el  seguimiento  y  la  evaluación,  la  Estrategia  de  Seguridad  del  Paciente  cuenta  con  los 
siguientes órganos: 

 

- Comisión de Seguimiento de la Seguridad del Paciente en Asturias. 

- Ponencia Técnica para la Seguridad del Paciente en Asturias. 

- Comité de Coordinación entre Áreas Sanitarias. 

- Comité de Coordinación con Centros Concertados. 

 

Comisión de seguimiento de la Seguridad del Paciente en Asturias 

• Estará presidida por  la Dirección General de  la Consejería de Sanidad responsable de  la 
seguridad del paciente y por la Dirección Asistencial del SESPA. 

• La  coordinación  del  Comité  corresponde  al  Jefe/a  del  Servicio  responsable  de  la 
seguridad del paciente en la Consejería de Sanidad. 

• Además  formarán parte del mismo  los  responsables de  la seguridad del paciente de  la 
Consejería de Sanidad y el SESPA y una persona de  cada una de  las otras Direcciones 
Generales, sin perjuicio de la inclusión de otros miembros que se acuerde. 

• Directamente  de  la  Comisión  de  Seguimiento  dependerá  la  Ponencia  Técnica,  como 
espacio que articule el trabajo de la  Comisión de Seguimiento (nivel estratégico) con el 
de las Comisiones de Coordinación (encargadas de hacer operativa la Estrategia). 
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Las funciones de la Comisión de Seguimiento de la Seguridad del Paciente en Asturias serán: 

- Aprobar  el  informe  de  evaluación  anual  presentado  por  la  Ponencia  Técnica  para  la 
Seguridad del Paciente y garantizar su difusión entre profesionales y población general.  

- Revisar anualmente la Estrategia de Seguridad del Paciente  de acuerdo a los objetivos y 
actividades  marcadas  así  como  la  actualización  de  las  mismas,  según  el  desarrollo 
alcanzado e indicadores de evaluación. 

- Priorizar las líneas de trabajo y prácticas seguras a implantar. 

- Ejercer una labor de coordinación entre la estructura política (Consejo de Dirección de la 
Consejería  de  Sanidad)  y  la  técnica  para  garantizar  la  coherencia  de  la  Estrategia  de 
Seguridad. 

- Aprobar todas aquellas medidas correctoras o de mejora que se consideren necesarias 
teniendo en cuenta los puntos anteriores. 

 

Ponencia Técnica para la Seguridad del Paciente en Asturias 

- La coordinación de la Ponencia corresponde al/la responsable de seguridad del paciente 
en la Consejería de Sanidad. 

- Formarán parte de ella  los responsables de seguridad del paciente de  la Consejería de 
Sanidad y del SESPA, sin perjuicio de la inclusión de otros miembros que se acuerde. 

 

Las funciones de la Ponencia Técnica para la Seguridad del Paciente en Asturias serán: 

- Monitorizar el desarrollo de la implantación como elemento clave para el despliegue de 
la Estrategia de Seguridad a nivel asistencial. 

- Decidir  los  indicadores que  formarán parte del cuadro de mando de  la estrategia y  los 
que se trasladarán al Observatorio de Salud en Asturias. 

- Revisión cuatrimestral   de  la evolución de  las actividades,  indicadores y dificultades de 
implantación en las áreas sanitarias. 

- Elaborar un informe anual de evaluación a elevar a la Comisión de Seguimiento. 

- Ejercer una  labor de coordinación técnica para garantizar una correcta  implementación 
de la Estrategia de Seguridad. 

- Proponer todas aquellas medidas correctoras o de mejora que se consideren necesarias 
teniendo en cuenta los puntos anteriores. 

 

Comité de Coordinación entre Áreas 

- La coordinación del comité corresponde al/la responsable de seguridad del paciente en 
el SESPA.  

- Formarán parte del mismo  los responsables de seguridad del paciente de  la Consejería 
de  Sanidad,  del  SESPA  y  los  responsables  de  seguridad  del  paciente  en  las  áreas 
sanitarias. 
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Las funciones del Comité de Coordinación entre áreas serán: 

- Promover  y  coordinar  la  implementación  de  la  estrategia  de  seguridad  en  las  áreas 
sanitarias. 

- Identificar barreras que impidan el despliegue de la estrategia de seguridad  y proponer 
medidas tendentes a superarlas. 

- Decidir  la  retroalimentación  a  realizar  a  profesionales,  organización  y  pacientes  en  lo 
relativo a la seguridad del paciente. 

- Asesorar a la Dirección del SESPA en lo relativo a la seguridad del paciente. 

- Definir las acciones transversales a desarrollar, decidiendo los grupos de trabajo “ad hoc” 
que sean necesarios. 

 

Comité de Coordinación con los Centros Concertados 

- La coordinación del comité corresponde al/la responsable de seguridad del paciente en 
el SESPA.  

- Formarán parte del mismo  los responsables de seguridad del paciente de  la Consejería 
de  Sanidad,  el  SESPA  y  los  responsables  de  seguridad  del  paciente  en  los  centros 
concertados. 

Las funciones del Comité de Coordinación con centros concertados serán: 

- Promover  y  coordinar  la  implementación de  la  estrategia de  seguridad  en  los  centros 
concertados. 

- Identificar barreras que impidan el despliegue de la estrategia de seguridad  y proponer 
medidas tendentes a superarlas. 

- Decidir  la  retroalimentación  a  realizar  a  profesionales,  organización  y  pacientes  en  lo 
relativo a la seguridad del paciente. 

- Asesorar  a  la  Dirección  de  los  centros  concertados  en  lo  relativo  a  la  seguridad  del 
paciente. 

 

Organización en el Área Sanitaria y en los Centros Concertados: 

I. Organización en el Área Sanitaria: 

Cada área  sanitaria contará con un Equipo de Gestión de  la Seguridad del Paciente que 
estará coordinado por el responsable de seguridad del paciente del área sanitaria. 

La composición de este equipo vendrá determinada por las necesidades específicas de cada 
área sanitaria. 

A nivel  local, cada centro de salud, servicio hospitalario, unidad y área de gestión clínica y 
demás  dispositivos  asistenciales,  contarán  con  un  responsable  local  de  seguridad  del 
paciente,   que ejercerá  las funciones de vehiculizar, armonizar y coordinar  las acciones en 
seguridad del paciente en su ámbito de actuación. 

El  responsable  de  seguridad  del  paciente  del  área  sanitaria  ejercerá  las  funciones  de 
coordinación de  los responsables  locales de seguridad del paciente. Del mismo modo será 
el representante del área sanitaria en el Comité de Coordinación entre áreas. 
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II. Organización en los Centros concertados: 

Los centros  sanitarios concertados deberán   contar con  la estructura operativa  suficiente 
para  dar  cumplimiento  a  la  Estrategia  de  Seguridad  del  Paciente,  en  el  ámbito  de  sus 
competencias. 

En este  sentido  se  sugiere  la  constitución de un  Equipo de Gestión de  la  Seguridad del 
Paciente, en la misma línea que los que se constituirán en las áreas sanitarias del SESPA. 

Deberán asimismo contar con un responsable de seguridad del paciente que, además de 
coordinar  el  Equipo    de  Seguridad  del  Paciente  de  su  centro,  será  el  representante  del 
centro concertado en el Comité de Coordinación con los Centros Concertados. 

Estos requerimientos serán incluidos en los acuerdos/contratos con estas instituciones. 
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4.2 Sistemática de seguimiento y evaluación de la Estrategia de Seguridad 
del Paciente en Asturias 

La  Comisión  de  Seguimiento  evaluará  con  carácter  anual  el  desarrollo  de  la  estrategia  y  la 
Ponencia Técnica hará el seguimiento de la misma con una periodicidad cuatrimestral. Tanto el 
Comité de Coordinación entre Áreas Sanitarias como el Comité de Coordinación con los Centros 
Concertados mantendrán reuniones de coordinación mensuales.  

Se llevará a cabo a través del siguiente modelo: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La  Comisión  de  Seguimiento  de  la  Estrategia  de  Seguridad  del  Paciente  recibirá  un  informe 
anual  coordinado por  la Consejería de  Sanidad  y  realizado desde  la Ponencia  Técnica por  los 
responsables de seguridad del paciente en  la Consejería de Sanidad y SESPA, que contendrá el 
estado de desarrollo de  la estrategia de seguridad, el análisis de  indicadores y  la propuesta de 
medidas a seguir. Este informe será utilizado para la evaluación de la estrategia de seguridad  en 
la  reunión  anual  de  dicha  comisión.  Una  vez  aprobado  el  informe  anual  de  evaluación  se 
procederá   a  la  implementación de  las medidas  correctoras o de mejora que  contenga y a  la 
difusión del mismo, trasladando un resumen de dichos acuerdos y de las actas de la reunión de 
la Comisión de Seguimiento al Consejo de Dirección para el conocimiento de  los avances de  la 
Estrategia por parte del Consejero/a, Secretario/a General Técnico y resto de Directores/as de la 
Consejería de Sanidad. 

Consejería de Sanidad 
Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias 

 
Comisión de Seguimiento de la Estrategia de 

Seguridad del Paciente en Asturias 

SESPA 
Comité de 

Coordinación entre 
Áreas 

CENTROS 
CONCERTADOS 
Comité de 

Coordinación de 
Centros Concertados 

Ponencia Técnica  
para la Seguridad del Paciente en Asturias 

 

Ámbito 
estratégico 
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La  Ponencia  Técnica  realizará  reuniones  de  seguimiento  cuatrimestrales.  Tendrá  información 
actualizada procedente de  los  sistemas de  información  y de  las  reuniones de  los Comités de 
Coordinación entre Áreas y con los Centros Concertados. Los responsables de esta actualización, 
en aquella  información que no  se obtenga de  forma automática,  serán  los  responsables de  la 
seguridad del paciente. 

 Anualmente emitirá un  informe dirigido a  la Comisión de Seguimiento para  la evaluación de  la 
estrategia. El procedimiento para elaborar el informe de evaluación y los elementos de entrada 
para realizarla serán definidos en la “normativa de funcionamiento”, que elaborará la Ponencia 
Técnica tras su constitución. 

La evaluación de la estrategia, con las propuestas de mejora  y las líneas de trabajo, objetivos y 
acciones priorizadas, deberá de realizarse con el tiempo suficiente para que permita su inclusión 
en el “contrato programa” con el SESPA, el cual será el medio fundamental para su traslado a las 
áreas sanitarias y centros concertados. 

Los Comités de Coordinación, tanto el Comité entre Áreas, como el de Centros Concertados, se 
reunirán de forma periódica, como norma general una vez al mes.  

Estas  reuniones  se conciben  como  reuniones de  trabajo, con el  fin de  impulsar  las acciones a 
desarrollar en las áreas sanitarias/centros concertados, así como de seguimiento, monitorización 
y  valoración  del  funcionamiento  de  la  estrategia  de  seguridad  del  paciente  en  las  áreas 
sanitarias/centros concertados. 

 

Visualización de resultados 

Para  la visualización de  la  información se dispondrá de un entorno web, donde por una parte, 
figuren  las  líneas, objetivos y actividades planteadas, así como  la evolución de  los  indicadores 
por áreas sanitarias (incluidos en el cuadro de mando del área) y, por otra, los distintos usuarios 
puedan ir actualizando la información según proceda. 

Del  conjunto de  indicadores  se extraerán aquellos que mejor  representen  la evolución de  las 
distintas  líneas de trabajo. Dichos  indicadores serán publicados en el Observatorio de Salud en 
Asturias junto con el resto de Estrategias de la Consejería de Sanidad. 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. GLOSARIO 
 



6. Glosario 
 
Este glosario es común con el del Sistema de Gestión para  la Seguridad del Paciente elaborado 
por el SESPA. 

Glosario de la Seguridad del Paciente (SGSP‐AUX_1) 
Sistema de Gestión para la Seguridad del Paciente 
© SESPA Depósito Legal AS‐03007‐2014 
 
Listado de términos y definiciones  
 

Término  Definición 

Abreviaturas 
proclives a errores 
de medicación 

Abreviaturas,  acrónimos  y  símbolos  no  estandarizados  utilizados  en  las 
prescripciones  médicas  o  en  cualquier  otra  información  sobre  la  medicación, 
incluyendo formatos electrónicos, para indicar el medicamento o para expresar la 
dosis, vía o frecuencia de administración, y que son causa conocida de errores de 
medicación. En  la página web del  ISMP‐España se puede encontrar una  lista con 
varios ejemplos (www.ismp‐espana.org)1 

Accidente 
Suceso aleatorio imprevisto e inesperado que produce daño al paciente o pérdidas 
materiales o de cualquier tipo2  

Acción correctiva 
Acción  tomada para eliminar  la  causa de una no  conformidad detectada u otra 
situación no deseable3 

Acción preventiva 
Acción  tomada  para  eliminar  la  causa  de  una  no  conformidad  potencial  u  otra 
situación potencial no deseable4 

Actividades de 
atenuación 

Actividades que emprende una organización para intentar reducir la gravedad y el 
impacto de una posible emergencia5 

Agente  Sustancia, objeto o sistema que actúa para producir cambios6.  

Aislamiento 
Se designan  a  todas  las medidas  adoptadas para prevenir  la  transmisión de  las 
enfermedades infecciosas por cualquiera de las vías posibles 

Alergia 
medicamentosa 

Estado de hipersensibilidad inducido por la exposición a un determinado antígeno 
farmacológico  y  que  causa  reacciones  inmunitarias  nocivas  en  ulteriores 
exposiciones al fármaco, como la alergia a la penicilina7 

Amenaza para la 
seguridad del 
paciente 

Todo riesgo, evento, error, situación peligrosa o conjunto de circunstancias que ha 
causado daño a pacientes o podría causarlo8 

                                                           
1 Cuestionario de autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de los medicamentos en los hospitales. 
Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
2 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
3 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
4 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
5 Joint Commission Resources, Inc. 2005 Hospital Accreditation Standards. Oakbrook Terrace: Joint Commission on 
accreditation on Healthcare Organizations, 2005 
6 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web-Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva,Switzerland 
7 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals. 
Oakbrook Terrace, IL: Joint Commission Resources, 2003 
8 National Quality Forum. Standardizing a Patient Safety Taxonomy – A Consensus Report.  Washington, DC: National 
Quality Forum, 2006. 
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Término  Definición 

Análisis Causa Raíz 
(o Análisis de las 
causas profundas) 

Proceso sistemático y reiterativo mediante el cual se identifican los factores que 
contribuyen  a  un  incidente,  reconstruyendo  la  secuencia  (crono)lógica  de  los 
sucesos y preguntándose repetidamente por qué, hasta que se hayan elucidado 
las causas profundas subyacentes (factores contribuyentes)9 

Análisis del riesgo 

Es  un  instrumento  sistemático  de  recogida,  registro  y  evaluación  de  la 
información  sobre  los  riesgos,  orientado  a  establecer  posiciones  o  acciones 
preventivas  como  respuesta  a  un  riesgo  identificado.  Uso  sistemático  de  la 
información para identificar las fuentes y estimar el riesgo. (Notas: el análisis del 
riesgo  es  el  paso  previo  para  la  evaluación,  tratamiento  y  aceptabilidad  del 
riesgo. La información puede incluir datos históricos, análisis teóricos, opiniones 
de expertos y las preocupaciones de los grupos de interés)10. 

Análisis de sistemas 
Evaluación formal de una actividad, un método, un procedimiento o una técnica 
en la que se examina el problema en su totalidad con miras a mejorar el flujo de 
trabajo11.  

Áreas de interés 
prioritario 

Procesos, sistemas o estructuras de una organización de atención sanitaria que 
repercuten considerablemente en la calidad y la seguridad de la atención12 

Atención sanitaria 
Servicios  recibidos  por  las  personas  o  las  comunidades  para  promover, 
mantener, 
vigilar o restablecer la salud13 

Atención segura 
La atención segura consiste en  tomar decisiones clínicas basadas en pruebas a 
fin de maximizar los resultados sanitarios de un individuo y reducir al mínimo la 
capacidad de causar daño14 

Atributos  Cualidades, propiedades o rasgos de algo o alguien15 

                                                           
9 Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 
Igualdad. Disponible en: https://www.sinasp.es/. Adaptado de la CISP (Davies J, Hebert P, Hoffman C, editors. The 
Canadian Patient Safety Dictionary. Calgary: Royal College of Physicians and Surgeons of Canada and Health Canada. 
2003) 
10 Norma UNE-EN-ISO179003:2010 
11 Segen JC. Current Med Talk: A Dictionary of Medical Terms, Slang & Jargon. Stanford, CT: Appleton and Lange, 1995 
12 Joint Commission Resources, Inc. 2005 Hospital Accreditation Standards. Oakbrook Terrace: Joint Commission on 
Accreditation on Healthcare Organizations, 2005 
13 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web-based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland. 
14 Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, Erickson S, editors. Institute of Medicine, Committee on Data Standards for Patient 
Safety, Board on Health Care Services. Patient Safety: Achieving a New Standard for Care. Washington DC: National 
Academies of Sciences, 2004 
15 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
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Bacteriemia Zero 

Intervención estandarizada de prevención de  la bacteriemia relacionada con  la 
inserción y manejo de catéteres venosos centrales, que supone la implantación 
de 6 medidas relacionadas con la inserción y mantenimiento de CVC basada en 
el mejor conocimiento científica disponible y un plan de seguridad integral como 
marco estratégico para promover y reforzar  la cultura de seguridad en  las UCI, 
compuesto  por  acciones  y  actividades  que  tienen  como  objetivo mejorar  el 
trabajo en equipo entre médicos y enfermera y aprender de los errores.16 

Calidad 

Grado  en  que  el  conjunto  de  características  inherentes  cumple  con  los 
requisitos17 
Grado  en  el  que  los  servicios  de  salud  prestados  a  personas  y  poblaciones 
aumentan la probabilidad de que se logren los resultados sanitarios deseados y 
son coherentes con los conocimientos profesionales del momento18 

Capacidad 
Aptitud de una organización, sistema o proceso para  realizar un producto que 
cumple con los requisitos para este producto 

Características del 
incidente 

Atributos seleccionados de un incidente19 

Características del 
paciente 

Atributos  seleccionados  de  un  incidente,  tales  como  el  entorno  asistencial,  el 
tratamiento  hospitalario,  las  especialidades  que  intervienen  o  la  hora  y  fecha  del 
incidente 20. 

Casi‐error 

Cualquier situación en  la que una sucesión continuada de efectos fue detenida 
evitando  la  aparición  de  potenciales  consecuencias;  suceso  que  en  otras 
circunstancias podría haber tenido graves  consecuencias; suceso peligroso que 
no ha producido daños personales pero  sí materiales  y que  sirve de  aviso de 
posibles accidentes efecto adverso propiamente dicho21 

Causa 
Acto por el que se produce un efecto22 
Términos relacionados: causa directa, causa inmediata, causa interpuesta, causa 
profunda, causa próxima, causa subyacente 

                                                           
16 Módulo de formación proyecto “bacteriemia zero”. Disponible en http://hws.vhebron.net/formacion-
BZero/docs/ModuloFormacionBacteriemiaZero.pdf 
17 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
18 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
19 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
20 Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 
Igualdad. Disponible en: https://www.sinasp.es/. Adaptado de la CISP (World Health Organization, World Alliance for 
Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified Delphi Survey of the International Classification for 
Patient Safety. Geneva, Switzerland). 
21 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
22 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998 
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Causa‐raíz o  
causa‐origen 

Es  aquella  es  aquella  que  si  es  eliminada  se  podría  prevenir  o  disminuir  la 
probabilidad de recurrencia de un EA. Frecuentemente, en la atención sanitaria, 
una única causa no es suficiente para producir un incidente o un EA; es común la 
combinación de varias circunstancias o factores que lo desencadenan.23 

Cinco reglas de la 
administración de 
medicamentos 

Paciente, fármaco, dosis, horario y vía correctos24 

Circunstancia 
Todo  factor  relacionado con un evento, agente o persona(s), o que  influye en 
ellos25 

Clase  Grupo o conjunto de cosas similares26 

Clasificación 
Organización de conceptos en clases y  las subdivisiones correspondientes para expresar 
las relaciones semánticas entre ellos27. 

Códigos de gravedad 
del error (CGE) 

Términos  relacionados: No  alcanza  al paciente  –  Lesión potencial;   Alcanza  al 
paciente – El paciente no sufre ni lesiones ni efectos;  Lesión emocional;  Lesión 
transitoria menor;  Lesión transitoria mayor;  Lesión permanente menor; Lesión 
permanente mayor;  Lesión extrema 

Competencia  Aptitud demostrada para aplicar los conocimientos y habilidades28 

Complejidad del 
sistema 

Proceso con múltiples pasos y/o puntos de decisión29 

Complicación 
Trastorno  del  paciente  que  surge  durante  el  proceso  de  dispensación  de 
atención sanitaria, sea cual sea el entorno en el que se dispensa30.  

Comunicación del 
riesgo 

Intercambio  de  información  acerca  del  riesgo  entre  los  directivos  de  una 
organización  y  otros  grupos  de  interés.  (Nota:  La  información  puede  estar 
relacionada  con  la  existencia,  la  naturaleza,  la  forma,  la  probabilidad,  la 
severidad, la aceptabilidad, el tratamiento o cualquier otro aspecto del riesgo)31 

                                                           
23 Ruiz-López P, González Rodríguez-Salinas C, Alcalde-Escribano J, Análisis de causas raíz. Una herramienta útil para 
la prevención de errores; Rev Calidad Asistencial. 2005;20(2):71-8. 
24 Wakefield DS, Wakefield BJ, Borders T, et al. Understanding and comparing differences in reported medication 
administration error rates. Am J Medical Qual 1999;14(2):73–80 
25 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
26 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
27 Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 
Igualdad. Disponible en: https://www.sinasp.es/. Adaptado de la CISP (World Health Organization, World Alliance for 
Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified Delphi Survey of the International Classification for 
Patient Safety. Geneva, Switzerland). 
28 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
29 Forum of End Stage Renal Disease Networks, National Patient Safety Foundation, Renal Physicians Association, Renal 
Physicians Association. National ESRD Patient Safety Initiative: Phase II Report. Chicago: National Patient Safety 
Foundation, 2001 
30 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998 
31 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
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Concepto  Elemento portador de significado32. 

Conciliación 
terapéutica 

Es un proceso  formal  y multidisciplinar, que  implica  tanto  a  los profesionales 
sanitarios como a los pacientes o cuidadores, para lograr que la información que 
se  transmite  sobre  la  medicación  en  los  puntos  de  transición  o  traspaso 
asistencial  sea  precisa  y  completa.33.  Requiere  una  revisión  sistemática  y 
exhaustiva  de  todos  los medicamentos  que  está  tomando  el  paciente,  para 
asegurar  que  cualquier medicamento  que  se  añade,  cambia  o  suspende,  se 
evalúa  adecuadamente,  con  el  fin  de  disponer  de  una  lista  exacta  de  la 
medicación  del  paciente;  que  este  proceso  se  realiza  en  cada  transición  a  lo 
largo de la continuidad asistencial; y que en todo momento está disponible una 
lista precisa  con  la medicación para  el paciente o  familiares  y para  todos  los 
profesionales  que  le  atienden,  especialmente  cuando  se  va  a  efectuar  una 
transición asistencial34. 

Condición latente 
Condiciones que tienen consecuencias tardías y no buscadas capaces de afectar 
a la seguridad en algún momento futuro35.  

Confidencialidad del 
Sistema de 
Notificación 

Hace referencia al acceso a la información contenida en las bases de datos y a la 
publicación  y  difusión  de  información  por  parte  del  organismo  gestor  del 
sistema. Un sistema confidencial supone el compromiso de no divulgar ninguna 
información relativa a los eventos tal y como se notificaron, sus características o 
la  narrativa  de  la  notificación,  aunque  sí  sería  posible  divulgar  las  lecciones 
aprendidas36 

Consecuencia 

El  resultado  de  un  evento.  (Notas:  Las  consecuencias  pueden  ser  positivas  o 
negativas. Sin embargo, en el contexto de  la seguridad,  las consecuencias son 
siempre negativas. Las consecuencias se pueden expresar de forma cualitativa o 
cuantitativa)37. 

Consentimiento 
informado 

la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el 
pleno uso de sus  facultades después de  recibir  la  información adecuada, para 
que tenga lugar una actuación que afecta a su salud.38 

Contención del 
riesgo 

Medidas inmediatas adoptadas para proteger a los pacientes de la repetición de 
una incidencia no deseada.39 

                                                           
32 Marco Conceptual de la Clasificación Internacional para la Seguridad del Paciente Versión 1.1. Informe Técnico 
Definitivo Enero de 2009. World Health Organization 
33 Recomendaciones para la prevención de errores de medicación. Instituto para el uso seguro de los medicamentos. 
Boletín Nº 34. Diciembre 2011. 
34 Greenwald JL, Halasyamani L, Green J, LaCivita C, Stucky E, Benjamin B, et al. Making inpatient medication 
reconciliation patient centered, clinical relevant and implementable: A consensus statement on key principles and 
necessary first steps. J Hosp Med. 2010; 5: 477-85 
35 van der Schaaf TW, Habraken MMP. PRISMA-Medical: A brief description. Eindhoven, The Netherlands: Eindhoven 
University of Technology, 2005 
36 Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 
Igualdad. Disponible en: https://www.sinasp.es/. 
37 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
38 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación clínica 
39 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998 
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Control de la calidad 

Parte de la gestión de la calidad orientada al cumplimiento de los requisitos de 
la calidad40 
Proceso  que  consiste  en medir  el  desempeño  comparándolo  con  objetivos  e 
interviniendo sobre las diferencias cuando no alcanza los objetivos definidos41 

Control de las 
infecciones 

Políticas  y  procedimientos  utilizados  para  prevenir  la  transmisión  de  una 
infección de una persona infectada a otra. El término se utiliza en relación con la 
protección de los profesionales y otros trabajadores que puedan tener contacto 
con el paciente contagioso, y la protección de los demás pacientes. Las medidas 
de control de la infección comprenden el uso de indumentaria de protección, el 
lavado de manos,  las precauciones contra pinchazos,  la descontaminación  (del 
entorno  y  la  ropa  de  cama  del  paciente),  la  eliminación  de  desechos  y  la 
correcta manipulación de las muestras de laboratorio42. 

Control del riesgo 
Acciones dirigidas a la implementación de las decisiones derivadas de la gestión 
de  riesgos.  (Nota: El control del  riesgo debería  incluir  la monitorización,  la  re‐
evaluación y la conformidad con las decisiones)43. 

Correspondencia 
Proceso por el que se vinculan entre sí términos de distintas terminologías para 
poder llevar a cabo comparaciones y análisis44 

Criterios para la 
evaluación del riesgo 

Términos de referencia mediante  los cuales se valora  la  importancia del riesgo 
(Nota: Los criterios para  la evaluación del riesgo pueden  incluir aspectos como 
la magnitud, la gravedad, o la factibilidad del tratamiento del riesgo, los costes o 
los  beneficios  asociados,  los  requisitos  legales  o  reglamentarios,  los  aspectos 
socio‐económicos o medioambientales,  las opiniones de  los grupos de  interés, 
las prioridades y cualesquiera otras entradas para la valoración).45 

Cuasiincidente 

Desvío respecto de la práctica óptima en la prestación de atención médica que 
habría  ocasionado  un  daño  no  deseado  al  paciente  o  a  la  misión  de  la 
organización,  pero  que  se  impidió  por medio  de  acciones  planificadas  o  no 
planificadas46.  

                                                           
40 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
41 Joint Commission Resources, Inc. 2005 Hospital Accreditation Standards. Oakbrook Terrace: Joint Commission on 
Accreditation on Healthcare Organizations, 2005 
42 Slee VN, Slee DA, Schmidt HJ. Health Care Terms, 3d ed. St. Paul, MN: Tringa Press, 1996 
43 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
44 Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, Erickson S, editors. Institute of Medicine, Committee on Data Standards for Patient 
Safety, Board on Health Care Services. Patient Safety: Achieving a New Standard for Care. Washington DC: National 
Academies of Sciences, 2004 
45 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
46 Kohn L, Corrigan J, Donaldson M, editors. Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America. To 
Err is Human: Building a Safer Health System. Washington, DC: National Academies Press, 2000 
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Cultura de la 
seguridad 

La Cultura de Seguridad de una Organización es  la suma de valores, actitudes, 
percepciones, competencias y patrones de conducta individuales y grupales que 
determinan  el  estilo,  la  competencia  y  el  compromiso  de  la  gestión  de  la 
seguridad en una organización.  
Las organizaciones con una cultura de seguridad positiva se caracterizan por una 
comunicación basada en la confianza mutua, que comparten la percepción de la 
importancia de la seguridad y confían en la eficacia de las acciones preventivas47. 
Tanto  las  personas  como  la  organización  son  capaces  de  reconocer  errores, 
aprender de ellos, y actuar para su rectificación. 
Algunos de  los beneficios esperados del desarrollo de una cultura de seguridad 
en las instituciones sanitarias son48: 

• La reducción potencial en la recurrencia y la gravedad de incidentes de SP, a 
través del aumento de notificación y aprendizaje organizativo. 

• La  reducción  del  daño  físico  y  psicológico  que  los  pacientes  puedan  sufrir, 
gracias al trabajo realizado para prevenir errores, sobre todo facilitando el 
hablar de forma abierta cuando las cosas fallan. 

• La mejora en la gestión de recursos gracias a una evaluación eficaz del riesgo 
y al cambio de las prácticas en la atención sanitaria como consecuencia de 
los incidentes reflejados. 

• La  reducción  en  los  amplios  costes  financieros  y  sociales  provocados  por 
incidentes de SP, incluyendo pérdida de tiempo laboral y prestaciones por 
invalidez. 

• La medición de actitudes en el trabajo y el contexto general del trabajo es un 
paso necesario e importante en la mejora de dicha seguridad.  

DAIME 
Acrónimo  de  Documentado‐Aprobado‐Implantado‐Monitorizado‐Evaluado, 
herramienta de despliegue de indicadores del SINOC49 

Daño 
Daño que se deriva de los planes o acciones de un profesional sanitario durante 
la prestación de asistencia sanitaria o que se asocia a ellos, y no el que se debe a 
una enfermedad o lesión subyacente50. 

Daño relacionado 
con la atención  
sanitaria 

Daño  derivado  de  planes  o  medidas  adoptados  durante  la  prestación  de 
asistencia sanitaria o asociado a ellos, no el debido a una enfermedad o  lesión 
subyacente51 

Datos sobre 
seguridad del 
paciente 

Información amplia y heterogénea que, entre otros datos, incluye la descripción 
de  incidentes  con  errores médicos  o  cuasiincidentes,  sus  causas,  las  acciones 
correctivas  ulteriores,  las  intervenciones  que  reducen  el  riesgo  futuro  y  los 
peligros para la seguridad del paciente52 

                                                           
47 Nieva VF, Sorra J. Safety culture assessment: a tool for improving patient safety in healthcare organizations. Qual 
Saf Health Care. 2003;12(suppl II):ii17-ii23 
48 Traducción, validación y adaptación de un cuestionario para medir la cultura de seguridad del paciente en Atención 
Primaria. Madrid: Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad;2010 
49 Servicio de Salud del Principado de Asturias 
50 Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 
Igualdad. Disponible en: https://www.sinasp.es/. Adaptado de CISP (World Health Organization, World Alliance for 
Patient Safety (2007, June) Report on the Web-Based Modified Delphi Survey of the International Classification for 
Patient Safety. Geneva, Switzerland). 
51 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland. 
52 Boxwala A, Dierks M, Keenan M, Jackson S, Hanscom R, Bates D. Organization and Representation of Patient Safety 
Data: Current Status and Issues around Generalizability and Scalability. J Am Med Inform Assoc 2004;11:468-478 
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Desinfección 

Uso  de  un  procedimiento  químico  que  elimina  prácticamente  todos  los 
microorganismos  patógenos  reconocidos,  aunque  no  necesariamente  todas  las 
formas  microbianas  (por  ejemplo,  endosporas  bacterianas),  sobre  objetos 
inanimados53 

Detección  Acción o circunstancia que da lugar al descubrimiento de un incidente54 

Directrices 
basadas en 
pruebas 

Métodos consensuados para hacer frente a problemas recurrentes de la atención 
sanitaria y cuya  finalidad es  reducir  la variabilidad de  las prácticas y mejorar  los 
resultados sanitarios55.  

Discapacidad 
Perturbación  importante  de  la  capacidad  de  una  persona  para  desempeñar  las 
funciones de la vida normal56.  

Discrepancia 
(conciliación 
terapéutica) 

Cualquier diferencia entre la medicación que el paciente tomaba previamente y la 
medicación prescrita tras una transición asistencial. No constituye necesariamente 
un error57,58. Puede ser: 

• Discrepancia intencionada documentada 

• Discrepancia intencionada no documentada 

• Discrepancia no intencionada o error de conciliación. Puede provocar efectos 
adversos. 

Dispositivos de 
administración de 
medicamentos 

Equipos  tales  como  jeringas,  catéteres,  bombas  de  infusión,  bombas  para 
analgesia  controlada por el paciente,  sistemas automatizados de elaboración de 
mezclas,  y  otros  equipos  o  dispositivos  que  se  utilizan  para  la  preparación  y 
administración de medicamentos.59 

Doble chequeo 
independiente 

Procedimiento  mediante  el  cual  un  segundo  profesional  sanitario  verifica  un 
proceso, en presencia o ausencia del profesional que realizó el primer chequeo. En 
ambos casos, el aspecto más importante es mantener la independencia del doble 
chequeo, es decir, asegurar que el primer profesional no le comunica al segundo el 
resultado que se espera obtener, ya que disminuiría la probabilidad de detectar un 
error.60 

Documento  Información y su medio de soporte61 

                                                           
53 Ammerman M. The Root Cause Analysis Handbook. New York: Quality Resources, 1998 
54 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland. 
55 Committee of Experts on Management of Safety and Quality in Health Care, Glossary of terms related to patient and 
medication safety – approved terms. Council of Europe. 2005 
56 United States Food and Drug Administration. Code of Federal Regulations, Title 21, Volume 5. Washington, DC: 
United States Government Printing Office. 2003 
57 Rodriguez G, Rosich I. Conciliación de la medicación. Capítulo 2. Elementos básicos del abordaje de la medicación en 
el pa paciente crónico: Información al paciente, conciliación, revisión y adherencia. SEFAP 2012.  
58 Institute for Safe Medication Practices Canada. Medication reconciliation in acute care. Getting Started Kit. 2011. 
Safer healthcare now.  
59 Cuestionario de autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de los medicamentos en los hospitales. 
Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
60 Cuestionario de autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de los medicamentos en los hospitales. 
Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
61 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
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Dominio 

Lugar en el que  se ha producido un error de  la atención  sanitaria o un  fallo del 
sistema  y  tipo  de  personas  implicadas.  Las  subcategorías  son:  «entorno», 
«personal»,  «paciente»  y  «objetivo».  Una  de  las  cuatro  subclasificaciones 
interrelacionadas  de  los  elementos  que  constituyen  los  errores  de  la  atención 
sanitaria y los fallos del sistema62 

Dosis máxima 
Límite superior de la dosis que se encuentra descrita en la literatura científica o se 
recomienda en la ficha técnica del medicamento. La dosis máxima puede variar en 
función de la edad, el peso o el diagnóstico.63 

Efectividad 
Grado en que se presta  la atención sanitaria de manera correcta, dado el estado 
actual de  los conocimientos, para  lograr  los resultados previstos o deseados para 
el individuo64.  

Efecto secundario 
Efecto  conocido,  distinto  del  deseado  primordialmente,  relacionado  con  las 
Propiedades farmacológicas de un medicamento65 

Eficacia 
Grado en que  la atención prestada a  la persona  logra  los  resultados previstos o 
Deseados66.  

Eficiencia 
Relación  entre  los  resultados  de  la  atención  y  los  recursos  utilizados  para 
prestarla67.  

Encuesta HSOPC 
Encuesta para la valoración de la Seguridad del Paciente en el ámbito hospitalario. 
Acrónimo de “Hospital Survery on Patient Safety Culture”68 

Encuesta MOSPS 
Encuesta  para  la  valoración  de  la  Seguridad  del  Paciente  en  Atención  Primaria. 
Acrónimo de “Medical Office Survey on Patient Safety”69 

Enfoque sistémico 
Utilización  de  una  investigación  pronta  e  intensiva,  seguida  de  un  análisis 
multidisciplinario  de  los  sistemas  [...],  para  [descubrir]  las  causas  proximales  y 
sistémicas de los errores. [...]70 

Equivocación 
Acción  que  puede  que  se  ajuste  exactamente  al  plan,  pero  en  la  que  este  es 
inadecuado para lograr el resultado previsto71 

                                                           
62 National Quality Forum. Standardizing a Patient Safety Taxonomy – A Consensus Report. Washington, DC: National 
Quality Forum, 2006 
63 Cuestionario de autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de los medicamentos en los hospitales. 
Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
64 Joint Commission Resources, Inc. 2005 Hospital Accreditation Standards. Oakbrook Terrace: Joint Commission on 
Accreditation on Healthcare Organizations, 2005 
65 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
66 Joint Commission Resources, Inc. 2005 Hospital Accreditation Standards. Oakbrook Terrace: Joint Commission on 
Accreditation on Healthcare Organizations, 2005 
67 Joint Commission Resources, Inc. 2005 Hospital Accreditation Standards. Oakbrook Terrace: Joint Commission on 
Accreditation on Healthcare Organizations, 2005 
68 Disponible en http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/ 
69 Traducción, validación y adaptación de un cuestionario para medir la cultura de seguridad del paciente en Atención 
Primaria. Madrid: Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad; 2010 
70 Leape LL, Lawthers AG, Brennan TA, Johnson WG. Preventing medical injury. Qual Rev Bull 1993;19:144–149. 
71 Reason JT. Managing the Risks of Organizational Accidents. Aldershof, UK: Ashgate, 1997 
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Equivocación 
médica 

Acción u omisión con consecuencias potencialmente negativas para el paciente y 
que  expertos  competentes  e  informados  habrían  considerado  errónea  en  el 
momento  en  el  que  se  produjo,  con  independencia  de  que  tuviera  o  no 
consecuencias  negativas.  Esta  definición  excluye  la  evolución  natural  de  la 
enfermedad que no responde al tratamiento y las complicaciones previsibles de un 
procedimiento llevado a cabo correctamente, así como los casos en los que existe 
un desacuerdo razonable acerca de si se produjo una equivocación72 

Error 

No realización de una acción prevista tal y como se pretendía, o aplicación de un 
plan incorrecto73 
Es una desviación de la práctica aceptada como correcta, independientemente del 
efecto que produzca en el paciente.74 
Términos relacionados:  Error activo, Error basado en conocimientos, Error basado 
en reglas, Error de comisión, Error de competencia, Error de comunicación, Error 
de decisión, Error de dispensación, Error de ejecución Error de  fijación, Error de 
juicio, Error de medicación,  Error de planificación,  Error de preparación, Error de 
prescripción, Error de procedimiento, Error de vigilancia, Error del sistema, Error 
humano, Error  latente, Error médico, Error normativo, Error por  infracción, Error 
por  negligencia,  Error  por  omisión,  Error  potencial,  Error  técnico,    Errores 
benignos, Errores individuales 

Error de comisión 
y error de omisión 

En  la  práctica  sanitaria  el  error  se  puede  deber  a  tres  causas:  realizar  acciones 
innecesarias,  realizar  de  forma  incorrecta  actuaciones  necesarias  (útiles  o 
indicadas) o la omisión de estas actuaciones .Las dos primeras serían los errores de 
comisión y la última de omisión75 

Error, códigos de 
gravedad del76 

Categoría A: no error pero posibilidad de que se produzca 

Categoría B: error que no alcanza al paciente; no causa daño 

Categoría C: erro que alcanza al paciente, pero es probable que cause daño 

Categoría  D:  Error  que  alcanza  al  paciente  y  necesita  monitorización  y/o 
intervención para evitar el daño 

Categoría E: error que causa daño temporal 

Categoría  F:  Error  con  un  daño  que  requiere  hospitalización  o  prolongación  de 
estancia 

Categoría G: Error que produce un daño permanente 

Categoría H: Error que hace necesario un soporte vital 

Categoría I: Error con resultado mortal 

                                                           
72 Wu AW, Cavanaugh TA, McPhee SJ, et al. To tell the truth: Ethical and practical issues in disclosing medical 
mistakes to patients. J Gen Intern Med 1997;12:770–775 
73 Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 
Igualdad. Disponible en: https://www.sinasp.es/. Adaptado de CISP (Kohn L, Corrigan J, Donaldson M, editors. Institute 
of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America. To Err is Human: Building a Safer Health System. 
Washington, DC: National Academies Press, 2000). 
74 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
75 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
76 Office of the Secretariat, United States Pharmacopeia National. Coordinating Council for Medication Error Reporting 
and Prevention (NCC MERP), 1998. http://www.nccmerp.org/taxonomy-medication-errors-now-available 
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Error de 
conciliación 

Se considera así a  toda discrepancia  terapéutica no  justificada por el prescriptor. 
Ver definición de Conciliación de la medicación77. Tipos: 

• Omisión de medicamento 
• Diferente dosis, vía o frecuencia de administración de un medicamento 
• Prescripción incompleta 
• Medicamento equivocado 
• Inicio de medicación (discrepancia de comisión) 
• Duplicidad 
• Interacción 
• Mantener medicación contraindicada 

Error de 
medicación 

Efecto que puede evitarse y que es causado por una utilización inadecuada de un 
medicamento produciendo  lesión a un paciente mientras  la medicación está bajo 
control del personal sanitario, paciente o consumidor78. 
 
Definición según el Real Decreto 577/2013, de 26 de  julio, por el que se regula  la 
farmacovigilancia de medicamentos de uso humano: 
 
Error  de  medicación:  Fallo  no  intencionado  en  el  proceso  de  prescripción, 
dispensación o administración de un medicamento bajo el control del profesional 
sanitario  o  del  ciudadano  que  consume  el  medicamento.  Los  errores  de 
medicación  que  ocasionen  un  daño  en  el  paciente  se  consideran  reacciones 
adversas,  excepto  aquellos  derivados  del  fallo  terapéutico  por  omisión  de  un 
tratamiento. 

Error médico 
Acto de equivocación u omisión en  la práctica de  los profesionales sanitarios que 
pude contribuir a que ocurra un suceso adverso79 

Estimación del 
riesgo 

Proceso  utilizado  para  asignar  valores  a  la  probabilidad  y  consecuencias  de  un 
riesgo80. 

Evaluación del 
riesgo 

Proceso  de  comparación  del  riesgo  estimado  frente  a  los  criterios  para  la 
evaluación  del  riesgo  para  determinar  la  importancia  del  riesgo  (Nota:  la 
evaluación del riesgo debe ser utilizada como ayuda a la decisión de aceptación o 
de tratamiento del riesgo)81. 

Evaluación de 
riesgos 

Evaluación  que  examina  un  proceso  detalladamente,  incluida  la  secuencia  de 
eventos; evalúa los riesgos, fallos y puntos de vulnerabilidad reales y potenciales, y 
mediante un proceso  lógico determina áreas de mejora prioritarias basándose en 
el impacto real o potencial en la atención al paciente (criticidad)82. 

Evento 

Algo que le ocurre a un paciente o le atañe83 
Todo  desvío de  la  atención médica habitual  que  causa una  lesión  al paciente  o 
entraña riesgo de daño. Comprende los errores, los eventos adversos prevenibles y 
los peligros84. 

                                                           
77 Rodriguez G, Rosich I. Conciliación de la medicación. Capítulo 2. Elementos básicos del abordaje de la medicación en 
el paciente crónico: Información al paciente, conciliación, revisión y adherencia. SEFAP 2012. 
78 Hartwig SC, Denger SD, Scheeneider PJ. Severity-indexed report-based medication error-reporting program. Am J 
Hosp Pharm 1991; 48:2611-6. 
79 Hofer T, Hayward RA. Are Bad Outcomes from Questionable Clinical Decisions Preventable medical Errors? A Case of 
Cascade Iatrogenesis. Ann Intern Med 2002; 137(5): 327-34 
80 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
81 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
82 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint  Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998 
83 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web-Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland. 
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Evento adverso 

Incidente que ha producido daño al paciente85  
Términos  relacionados:  Evento  adverso  no  prevenible,  Evento  adverso  por 
medicamentos  (EAM),   Evento adverso por medicamentos no prevenible, Evento 
adverso potencial, Evento  adverso potencial por medicamentos, Evento  adverso 
prevenible,    Evento  adverso  prevenible  por  medicamentos,  Evento  adverso 
relacionado  con  un  dispositivo,  Evento  potencial,  Evento  potencialmente 
compensable (EPC), Evento prevenible, Evento sin daños. 

Evento adverso 
grave 

Aquel que ocasiona éxitus o incapacidad residual al alta hospitalaria o que requirió 
intervención quirúrgica.86 
Incidencia inesperada en la que se produce la muerte o una lesión física o psíquica 
grave,  o  existe  riesgo  de  que  se  produzca.  Las  lesiones  graves  incluyen 
específicamente la pérdida de una extremidad o una función87. 

Evento adverso 
leve 

Aquel  que  ocasiona  lesión  o  complicación  sin  prolongación  de  la  estancia 
hospitalaria88 

Evento adverso 
moderado 

Aquel que ocasiona prolongación de  la estancia hospitalaria al menos de 1 día de 
duración89 

Evento adverso 
prevenible 

Aquél que existiendo alguna posibilidad de prevención, presente entre moderada y 
total evidencia de posibilidad de prevención90 

                                                                                                                                                                             
84 World Alliance for Patient Safety. WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning Systems. Geneva: 
World Health Organization (WHO/EIP/SPO/QPS/05.3). 2005 
85 Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 
Igualdad. Disponible en: https://www.sinasp.es/ 
86 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
87 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Conducting a Root Cause Analysis in Response to a 
Sentinel Event. Oakbrook Terrace, IL: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 1996 
88 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
89 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
90 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
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Evento centinela 

Un evento inesperado que implica muerte o daño físico o psicológico severo, o el riesgo de 
causarlo. El daño severo  incluye específicamente  la pérdida de un miembro o  función. La 
expresión “o riesgo de causarlo” incluye variaciones en el proceso cuya recurrencia podría 
implicar  una  probabilidad  significativa  de  un  resultado  adverso  severo.  Se  denomina 
“centinela” a estos eventos porque señalan la necesidad de llevar a cabo una investigación 
inmediata y dar una respuesta (JCAHO, 2002) 
Es un suceso imprevisto que causa la muerte o graves daños físicos o psicológicos o tiene el 
riesgo de causarlos91 
Incidencia imprevista en la que se produce la muerte o una lesión física o psíquica grave, o 
el riesgo de que se produzca. Una  lesión grave comprende específicamente  la pérdida de 
una extremidad o una función. La frase «o el riesgo de que se produzca» comprende toda 
variación  del  proceso  cuya  repetición  conllevaría  una  probabilidad  importante  de  un 
resultado  adverso  grave.  Esos  eventos  se  denominan  «centinelas»  porque  avisan  de  la 
necesidad de una investigación y una respuesta inmediatas92,93.  

Evidencia objetiva  Datos que respaldan la existencia o veracidad de algo 

Evitación del riesgo 
Decisiones  que  se  toman  ante  situaciones  de  riesgo  ,  con  la  finalidad  de  no  verse 
involucrado  o para alejarse de dicha situación94 

Factor causal  Factor que determinó el resultado de la situación95 

Factor 
contribuyente 

Circunstancia, acción o  influencia que  se  considera que ha desempeñado un papel en el 
origen o la evolución de un incidente o que ha aumentado el riesgo de que se produzca.96 
Términos relacionados: Factor relacionado con el paciente, Factores atenuantes, Factores 
humanos 

Fallo del sistema 

Las categorías comunes [de los fallos del sistema] comprenden los fallos del diseño (diseño 
de procesos, de tareas y de equipos) y los fallos de la organización y el entorno (presencia 
de precursores psicológicos  tales como  las condiciones del  lugar de  trabajo,  los horarios, 
etc.; creación incorrecta de equipos; fallos de formación)97.  

                                                           
91 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
92 Joint Commission Resources, Inc. 2005 Hospital Accreditation Standards. Oakbrook Terrace: Joint Commission on 
Accreditation on Healthcare Organizations, 2005 
93 Committee of Experts on Management of Safety and Quality in Health Care, Glossary of terms related to patient and 
medication safety – approved terms. Council of Europe. 2005 
94 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
95 Ammerman M. The Root Cause Analysis Handbook. New York: Quality Resources, 1998 
96 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web-Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland. 
97 Staender S, Kaufmann M, Scheidegger D. Critical incident reporting: Approaches in anaesthesiology. In: Vincent C, 
de Mol B, eds. Safety in Medicine. Amsterdam: Pergamon, 2000, pp. 65–81 
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Fallo latente 

Consecuencias  de  acción  retardada  de  decisiones  adoptadas  en  los  escalones 
superiores  de  la  organización  del  sistema. Guardan  relación  con  el  diseño  y  la 
construcción de las instalaciones y los equipos, la estructura de la organización, la 
planificación  y  la  programación,  la  formación  y  la  selección,  las  previsiones,  la 
elaboración de presupuestos, la asignación de recursos, etc. Los efectos adversos 
de  estas  decisiones  sobre  la  seguridad  pueden  permanecer  sin  manifestarse 
durante mucho tiempo98.  

Farmacovigilancia 
Disciplina  y  actividades  relacionadas  con  la  detección,  la  evaluación,  la 
comprensión  y  la  prevención  de  los  efectos  adversos  de  los  productos 
farmacéuticos99.  

Gestión  Actividades coordinadas para dirigir y controlar una organización100 

Gestión clínica 

Propuesta  organizativa  que  estructura  las  organizaciones  sanitarias  sobre  le 
principio  de  “responsabilidad  corporativa  por  el  funcionamiento  asistencial”. 
Estratégicamente, requiere la alineación de los profesionalse (gestores y personal 
asistencial)  con  los  valores,  objetivos  y  políticas  operativas  de  la  organización, 
asegurando  la coherencia y consistencia de éstos.  Incorpora  los elementos de  la 
buena gestión de las organizaciones: 

• Búsqueda de una mejora continua de la calidad 
• Enfoque en los pacientes 
• Gestión por procesos 
• Modelos  de  gobierno  y  de  gestión  coherentes  con  la  naturaleza  de  las 

organizaciones sanitarias101 

Gestión de la 
calidad 

Actividades coordinadas para dirigir y controlar una organización en  lo relativo a 
la calidad 

Gestión de riesgos 

Conjunto de actividades coordinadas destinadas a prevenir y controlar el riesgo en 
una  organización.  (Nota:  En  la  asistencia  sanitaria,  generalmente  incluye  las 
actividades destinadas a identificar, evaluar y tratar el riesgo de que se produzca 
un evento adverso durante la asistencia, con el objeto de evitar  o minimizar sus 
consecuencias negativas, tanto para el paciente, como para los profesionales o la 
propia institución sanitaria)102. 
Implica a tres procesos: 

• Estratégicos: “...objetivos y metas alcanzables, responsabilidades y un sistema 
de difusión y comunicación dentro de  la organización para poder gestionar 
los riesgos de forma eficaz...” 

• Operativos: “...identificación, análisis, evaluación y tratamiento del riesgo...” 

• De apoyo:  “...documentación,  formación del personal, establecimiento de un 
entorno seguro, el uso de herramientas de evaluación de las mejoras, etc.” 

                                                           
98 Reason JT. Foreword. In: Bogner MS, ed. Human Error in Medicine. Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum Associates, 1994, 
p. xi 
99 Committee of Experts on Management of Safety and Quality in Health Care, Glossary of terms related to patient and 
medication safety – approved terms. Council of Europe. 2005 
100 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
101 Benchmarking de buenas prácticas en la gestión de riesgos y políticas de reordenación del gobierno clínico en el 
ámbito hospitalario. Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2008 
102 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
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Gestión proactiva 
de los riesgos 

Se  trata  de  prever  incidentes  eventuales  antes  de  que  ocurran  mediante  un 
análisis preliminar de los riesgos.103 

Gestión reactiva 
de los riesgos 

Se  basa  en  un  incidente  y  se  trata  de  encontrar  soluciones  para  limitar  sus 
consecuencias y evitar su reaparición.104 

Grado de daño 
Gravedad,  duración  y  repercusiones  terapéuticas  del  daño  causado  por  un 
incidente.105 

Grupo de interés 
Cualquier  individuo,  grupo  u  organización  que  puede  afectar,  ser  afectada  o 
percibir que es afectada por un riesgo106 

Herramienta 
Un elemento de utilidad para alcanzar un propósito, que está bien definido tanto 
en su aplicabilidad como en la manera que ha de ser utilizada 107 

Historia clínica 
electrónica 

Repositorio  de  información,  mantenida  electrónicamente,  sobre  la  atención 
sanitaria  de  una  persona,  y  los  correspondientes  medios  de  gestión  de  la 
información  clínica  que  ofrecen  alertas  y  recordatorios,  vínculos  con  fuentes 
externas de conocimiento sanitario, e instrumentos para el análisis de datos108 

Iatrogénico 
Enfermedad  o  lesión  consecuencia  de  un  procedimiento  de  diagnóstico,  un 
tratamiento u otro elemento de la atención sanitaria109. 

Identificación del 
riesgo 

Proceso  para  descubrir,  listar  y  caracterizar  elementos  de  riesgo.  (Nota:  los 
elementos pueden incluir la fuente de peligros, los sucesos, las consecuencias y la 
probabilidad.  La  identificación  del  riesgo  puede  también  reflejar  las 
preocupaciones de los grupos de interés)110. 

Impacto 
Resultado o efecto de un error de la atención sanitaria o un fallo de los sistemas, 
conocido habitualmente como daño al receptor de la atención. El daño puede ser 
psíquico, físico o no médico111.  

Imprudencia 
temeraria 

La  persona  sabe  que  existe  un  riesgo,  está  dispuesta  a  correrlo  y  lo  corre  
deliberadamente112.  

                                                           
103 Benchmarking de buenas prácticas en la gestión de riesgos y políticas de reordenación del gobierno clínico en el 
ámbito hospitalario. Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2008 
104 Benchmarking de buenas prácticas en la gestión de riesgos y políticas de reordenación del gobierno clínico en el 
ámbito hospitalario. Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2008 
105 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified 
Delphi Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
106 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
107 Servicio de Salud del Principado de Asturias 
108 Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, Erickson S, editors. Institute of Medicine, Committee on Data Standards for 
Patient Safety, Board on Health Care Services. Patient Safety: Achieving a New Standard for Care. Washington DC: 
National Academies of Sciences, 2004. 
109 Slee VN, Slee DA, Schmidt HJ. Health Care Terms, 3d ed. St. Paul, MN: Tringa Press, 1996 
110 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
111 National Quality Forum. Standardizing a Patient Safety Taxonomy – A Consensus Report. Washington, DC: National 
Quality Forum, 2006 
112 Committee of Experts on Management of Safety and Quality in Health Care, Glossary of terms related to patient 
and medication safety – approved terms. Council of Europe. 2005 
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Término  Definición 

Incidente 

Acontecimiento o situación imprevista o inesperada que puede producir o no daño 
al paciente113. 
Suceso  aleatorio  imprevisto  e  inesperado,  relacionado  con  la  atención  sanitaria, 
que no produce daño al paciente. También puede definirse como un suceso que, 
en  circunstancias  distintas,  podría  haber  sido  un  EA  o  como  un  hecho  que,  no 
descubierto o corregido a tiempo, puede implicar problemas para el paciente114 
Todo desvío de  la  atención médica habitual que  causa una  lesión  al paciente o 
representa  un  riesgo  de  daño.  Comprende  los  errores,  los  eventos  adversos 
prevenibles y los peligros115.  
Términos relacionados: Incidente de seguridad, Incidente no clínico 

Incidente clínico 
Incidentes en un entorno sanitario debidos a procedimientos clínicos que causan o 
podrían haber causado un daño imprevisto al paciente116 

Incidente con 
daño 

Evento adverso 

Incidente crítico 
Incidente que causa un daño grave [...] al paciente [...] cuando hay una necesidad 
patente de investigar y responder de inmediato.117 

Incidente 
relacionado con la 
seguridad del 
paciente 

Evento o  circunstancia que ha ocasionado un daño  innecesario  a un paciente o 
podría haberlo hecho118 

Incidente 
relacionado con la 
seguridad que no 
llegó al paciente 

Circunstancia o incidente con capacidad de causar error, que podría haber causado 
un daño pero no lo llegó a causar, bien por suerte o bien porque fue interceptado 
antes de llegar al paciente.119 

Incidente sin daño 

Incidente que no llegó a causar daño (aunque sí llegó al paciente)120 

Aquel que bien por casualidad o bien por una intervención determinada a tiempo, 
no ha producido daños, ni pérdidas  al paciente, pero que en otras circunstancias 
podría haberlo producido121. 

                                                           
113 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
114 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
115 World Alliance for Patient Safety. WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning Systems. 
Geneva: World Health Organization (WHO/EIP/SPO/QPS/05.3). 2005 
116 National Audit Office. Department of Health. A Safer Place for Patients: Learning to improve patient safety. 
London: Comptroller and Auditor General (HC 456 Session 2005-2006). 3 November 2005 
117 Davies J, Hebert P, Hoffman C, editors. The Canadian Patient Safety Dictionary. Calgary: Royal College of 
Physicians and Surgeons of Canada and Health Canada. 2003. 
118 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified 
Delphi Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
119 Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 
Igualdad. Disponible en: https://www.sinasp.es/ 
120 120 Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 
Igualdad. Disponible en: https://www.sinasp.es/ 
121 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
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Término  Definición 

Indicador 

Ministerio de Sanidad: En el  caso de  los  servicios  sanitarios,  los  indicadores  son 
datos,  preferentemente  cuantitativos,  que  proporcionan  información  sobre  la 
estructura, el funcionamiento y los resultados de los servicios sanitarios, con el fin 
de facilitar la toma de decisiones en la gestión de los servicios sanitarios. 122 

Un  buen  indicador  debe  reunir  una  serie  de  cualidades,  tales  como  utilidad, 
facilidad  de  obtención  e  interpretación,  validez  para  medir  lo  que  realmente 
pretende, capacidad discriminativa, comparabilidad y reproducibilidad123 

Indicios de evento 
adverso 

Datos  clínicos  relacionados  con  la  atención  al  paciente  que  indican  una 
probabilidad razonable de que se está produciendo o se haya producido un evento 
adverso124 

Infección 
Transmisión de un microorganismo patógeno a un huésped, seguida  la  invasión y 
la multiplicación y acompañada o no de síntomas de enfermedad125.  

Infección 
adquirida en el 
hospital 

Infección  que  no  estaba  presente  ni  incubándose  en  el  momento  de  la 
hospitalización del paciente y que normalmente se manifiesta más de tres noches 
después del ingreso en [el] hospital126 

Infección 
nosocomial 

Infección contraída al  recibir atención o  servicios en  la organización de atención 
sanitaria127 

Información  Datos que poseen significado128 

Inspección 
Evaluación de la conformidad por medio de observación y dictamen, acompañada 
cuando  sea  apropiado  por  medición,  ensayo/prueba  o  comprobación  por 
patrones.129 

Investigación y 
análisis causal 

Proceso  de  investigación  y  análisis  de  las  lesiones  de  los  pacientes  y  de  los 
incidentes de los visitantes que identifica fallos latentes del sistema y sus causas130 

Lapsus  Error involuntario en la ejecución de una acción cuyo propósito era correcto131.  

                                                           
122 Aibar Remón C, Aranáz Andrés JM. Seguridad del paciente y prevención de eventos adversos relacionados con la 
asistencia sanitaria. Unidad didáctica 6: la gestión del riesgo.  
123 Streiner DL , Norman GR. Health measurement scales: A practical guide to their development and use (2nd ed), 
Oxford: Oxford University Press, 1995. 
124 Committee of Experts on Management of Safety and Quality in Health Care, Glossary of terms related to patient 
and medication safety – approved terms. Council of Europe. 2005 
125 Joint Commission Resources, Inc. 2005 Hospital Accreditation Standards. Oakbrook Terrace:Joint Commission on 
Accreditation on Healthcare Organizations, 2005 
126 National Audit Office. Department of Health. A Safer Place for Patients: Learning to improve patient safety. 
London: Comptroller and Auditor General (HC 456 Session 2005-2006). 3 November 2005 
127 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998. 
128 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
129 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
130 Forum of End Stage Renal Disease Networks, National Patient Safety Foundation, Renal Physicians Association, 
Renal Physicians Association. National ESRD Patient Safety Initiative: Phase II Report. Chicago: National Patient Safety 
Foundation, 2001 
131 Senders JW, Senders SJ. Failure mode and effects analysis in medicine. In: Cohen MR, ed. Medication Errors. 
Washington, DC: American Pharmaceutical Association, 1999, p. 3.2 
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Término  Definición 

Lesión (corporal) 
Daño  causado  por  una  fuerza  externa,  a  diferencia  de  una  «enfermedad»,  que 
indica simplemente que el organismo no está sano132 

Términos relacionados: Lesión médica, Lesiones por negligencia 

Lesión por presión 

Necrosis isquémica y ulceración de tejidos que cubren una prominencia ósea que 
ha sido sometida a presión prolongada a consecuencia de una estancia en cama 
prolongada por la patología que motivo el ingreso (siempre y cuando no estuviera 
presente en el momento del  ingreso). Se excluyen  las escoceduras o  irritaciones 
de la piel no posturales133 

Litigio 
Disputa tramitada ante un  juzgado que puede estar motivada por un desacuerdo 
con  la atención recibida o con  los efectos no deseados de  la misma. Con relativa 
frecuencia no se debe a la existencia de los hechos anteriores134 

Mal resultado  El hecho de no lograr el resultado asistencial deseado135 

Malpraxis 

Deficiente  práctica  clínica  que  ha  ocasionado  un  daño  al  paciente.  Se  entiende 
como tal, cuando los resultados son claramente peores a los que, previsiblemente, 
hubieran  obtenido  profesionales  distintos  y  de  calificación  similar,  en  idénticas 
circunstancias136.  
Términos relacionados: Malpraxis médica 

Medicamentos 
con nombres 
parecidos 

Medicamentos  con  nombres  similares  que  pueden  confundirse  fácilmente  unos 
con otros, sobre todo en el caso de prescripciones verbales137 

Medicamentos de 
alto riesgo 

Medicamentos  con  un  alto  riesgo  de  causar  acontecimientos  adversos  graves 
cuando  se  utilizan  errónea‐mente.  Aunque  los  errores  pueden  no  ser  más 
frecuentes con estos medicamentos, las consecuencias de éstos, en el caso de que 
ocurran,  son  claramente  más  perjudiciales  para  los  pacientes.  Ejemplos  son 
heparina,  insulina,  citostáticos,  concentrados  de  electrolitos,  opiáceos, 
bloqueantes  neuromusculares,  etc.  La  lista  del  ISMP  de medicamentos  de  alto 
riesgo se puede encontrar en www.ismp‐espana.org138 

Medición basal 
Punto de  referencia usado para  indicar  la  situación  inicial  a partir de  la que  se 
realizarán futuras medidas para realizar comparaciones.139 

                                                           
132 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998. 
133 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
134 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
135 Kohn L, Corrigan J, Donaldson M, editors. Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America. 
To Err is Human: Building a Safer Health System. Washington, DC: National Academies Press, 2000 
136 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
137 Joint Commission Resources. Standards link: Sound-alike medications. Joint Commission Perspectives on Patient 
Safety Sept 2001;1(5):2 
138 Cuestionario de autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de los medicamentos en los hospitales. 
Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
139 Traducido de: PASQ (European Union Network for Patient Safety and Quality of Care). Glossary and Conceptual 
Frameworks. 
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Término  Definición 
Medidas 
adoptadas para 
reducir el riesgo 

Conjunto  de  acciones  que  se  desarrollan  para  reducir  la  probabilidad  de  que 
ocurra un daño o su grado de gravedad140 

Medida de mejora 
Medida  adoptada  o  circunstancia  alterada  para mejorar  o  compensar  cualquier 
daño derivado de un incidente.141 
Términos relacionados: Mejora del desempeño y Mejora del sistema 

Mejora de la 
calidad 

Parte de la gestión de la calidad orientada a aumentar la capacidad de cumplir con 
los requisitos de la calidad.142 

Mejora continua  Actividad recurrente para aumentar la capa 

Medidas 
adoptadas para 
reducir el daño 

Acciones  encaminadas  a  reducir,  gestionar  o  controlar  el  daño  asociado  a  un 
incidente o la probabilidad de que se produzca143 

Mensaje de alerta 
Información generada por ordenador que se crea cuando un registro cumple unos 
criterios preestablecidos144 

Minimización del 
riesgo 

Conjunto de medidas adoptadas para reducir el riesgo145 

MIPSE 

Mortalidad  innecesariamente  prematura  y  sanitariamente  evitable.  Parte  del 
concepto de  “trazadores" o diagnósticos  centinela. Es usado  como  indicador de 
calidad  asistencial  general.  Parte  del  concepto  "mortalidad  evitable"  y  engloba 
aquellas causas de muerte susceptibles de  intervención sanitaria para evitarlas o 
retardarlas.146 

Modo de fallo 
Manera en que un proceso ha fallado o podría fallar, o manera en que se observa 
un fallo.147  

Monitorizar 
Hacer  un  seguimiento  sistemático  para  recolectar  información  y  supervisar 
estrechamente algo148  

Muerte perinatal 
Muerte que  sucede desde  la 22  semana de gestación hasta 28 días después del 
nacimiento, si se tiene constancia de ello.149 

                                                           
140 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
141 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified 
Delphi Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
142 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
143 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified 
Delphi Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
144 Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, Erickson S, editors. Institute of Medicine, Committee on Data Standards for 
Patient Safety, Board on Health Care Services. Patient Safety: Achieving a New Standard for Care. Washington DC: 
National Academies of Sciences, 2004 
145 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
146 Gispert R, Barés MA, Puigdefàbregas A, Grupo para el Consenso en la Mortalidad Evitable. La mortalidad evitable: 
lista de consenso para la actualización del indicador en España. Gac. Sanit. 2006;3:184-93 
147 Joint Commission Resources. Failure Mode and Effects Analysis in Health Care. Oakbrook Terrace, IL: JCR, 2002, p. 
7. In: Cohen MR, ed. Medication Errors. Washington, DC: American Pharmaceutical Association, 1999, p. 3.2 
148 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998 
149 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
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Término  Definición 

Muerte prevenible 
Una muerte se considera prevenible cuando el paciente ha recibido una atención 
deficiente y es probable que esta haya conducido a la muerte150 

Negligencia 

Error difícilmente  justificable, ocasionado por desidia, abandono, apatía, estudio 
insuficiente,  falta  de  diligencia,  omisión  de  precauciones  debidas  o  falta  de 
cuidado  en  la  aplicación  del  conocimiento  que  debería  tener  y  utilizar  un 
profesional cualificado.151 
Términos relacionados: Negligencia médica y negligencia profesional 

Neumonía Zero 

Intervención estandarizada encaminada a la prevención de neumonías asociadas a 
la ventilación mecánica mediante la aplicación de un paquete de medidas básicas 
(de  obligado  cumplimiento)  y  otro  de  medidas  específicas  (altamente 
recomendables)  y  un  plan  de  seguridad  integral  que  persigue  promover  y 
fortalecer la cultura de seguridad en el trabajo diario en las UCI.152 

Nomenclatura 
Conjunto de  términos especializados que al eliminar  la ambigüedad  facilitan una 
comunicación precisa.153 

Norma 

Nivel mínimo  de  desempeño  o  resultados  aceptables,  o  niveles  excelentes  de 
desempeño,  o  los  niveles  de  desempeño  o  resultados  que  se  consideran 
aceptables154.  
Términos relacionados: Norma – clasificación, Norma – de práctica, Norma – del 
método de ensayo, Norma – especificación, Norma – guía, Norma –  Intercambio 
de datos, Norma – para la notificación, Norma – terminología, Norma asistencial 

Notificación  Acción de transmitir, comunicar o dar noticia de un evento155 

Notificación de 
evento 

Principal medio por el que se identifican los eventos adversos por medicamentos y 
otros riesgos. Los objetivos de  la notificación de eventos son mejorar  la atención 
dispensada a un paciente,  identificar y corregir fallos de  los sistemas, prevenir  la 
repetición de eventos, ayudar a crear una base de datos orientada a la gestión de 
riesgos y  la mejora de    la calidad, contribuir a ofrecer un entorno seguro para  la  
atención de  los pacientes, proporcionar un registro del evento y obtener consejo 
médico y asesoramiento jurídico inmediatos156 

                                                           
150 Kohn L, Corrigan J, Donaldson M, editors. Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America. 
To Err is Human: Building a Safer Health System. Washington, DC: National Academies Press, 2000 
151 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
152 Prevención de la neumonía asociada a la ventilación mecánica. Módulo de formación. Disponible en 
http://hws.vhebron.net/Neumonia-zero/descargas/Diapositivas_NZero.pdf 
153 Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, Erickson S, editors. Institute of Medicine, Committee on DataStandards for Patient 
Safety, Board on Health Care Services. Patient Safety: Achieving a New Standard for Care. Washington DC: National 
Academies of Sciences, 2004. 
154 Kohn L, Corrigan J, Donaldson M, editors. Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America. 
To Err is Human: Building a Safer Health System. Washington, DC: National Academies Press, 2000. 
155 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
156 Smetzer JL, Cohen MR, Milazzo CJ. The role of risk management in medication error prevention In: Cohen MR, ed. 
Medication Errors. Washington DC: American Pharmaceutical Association.1999. pp. 19.2-19.3 
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Término  Definición 

Notificación de 
incidentes 

Sistema instaurado en muchas organizaciones de atención sanitaria para recopilar 
y notificar  incidencias adversas  relacionadas  con  los pacientes,  como errores de 
medicación y fallos de equipos. Se basa en informes individuales de incidentes. La 
eficacia  de  la  notificación  de  incidentes  es  limitada  por  diversas  razones,  entre 
ellas,  el  temor  a  una  acción  punitiva,  la  renuencia  de  personal  no  médico  a 
notificar incidentes que impliquen a médicos, el desconocimiento de lo que es un 
incidente  notificable, y la falta de tiempo para los trámites157  

Notificación de 
incidentes  críticos 

Identificación de incidentes prevenibles (es decir, de incidencias que podrían haber 
derivado  o  derivaron  en  un  resultado  desfavorable)  notificados  por  personal 
directamente  implicado  en  el proceso  en  cuestión  en  el momento  en el que  se 
descubrió el evento. Las notificaciones de incidentes pueden referirse a eventos de 
todas o alguna de las tres categorías básicas (eventos adversos, eventos sin daños 
y cuasiincidentes).158 

Objetivo de la 
calidad 

Algo  ambicioso  o  pretendido,  relacionado  con  la  calidad.  Generalmente  se 
especifican para los niveles y funciones pertinentes de la organización.159 

Olvido  Eventos internos ligados generalmente a fallos de la memoria160.  

Organización 
Conjunto de personas  e  instalaciones  con una disposición de  responsabilidades, 
autoridades y relaciones161 

Organización de 
atención sanitaria 

Entidad que presta, coordina y/o asegura servicios de atención sanitaria y médica 
para las personas162. 

Paciente  Persona receptora de atención médica163 

PaSQ 

La Red de la Unión Europea para la Seguridad del Paciente y la Calidad Asistencial 
(European Union Network for Patient Safety and Quality of Care) es un Organismo 
dentro programa de salud pública de la Unión Europea. Se centra en la mejora de 
la  Seguridad  del  Paciente  y  la  calidad  asistencial  a  través  del  intercambio  de 
información, experiencias y la implementación de buenas prácticas. 

Peligro 

Fuente potencial de daño164 
Situación  o  evento  que  introduce  o  aumenta  la  probabilidad  de  que  de  una 
contingencia surja un evento adverso, o que aumenta  la magnitud de un evento 
adverso165 

                                                           
157 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998 
158 Wald H, Shojania KG. Incident reporting. In: Making Health Care Safer: A Critical Analysis ofPatient Safety 
Practices. Evidence Report/Technology Assessment, Number 43. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and 
Quality, 2001 
159 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
160 Reason JT. Managing the Risks of Organizational Accidents. Aldershof, UK: Ashgate, 1997 
161 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
162 Kohn L, Corrigan J, Donaldson M, editors. Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America. 
To Err is Human: Building a Safer Health System. Washington, DC: National Academies Press, 2000. 
163 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web-Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva,Switzerland 
164 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
165 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998. 
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Término  Definición 

Plan de la calidad 
Documento  que  especifica  qué  procedimientos  y  recursos  asociados  deben 
aplicarse, quién debe aplicarlos y cuando deben aplicarse a un proyecto, producto, 
proceso o contrato específico 

Planificación de la 
calidad 

Parte de la gestión de la calidad enfocada al establecimiento de los objetivos de la 
calidad  y  a  la  especificación  de  los  procesos  necesarios  y  de  los  recursos 
relacionados para cumplir los objetivos de calidad.166 

Política de la 
calidad 

Intenciones  globales  y  orientación  de  una  organización  relativas  a  la  calidad  tal 
como se expresan formalmente por la alta dirección167 

Prácticas óptimas 
Prácticas  clínicas,  científicas  o  profesionales  reconocidas  por  la mayoría  de  los 
profesionales  en  un  campo  determinado.  Es  habitual  que  estén  basadas  en 
pruebas científicas y se establezcan por consenso168 

Prácticas seguras 

Aquellas  intervenciones  orientadas  a  prevenir  o  mitigar  el  daño  innecesario 
asociado a la atención sanitaria y a mejorar la Seguridad del Paciente 169 

Pueden ser clasificadas en170: 

• Seguras:  Se  ha  implementado  la  práctica  segura  y  las mediciones  antes  y 
después han documentado que dicha práctica segura mejora uno o más 
aspectos  de  la  Seguridad  del  Paciente.  Estas  mediciones  pueden  ser 
cualitativas o cuantitativas. 

• De eficacia no probada: Se ha  implementado pero  las mediciones realizadas 
antes y después de la implementación no han mostrado mejoras en la SP. 

• Potencialmente  seguras:  Se  ha  implementado  y  la medición  inicial  se  ha 
establecido. Sin embargo, no existe medición  tras  la  implementación. A 
veces,  la medición  tras  la  implementación no se ha  realizado, porque el 
periodo de implementación es aún insuficiente para poder demostrar ser 
efectiva.  En  ocasiones  la  medición  tras  su  implementación  no  será 
establecida en su totalidad. 

• No evaluada: Fue implementada pero no se realizó la medición inicial 

• Aún  no  implementada: No  ha  sido  implementada.  Podría  ser  el  caso,  por  
ejemplo, de una práctica en desarrollo o simplemente una idea 

Práctica en 
Seguridad del 
Paciente 

Práctica,  comportamiento,  acción,  procedimiento  o  estructura  con  el  propósito 
directo o indirecto de mejorar la Seguridad del Paciente dentro de la institución171 

Práctica 
transferible 

Una  práctica  en  Seguridad  del  Paciente  es  transferible  cuando  se  ha  probado 
efectiva  en  un  Sistema  de  Salud,  un  contexto  de  cuidados  diferente  o  una 
especialidad diferente para la que fue diseñado/implementado o testado.172 

                                                           
166 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
167 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
168 Joint Commission Resources, Inc. 2005 Hospital Accreditation Standards. Oakbrook Terrace: Joint Commission on 
Accreditation on Healthcare Organizations, 2005 
169 AHRQ. Making Health Care Safer II: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices. 
Evidence Report/Technology Assessment nº 211. Agency for Healthcare Research and Quality. Rockville,2013 
170 Traducido de: PASQ (European Union Network for Patient Safety and Quality of Care). Glossary and Conceptual 
Frameworks. 
171 Traducido de “Leading evidence informed value improvement in health care, Kingsham Press, Chichester, UK. 2009. 
ISBN: 9781904235668” 
172 Traducido de: PASQ (European Union Network for Patient Safety and Quality of Care). Glossary and Conceptual 
Frameworks 



Estrategia de seguridad del Paciente en Asturias 2015 -2020 
 

 
128 

 

Término  Definición 
Prácticas 
Universalmente 
Reconocidas (PUR) 
en SP 

Agrupa  aquellas  prácticas  internacionalmente  aceptadas  ahora  (o  en  el  futuro) 
como de primer nivel en la Seguridad del Paciente.173 

Prevención 
Modificación  del  sistema  [...]  para  reducir  las  probabilidades  de  que  surja  el 
temido evento y regresar a un nivel de riesgo aceptable; toda medida orientada a 
aminorar la frecuencia y la gravedad del riesgo174 

Prevención 
cuaternaria 

Acciones  desarrolladas  para  atenuar  o  evitar  las  consecuencias  del 
intervencionismo médico por ser excesivo,  innecesario, no disponer de suficiente 
evidencia o existir alternativas éticamente aceptables175,176 

Prevenible 
Aceptado  por  la  comunidad  como  evitable  en  el  conjunto  concreto  de 
circunstancias177 

Probabilidad   Posibilidad de que pueda ocurrir un evento178 

Probabilidad de 
ocurrencia 

Clasificaciones179:  
• raro/ improbable/ moderado/ probable/ casi cierto 
• imposible/ improbable/ remoto/ ocasional/ probable/ frecuente 

Problema de 
seguridad 

Protocolos, procedimientos, productos o equipos que tienden a dar problemas, o 
procesos  que  generan  riesgos  y  pueden  degradar  la  capacidad  [de  los 
profesionales] de prestar una atención óptima al paciente180 

Procedimiento  Forma específica para llevar a cabo un actividad o un proceso181 

Procedimiento 
invasivo 

Procedimiento que supone la punción o incisión de la piel o la introducción de un 
instrumento o de material extraño en el organismo182 

Procedimientos de 
alto riesgo 

Procedimientos  quirúrgicos  o  de  otro  tipo  que  ponen  al  paciente  en  riesgo  de 
muerte o de discapacidad183 

Proceso 

Conjunto de actividades mutuamente  relacionadas o que  interactúan,  las  cuales 
transforman elementos de entrada en resultados. Los elementos de entrada para 
un proceso son generalmente resultados de otros procesos. Los procesos de una 
organización  son  generalmente  planificados  y  puestos  en  práctica  bajo 
condiciones controladas para aportar valor.184 

                                                           
173 Servicio de Salud del Principado de Asturias 
174 Joint Commission Resources, Inc. 2005 Hospital Accreditation Standards. Oakbrook Terrace: Joint Commission on 
Accreditation on Healthcare Organizations, 2005 
175 Bentzen N ed. WONCA dictionary of general/family practice. Copenhagen:Maanedskift Lager, 2003  
176 Gervás J, Pérez-Fernández M. Genética y prevención cuaternaria. El ejemplo de la hemocromatosis. Atención 
Primaria 2003; 32: 158-162 
177 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web-Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
178 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
179 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
180 Forum of End Stage Renal Disease Networks, National Patient Safety Foundation, Renal Physicians Association, 
Renal Physicians Association. National ESRD Patient Safety Initiative:Phase II Report. Chicago: National Patient Safety 
Foundation, 2001 
181 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
182 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals. 
Oakbrook Terrace, IL: Joint Commission Resources, 2003 
183 Procedimientos quirúrgicos o de otro tipo que ponen al paciente en riesgo de muerte o de discapacidad 
184 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
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Proceso de alto 
riesgo 

Proceso que de no planificarse o aplicarse correctamente tiene gran capacidad de 
repercutir negativamente en la seguridad del paciente185 

Productos 
biológicos 

Medicamentos  elaborados  a  partir  de  organismos  vivos  y  sus  productos,  como 
sueros, vacunas, antígenos y antitoxinas186. 

Puntos de riesgo 
Puntos  específicos  de  un  proceso  que  son  vulnerables  a  errores  o  fallos  del 
sistema187 

Razonamiento 
basado en casos 

Sistema de apoyo a la toma de decisiones que utiliza una base de datos de casos188 
similares. 

Reacción adversa 
Daño  imprevisto derivado de un acto  justificado,  realizado durante  la aplicación 
del procedimiento correcto en el contexto en que se produjo el evento189 

Reacción adversa 
a un medicamento 
(RAM) 

Alteraciones  y/o  lesiones  producidas  cuando  los  medicamentos  se  utilizan  de 
manera apropiada, las cuales son difícilmente evitables190 
Reacción  no  deseada,  asociada  al  uso  de  un  fármaco,  que  pone  en  peligro  la  
eficacia terapéutica de este, aumenta su toxicidad, o ambas cosas191.  
Términos relacionados:  Reacción adversa imprevista a un medicamento, Reacción 
adversa potencialmente mortal a un medicamento 
 
Definiciones según Real Decreto 577/2013, de 26 de  julio, por el que se regula  la 
farmacovigilancia de medicamentos de uso humano: 
 
Reacción  adversa:  Cualquier  respuesta  nociva  y  no  intencionada  a  un 
medicamento. 
Reacción  adversa  grave:  Cualquier  reacción  adversa  que  ocasione  la  muerte, 
pueda  poner  en  peligro  la  vida,  exija  la  hospitalización  del  paciente  o  la 
prolongación  de  la  hospitalización  ya  existente,  ocasione  una  discapacidad  o 
invalidez significativa persistente, o constituya una anomalía congénita o defecto 
de  nacimiento.  A  efectos  de  su  notificación,  se  tratarán  también  como  graves 
aquellas sospechas de  reacción adversa que se consideren  importantes desde el 
punto de vista médico, aunque no cumplan  los criterios anteriores, como  las que 
ponen en riesgo al paciente o requieren una intervención para prevenir alguno de 
los  desenlaces  anteriores  y  todas  las  sospechas  de  transmisión  de  un  agente 
infeccioso a través de un medicamento. 
Reacción  adversa  inesperada:  Cualquier  reacción  adversa  cuya  naturaleza, 
gravedad o  consecuencias no  sean  coherentes  con  la  información descrita en  la 
ficha técnica del medicamento. 

 

                                                           
185 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals. 
Oakbrook Terrace, IL: Joint Commission Resources, 2003 
186 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998. 
187 United States Food and Drug Administration. Code of Federal Regulations, Title 21, Volume 5. Washington, DC: 
United States Government Printing Office. 2003. 
188 Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, Erickson S, editors. Institute of Medicine, Committee on Data Standards for 
Patient Safety, Board on Health Care Services. Patient Safety: Achieving a New Standard for Care. Washington DC: 
National Academies of Sciences, 2004 
189 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web-Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
190 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
191 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998 
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Reacción 
transfusional 

Aglutinaciones y hemólisis  intravasculares masivas de  los hematíes que aparecen 
después de una transfusión sanguínea192 

Referente 
Método, procedimiento  o medida  ampliamente  aceptado  como  el mejor  de  los 
disponibles.  Ofrece  un  punto  de  referencia  frente  al  que  pueden  medirse  los 
resultados de otros métodos, procedimientos o medidas193. 

Registro 
Documento  que  presenta  resultados  obtenidos  o  proporciona  evidencia  de 
actividades desempeñadas194 

Relación causal 
Establecimiento de una relación de causa a efecto entre [un] acto supuestamente 
negligente y las presuntas lesiones195 

                                                           
192 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
193 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998 
194 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
195 Segen JC. Current Med Talk: A Dictionary of Medical Terms, Slang & Jargon. Stanford, CT: Appleton and Lange, 
1995 
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Relación 
semántica 

La forma en que las cosas (como las clases o los conceptos) se asocian entre sí con 
arreglo a su significado196. 

Requisito  Necesidad o expectativa establecida, generalmente implícita u obligatoria197 

Resiliencia 
Grado  en  el que un  sistema previene, detecta,  atenúa o mejora  continuamente  
peligros o incidentes198. 

Resistencia Zero 

Es un proyecto flexible que parte de unas recomendaciones guía, para prevenir la 
emergencia de bacterias multirresistentes en  los pacientes críticos. Contempla  la 
aplicación  de  2  actividades  complementarias:  una  intervención  estandarizadas 
(paquete de 10 recomendaciones) y un plan de seguridad integral para promover y 
fortalecer la cultura de la seguridad en el trabajo diario de las UCI.199 

Responsable  Que ha de rendir cuentas200. 

Resultado 

Producto  del  desempeño  (o  no  desempeño)  de  una  o  varias  funciones  o 
procesos201.  
Términos  relacionados:  Resultado  adverso,  Resultado  grave,  Resultado  para  el 
paciente, Resultado para la organización, Resultado sanitario del paciente 

Retención del 
riesgo 

Asumir las pérdidas ocasionadas por un determinado riesgo202 

Riesgo  Probabilidad de que ocurra un incidente203 

Riesgo asistencial 
o clínico 

Cualquier  situación  no  deseable  o  factor  que  contribuye  a  que  se  produzca, 
relacionado  con  la  atención  sanitaria  recibida  y que puede  tener  consecuencias 
negativas. Comprende  condiciones  como  sucesos adversos, errores,  casi‐errores, 
accidentes,  incidentes,  efectos  adversos  de  medicamentos,  negligencias  y 
litigios.204 

Riesgo quirúrgico 
Probabilidad  de  un  resultado  adverso  y  de muerte  asociados  a  la  cirugía  y  la 
anestesia205. 

                                                           
196 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web-Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
197 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
198World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web-Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
199 Resistencia Zero. Prevención de la emergencia de bacterias multirresistentes en el paciente crítico “Proyecto 
Resistencia Zero”. Madrid. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad. 2014. 
200 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web-Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
201 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998 
202 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
203 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web-Based Modified Delphi 
Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland. 
204 Benchmarking de buenas prácticas en la gestión de riesgos y políticas de reordenación del gobierno clínico en el 
ámbito hospitalario. Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2008 
205 Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, editor. Lexikon: Dictionary of Health Care Terms, 
Organizations, and Acronyms. 2nd ed. Oakbrook Terrace: Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations; 1998 
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Riesgo 
relacionado con el 
entorno sanitario 

Cualquier  situación  no  deseable  o  factor  que  contribuye  a  que  se  produzca, 
relacionado  con  la  presencia  del  paciente  en  el  hospital  y  que  puede  tener 
consecuencias negativas206 

Riesgo residual 
Riesgo que permanece después de que se han tomado las medidas de tratamiento 
de riesgo207 

Riesgo aceptable, 
riesgo tolerable 

Riesgo  aceptable  dentro  de  un  contexto  específico  basado  en  los  valores 
admitidos por la sociedad208 

Salud 
Estado de completo bienestar  físico, mental y social, y no solamente  la ausencia 
de afecciones o enfermedades209 

Seguridad 
Grado en el que  se  reducen el  riesgo de una  intervención  [...]  y el  riesgo en el 
entorno  asistencial  para  el  paciente  y  para  otras  personas,  incluidos  los 
profesionales de la atención sanitaria210.  

Seguridad del 
paciente 

Ausencia, para un paciente, de daño  innecesario o daño potencial asociado a  la 
atención sanitaria211 
Evitación, prevención y mejora de los resultados adversos o lesiones derivados de 
procesos de atención sanitaria. Esos eventos comprenden «errores», «desvíos» y 
«accidentes».  La  seguridad  surge  de  la  interacción  entre  los  componentes  del 
sistema; no reside en una persona, un dispositivo o un departamento. Mejorar la 
seguridad  depende  de  que  se  aprenda  cómo  emerge  esta  de  las  interacciones 
entre los componentes. La seguridad del paciente es un subconjunto de la calidad 
de la atención sanitaria212.  

Seguridad en el 
uso de los 
medicamentos 

El  hecho  de  estar  a  salvo  de  lesiones  accidentales  durante  el  uso  de 
medicamentos; actividades para evitar, prevenir o corregir eventos adversos que 
puedan derivar del uso de medicamentos213 

Sesgo 
retrospectivo 

Tendencia a simplificar en exceso y a asignar causas sencillas (errores humanos) a 
eventos  durante  las  investigaciones  posteriores  a  estos  (es  decir,  conocer  el 
resultado  de  un  evento  sesga  nuestra  percepción  de  los  factores 
contribuyentes)214  

                                                           
206 Benchmarking de buenas prácticas en la gestión de riesgos y políticas de reordenación del gobierno clínico en el 
ámbito hospitalario. Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2008 
207 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
208 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
209 Leape LL. Error in medicine. In: Rosenthal MM, Mulcahy L, Lloyd-Bostock S, eds. Medical Mishaps: Pieces of the 
Puzzle. Buckingham, UK: Open University Press, 1999, pp. 20–38. 
210 Joint Commission Resources, Inc. 2005 Hospital Accreditation Standards. Oakbrook Terrace:Joint Commission on 
Accreditation on Healthcare Organizations, 2005 
211 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
212 Cooper JB, Gaba DM, Liang B, Woods D, Blum LN. The National Patient Safety Foundation Agenda for Research and 
Development in Patient Safety. MedGenMed. 2(3):E38, 2000 
213 Committee of Experts on Management of Safety and Quality in Health Care, Glossary of terms related to patient 
and medication safety – approved terms. Council of Europe. 2005 
214 Forum of End Stage Renal Disease Networks, National Patient Safety Foundation, Renal Physicians Association, 
Renal Physicians Association. National ESRD Patient Safety Initiative: Phase II Report. Chicago: National Patient Safety 
Foundation, 2001 
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Término  Definición 

SINOC 

Es el sistema de acreditación de calidad que ha elaborado el SESPA215. Trata de:  

• Por  un  lado  adaptar  plenamente  el modelo  de  calidad  a  desarrollar  en  los 
centros asistenciales del SESPA, tratando de normalizar al máximo, de forma 
centralizada, los objetivos e indicadores a desarrollar. 

• Nutrirse de las ventajas de los tres principales modelos,(Norma ISO, Excelencia 
EFQM y Acreditación JCI) buscando la integración de los mismos, más que la 
imitación autista de uno de ellos. 

Sistema 
Conjunto  de  elementos  interdependientes  (personas,  procesos,  equipos)  que 
interactúan para lograr un objetivo común216. 

Sistema de 
gestión de la 
calidad 

Sistema  de  gestión  para  dirigir  y  controlar  una  organización  con  respecto  a  la 
calidad217 

Sistema de 
gestión de riesgos 

Conjunto  de  procesos  de  los  que  se  dota  la  organización  para  la  gestión  de 
riesgos218. 
Debe incluir, como mínimo: 
• Establecimiento de políticas y normas sobre la gestión de riesgos 
• Asignación de responsabilidades y competencias 
• Determinación y provisión de los recursos necesarios 
• Determinación de los criterios para evaluar los riesgos 
• Implantación de los procesos de la gestión de riesgos 
• Seguimiento y mejora 

Sistema de 
información 
clínica 

Componentes de un sistema de  información de  la atención sanitaria  ideado para 
fundamentar en él la prestación de asistencia a los pacientes219.  

Sistema de 
notificación 

Procesos  y  tecnologías  implicadas  en  la  estandarización  de  la  comunicación  de 
eventos adversos o  incidentes u otros riesgos. Los elementos a estandarizar son: 
los  formularios,  las  formas de comunicación,  la  retroalimentación  (feed back) de 
los  resultados,  el  análisis,  las  recomendaciones  y  la  difusión  de  las  lecciones 
aprendidas en la comunicación de eventos adversos, incidentes o riesgos220. 

Situación 
peligrosa 

Circunstancia en la que las personas, la propiedad o el ambiente están expuestos a 
uno o más peligros221 

Suceso  Ocurrencia de un conjunto particular de circunstancias222 

Suceso adverso  Conjunto de incidentes y efectos adverso223 

 

                                                           
215 SINOC. Sistema de Información Normalizado para los Objetivos de Calidad (SINOC). Versión 5. 2012. 
216 Kohn L, Corrigan J, Donaldson M, editors. Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America. 
To Err is Human: Building a Safer Health System. Washington, DC: National Academies Press, 2000 
217 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
218 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
219 Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, Erickson S, editors. Institute of Medicine, Committee on Data Standards for 
Patient Safety, Board on Health Care Services. Patient Safety: Achieving a New Standard for Care. Washington DC: 
National Academies of Sciences, 2004 
220 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
221 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
222 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
223 Estudio APEAS. Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención primaria de salud. Madrid: Ministerio de 
Sanidad y Consumo; 2008. 
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Término  Definición 
Sufrimiento  Vivencia de algo subjetivamente desagradable224 

Suicidio  Acción por la que un sujeto se quita la vida de modo voluntario o intencionado225 

Sustancia tóxica 
Productos químicos que están presentes en concentración  suficiente para poner 
en peligro la salud humana226 

Taxonomía 
Sistema  para  nombrar  y  organizar  los  elementos  en  grupos  que  comparten 
características similares227 

Tecnología médica 
Técnicas,  medicamentos,  equipos  y  procedimientos  utilizados  por  los 
profesionales  sanitarios  en  la  prestación  de  atención médica  a  las  personas,  y 
sistemas en los que se dispensa dicha atención228 

Terminología de la 
atención sanitaria 

Término colectivo utilizado para describir en su totalidad el conjunto de códigos, la 
clasificación y la nomenclatura (vocabulario).229 
Términos relacionados: Terminología de referencia, Terminologías 

Transición 
asistencial 

Toda interfaz en la que la prescripción debe ser revisada y nuevamente registrada 
de acuerdo a las políticas de la organización. A nivel hospitalario incluye el ingreso, 
traslado  de  servicio  y  el  alta  hospitalaria;  desde  el  punto  de  vista  ambulatorio 
habría que  incluir  la atención domiciliaria,  la asistencia a urgencias o a diferentes 
consultas médicas, así como los cambios de domicilio y de médico de familia o los 
ingresos en centros sociosanitarios230 

Transición de 
cuidados 

Cambio de un paciente desde un proveedor de cuidado de salud o establecimiento 
sanitario a otro231 

Transferencia del 
riesgo 

Compartir con otros  las pérdidas debidas a un riesgo. (Notas: Para ciertos riesgos 
puede  estar  prohibida  la  trasferencia  del  riesgo  debido  a  mandatos  legales  o 
reglamentarios. La transferencia del riesgo puede ser  llevada a cabo mediante el 
aseguramiento u otros acuerdos. La transferencia del riesgo nunca puede generar 
nuevos riesgos o modificar el existente. No se considera un transferencia de riesgo 
la reubicación de una fuente de riesgo)232. 

 

                                                           
224 World Health Organization, World Alliance for Patient Safety (2007, June) Report on the Web- Based Modified 
Delphi Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzerland 
225 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
226 National Quality Forum. Serious Reportable Events in Healthcare: A Consensus Report. Washington, DC: National 
Quality Forum, 2002 
227 National Audit Office. Department of Health. A Safer Place for Patients: Learning to improve patient safety. 
London: Comptroller and Auditor General (HC 456 Session 2005-2006). 3 November 2005 
228 Kohn L, Corrigan J, Donaldson M, editors. Institute of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America. 
To Err is Human: Building a Safer Health System. Washington, DC: National Academies Press, 2000 
229 Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, Erickson S, editors. Institute of Medicine, Committee on Data Standards for 
Patient Safety, Board on Health Care Services. Patient Safety: Achieving a New Standard for Care. Washington DC: 
National Academies of Sciences, 2004 
230   Rodriguez G, Rosich I. Conciliación de la medicación. Capítulo 2. Elementos básicos del abordaje de la medicación 
en el pa paciente crónico: Información al paciente, conciliación, revisión y adherencia. SEFAP 2012.    
231 Transitions of care: the need for collaboration across entire care continuum. Joint Commission International. 
www.jointcommission.org/toc 
232 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
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Término  Definición 

Trauma obstétrico  Lesiones en el recién nacido ocasionadas durante el parto233 

Tratamiento del 
riesgo 

Proceso para seleccionar e implementar las medidas dirigidas a reducir o evitar un 
riesgo. (Notas: El término “tratamiento del riesgo” a veces es utilizado para indicar 
las medidas a llevar a cabo para tratar los riesgos. Las medidas para el tratamiento 
del riesgo pueden incluir la evitación del riesgo, la optimización, la transferencia o 
la retención del riesgo)234. 

Trazabilidad 
Capacidad para seguir la historia, la aplicación o la localización de todo aquello que 
está bajo consideración235 

Valoración del 
riesgo 

Proceso global que integra el análisis del riesgo y la evaluación del riesgo236 

Verificación 
Confirmación  mediante  la  aportación  de  evidencia  objetiva  de  que  se  han 
cumplido los requisitos especificados237 

Vigilancia 
Recopilación y  revisión  sistemáticas de datos para examinar  la extensión de una 
enfermedad,  supervisar  tendencias  y  detectar  cambios  en  la  frecuencia  de  la 
enfermedad238 

 

                                                           
233 Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización. ENEAS 2005 Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2006 
234 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
235 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
236 Norma UNE-EN-ISO179003:2013 
237 Norma UNE-EN-ISO9000:2005 
238 Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, Erickson S, editors. Institute of Medicine, Committee on Data Standards for 
Patient Safety, Board on Health Care Services. Patient Safety: Achieving a New Standard for Care. Washington DC: 
National Academies of Sciences, 2004 
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