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ERROR 

“Es la falla para completar una acción tal como 
fue planeada  o bien el uso de un plan equivocado 
para lograr un objetivo . 

La acumulación de errores lleva a accidentes. 

No todos los errores producen daño o lesión.” 
 

(Kohn 1999) 
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Fallos latentes 

     Condiciones de 

 trabajo 

Fallos de 

actividad 

(actos inseguros) 

Barreras/ 

defensas 

¡Efecto 
Adverso! • Omisión 

 
• Distracciones 
 
• Errores 
 
• Fallos de atención 

Organización 

 

Gestión 

• Sobrecarga de trabajo 
• Indefinición de tareas 
• Formación insuficiente 
• Supervisión insuficiente 
• Fallos de comunicación  
• Recursos obsoletos 
• Escaso nivel de 
automatización 
• Incorrecto mantenimiento de 
instalaciones 
• Insuficiente estandarización 
de procesos, ... 

Modelo de Análisis  

Queso Suizo 
James Reason 
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JAMES REASON 
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EVENTO ADVERSO 

EA: “Injuria o complicación no intencional 
consecuencia del cuidado médico ó todo 
aquel derivado del cuidado de la salud y no de 
la enfermedad misma del paciente”. 

EA  significativo 
 Prolongación de la estadía 
 Necesidad de re-internación 
 Secuela transitoria (< 1 año) 
 Secuela definitiva 
 Muerte 
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ERROR MÉDICO 
“Comprende el conjunto de los EA previsibles 
con el conocimiento actualizado.” 

 

 

 

 

CUASIDAÑO 
“Evento o situación que pudo haber terminado 
en un EA, pero donde una intervención a tiempo  
(planificada o no) o la casualidad evitó que se 
produjera el mismo”.  
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"Errar es humano“ 
 

Instituto de Medicina de EEUU 1999 

Error: 100.000 muertes por año 

Accidentes de tránsito 

SIDA 

Cáncer de mama 
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Instituto  Nacional  de  Salud  de  EEUU 

6  Objetivos  para  10  años 

La Atención Sanitaria debe ser: 

 

• Segura 

• Efectiva 

• Centrada en el paciente 

• Realizada en el momento adecuado 

• Eficiente 

• Equitativa     
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SEGURIDAD DEL PACIENTE 

¿De que hablamos? 
 Infecciones hospitalarias 

 Úlceras de decúbito 

 Complicaciones 

anestésicas 

 Caídas 

 Errores y retrasos 

diagnósticos 

 Cirugía inadecuada 

 Reingresos  

 Fallecimiento 

 Errores de medicación 

 Prescripción errónea 

 Confusión de HC y doc. 

 Sobreutilización de 

tratamientos 

 Cirugía del sitio 

equivocado 

 Deficiencias en la 

contención física de los 

pacientes 

 Litigios y reclamos 
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AGENCY FOR HEALTH CARE RESEARCH AND 
QUALITY (AHRQ) 

• Reporte 2001 - Prácticas Seguras 
 

• 2009 – Grupo de trabajo (21 expertos) 

• Evidencias en intervenciones socio-técnicas complejas. 

• Revisión de 158 tópicos 

•     + Reducción a 22 

•     + Muy recomendables 10 

•     + Recomendables 12 
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PRÁCTICAS SEGURAS  MUY RECOMENDABLES 

• Lista de verificación pre-operatoria 

• Paquete de medida en vías centrales 

• Manejo y reducción de sondas vesicales 

• Paquete de medida en neumonías por ARM 

• Higiene de manos 

• Abreviaturas peligrosas 

• Prevención de escaras por decubito 

• Prevención de IACS 

• Vía central con control ecográfico 

• Profilaxis de tromboembolísmo venoso 
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Lo más importante cuando surge un Problema 

no es quién,  

sino qué, cómo, cuándo, dónde, por qué y  

cómo se podría haber evitado 

Un Modelo centrado en el sistema 

ESTRATEGIA 

Cambiar la cultura punitiva por cultura proactiva 
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RECOMENDACIONES DE LA AGENCIA NACIONAL DE 

SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL REINO UNIDO (2006). 

 
 

1. Construir una cultura de seguridad.  

2. Fomentar el liderazgo del equipo de personas.  

3. Integrar las tareas de gestión de riesgos en la práctica 

cotidiana.  

4. Promover la información de eventos adversos.  

5. Involucrar y comunicarse con los usuarios y los 

ciudadanos.  

6. Aprender y compartir lecciones de seguridad.  

7. Implementar soluciones para prevenir daños.  

 
Seven steps to patient safety in mental health  

 
Agencia Nacional para la Seguridad del paciente (NPSA) del Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido  
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SUBSECRETARÍA DE COORDINACIÓN DE ATENCIÓN MÉDICA, CALIDAD HOSPITALARIA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

  

GRACIAS 


