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*Institute of Medicine (IOM). Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century. Washington, D.C: 
National Academy Press; 2001

Grado en que los servicios de salud 
para los individuos y la población
aumentan la probabilidad de obtener 
los resultados deseados y son al 
mismo tiempo consistentes con el 
conocimiento científico existente.* 



Seguridad del Paciente:

Estrategias Programas Prácticas seguras

Macro Meso Micro

Prevenir el riesgo de producir daño

Cambios en el
SNS

Cambios en la
organización

Cambios en el
comportamiento

Reducción del riesgo de daño 
innecesario asociado a la atención 
sanitaria hasta un mínimo 
aceptable. 
Teniendo en cuenta los 
conocimientos del momento, los 
recursos disponibles y el contexto 
en el que se presta la atención. 

(ICPS, WHO 2008)  



1. Impacto en la atención sanitaria habitual

• Pacientes crónicos: cancelación de consultas. Empeoramiento
• Pacientes con cáncer: diagnostico, tratamiento

Retrasos en diagnósticos y tratamientos

• Cirugia programada (hasta 90%)

Retrasos en procedimientos quirúrgicos

• Cribados de cáncer

Retrasos en los cribados

• (alrededor de 20 millones, según la OMS)

Reducción de las vacunas habituales

Impacto

AHRQ PSNet Annual Perspective: Impact of the COVID-19Pandemic on Patient Safety. March 30, 2021 



“The Lancet Oncology”. En UK
• 45% con síntomas de sospecha no 

contactó con su médico
• 350.000 sospechas no fueron 

derivadas
• 40.000 personas menos 

comenzaron tratamiento

España-Cuestionario de las SSCC  a hospitales
Cuantificar el impacto de la primera ola en 
pacientes con cáncer 

https://seom.org/images/Resumen_COVID_pacientes.pdf



• Alrededor del 17% de los errores prevenibles en pacientes 
hospitalizados (Harvard Medical Study)

• Sesgos cognitivos+ aspectos del sistema. “Todo es COVID-19”

Errores diagnósticos

• ∆ tasa de infecciones (UCI)
• No se siguen las recomendaciones
• Comunicación y formación deficientes

Aumento de  las infecciones

• Disminución de las notificaciones de errores
Errores en el uso de los medicamentos

• Fallos en la coordinación
• Factores estresantes que aumentan el riesgo de producir daño

Deficiente trabajo en equipo

2. Impacto en el desempeño Impacto



Percepción de seguridad en pacientes
cuestionario PRE OS-PC13,14, que permite evaluar
la SP en AP desde la perspectiva de los pacientes

Resultados:
• experiencia de problemas de seguridad (43 vs 50%)
• Problemas comunicación médico-paciente (8% vs. 

23%),
• Errores diagnósticos (8% vs.13%)

POP-Cuestionario a 529 pacientes con E. 
crónica  
• Un  69% experimentaron cancelación 

de consultas, en estado de alarma.
• Solo el 33,6% se pido comunicar 

telemáticamente con su médico
• El 43,5% percibe que ha empeorado su 

salud. 
• El 28% insatisfecho con la atención

Fiol-deRoque.Atencion Primaria 53 (2021) 102222



Ø La mayoría de incidentes en prescripción y administración
Ø Fallos en la transmisión de la prescripción: no se registra en 

el sistema, fallos de comunicación en la transición asistencial
Ø Falta de medicamentos en la unidad
Ø No se verifica la identidad del paciente



Reconocer éxitos

Comunicación

Reconocer equipos auxiliares

Monitorizar

Apoyo psicológico

Reforzar la resiliencia



• Centro Investigaciones Sociológicas: ∆ ansiedad en jóvenes
• Encuesta Europea de Salud en España (2020): ∆ insomnio 

(10%), decaimiento (16%), especialmente en mujeres

De la población

• Ansiedad, depresión, estrés post traumático, burnout (45%-
55% en USA)

• Encuesta de la OMC: ∆ insomnio , Consumo de BDZ (58%),

De los profesionales sanitarios

2. Impacto en la salud mental Impacto



5 Acciones prioritarias para proteger el 
bienestar de los clínicos durante la pandemia 
de la COVID-19
Nivel Local

• Desarrollar e integrar programas de 
bienestar en los órganos de decision sobre
la pandemia

• Reporte anónimo para solicitar ayuda sin 
miedo a represalias y que los lideres 
respondan de forma transparente y 
proactiva

Nivel Nacional
• Dedicar recursos para atender a los 

profesionales que experimenten problemas 
de salud mental por la COVID19

• Dedicar recursos para analizar 
periódicamente el estado emocional de los 
profesionales durante la pandemia

Dzau et al. New  Engl J Med 383;6 NEJM.ORG August 6, 2020



Impacto en la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS

1. Cultura y 
formación

2. Prácticas 
seguras

3. Gestión
del riesgo

4. Pacientes

5. Investigación

6. Participación 
internacional
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Programa de Higiene  de Manos del SNS. 2009-2020

Evolución del consumo de PBA en hospital y en AP
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Cumplimiento de la higiene de manos en las 
oportunidades observadas



Programa de Seguridad en el Paciente Crítico

Source: https://www.seguridaddelpaciente.es/es/practicas-seguras/seguridad-pacientes-criticos/

Estrategia Multimodal 

Procedimientos clínicos que 
cuando se aplican  juntos, son 

más afectivos 

Bundle clínico

Formación

https://www.seguridaddelpaciente.es/es/practicas-seguras/seguridad-pacientes-criticos/


Evolución de las tasas de las
IRAS en las UCI (ENVIN)



Coordinación nacional

Coordinación regional

UCI 1 UCI 2 UCI 3

• Análisis de las tasas pre-post
• Actualización de recomendaciones
• Adaptación proyectos 
• Actualización de los cursos Online
• Evaluación

• Reuniones con sus UCI
• Difusión de las recomendaciones
• Plan de Acción
• Evaluación

• Difusión resultados
• Formación en 

recomendaciones
• Implantación del Plan de 

Acción
• Evaluación



Tipo de incidentes notificados al SiNASP desde 2017 (porcentaje del total anual)

2017 2018 2019 2020

4391 4911 5222 4143

21%



Factores asociados a los incidentes notificados al SiNASP desde 2017 
(porcentaje del total anual)



• Protección de los profesionales:
• Garantizar equipos de protección
• Desarrollar Programas de apoyo psicológico

• Mejorar el sistema y su gobernanza
• Reforzar los sistemas con recursos necesarios
• Mejorar la cultura de seguridad: concienciación de los
gestores y mandos intermedios. Potenciar el liderazgo
• Transformar los datos en conocimiento y aplicarlos al desempeño
• Evaluar el desempeño con datos robustos y aplicar mejoras

• Prácticas seguras
• Revisar la evidencia y actualizar las recomendaciones y adaptarlas a la

situación local
• Formar a los profesionales
• Mejorar la validez de los indicadores y su monitorización
• Difundir y Compartir experiencias
• Implantar soluciones telemáticas “de apoyo”

• Atención centrada en las personas (paciente y cuidadores)
• Empoderar para implicar

Lecciones aprendida y Recomendaciones mas allá de la COVID-19 



Adaptar para adoptar……

Valores culturales

Actitudes arraigadas

Creencias que ignoran  la evidencia

Conductas irracionales

Cansancio

Polizones free riders

Liderazgo

Trabajo en equipo

Recursos

Formación

Evaluacion y feedback



Acción  Global en Seguridad del Paciente. 2021-2030
Asamblea 74ª de la OMS de 2021

https://www.who.int/docs/default-source/patient-safety/1st-draft-global-patient-safety-action-plan-august-2020.pdf?sfvrsn=9b1552d2_4

Sistemas fiables

Ningún paciente dañado y cada 
uno recibe cuidado seguro y 
respetuoso en todo momento y 
lugar

Desarrollar políticas para 
minimizar/eliminar riesgos y 
daños basados en evidencia, 
colaboración y atención centrada 
en pacientes

Alcanzar al máximo posible la 
reducción de daño evitable 
debido a cuidados inseguros

Pacientes empoderados

Mejorar el conocimiento

Zero daño

Seguridad en todos los procesos

Formación

Sinergia y colaboración



Apoyo al “Global Patient Safety Action Plan 2021–2030”

La seguridad del paciente, prioridad que requiere una acción urgente coordinada

Los líderes deben mantener una cultura de seguridad a todos los niveles

Integrar la experiencia de pacientes y familiares

Asegurar la cobertura universal, la equidad y la atención a los más vulnerables

Mitigar el riesgo, además de aprender de los errores

Colaboración entre todos los sectores

Estrategias de seguridad que integren diferentes programas asistenciales

Mejora de los sistemas de notificación de incidentes para el aprendizaje

Designación de entidad responsable a nivel nacional

Facilitar la adaptación de prácticas seguras en todos los ámbitos asistenciales

Declaración de consenso “Role of policy makers and health care leaders in 
implementation of the Global Patient Safety Action Plan 2021–2030”

Policy Makers’ Forum: Patient Safety Implementation. 23 – 24 February 2022. Geneva.

1. Compromiso

2. Valores

3. Implementación

4. Condiciones de seguridad

5. Apoyo y guía




