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SEGURIDAD:SEGURIDAD:

AUSENCIA DE DAÑO INNECESARIO, AUSENCIA DE DAÑO INNECESARIO, REAL REAL 
O POTENCIALO POTENCIAL, ASOCIADO A LA , ASOCIADO A LA 
ATENCIÓN SANITARIAATENCIÓN SANITARIA.

OMS, 2008
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MODELOS PARA EXPLICAR Y ANALIZAR LAS CAUSAS DE LOS INCIDENTES DEMODELOS PARA EXPLICAR Y ANALIZAR LAS CAUSAS DE LOS INCIDENTES DE
SEGURIDADSEGURIDAD

J. REASON BATTLES,  LILFORD PJ SATURNO
Fallo activo (error 
humano)

Fallo humano Fallo humano 

• Acción correcta 
mal ejecutada.

• Acción incorrecta 
o inadecuada.

• Trasgresión 
consciente de la 
norma. 

- No intencional:.
• Conocimiento
• Habilidades
• Descuidos

- Intencional 
(transgresión) 

Fallo latente (fallo del 
sistema) 

Fallo de proceso. Diseño de proceso
• Defectuoso
• Inexistente

Fallo técnico Estructura
• Equipamiento.
• Organización
• Personal 

(cantidad, 
cualidad,org.)
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ESTRUCTURA 
Lo que hay y 

cómo se organiza 

PROCESO
Lo que se hace

RESULTADO
Lo que se consigue
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REQUISITOS DE LA MEJORA CONTINUAREQUISITOS DE LA MEJORA CONTINUA

••SABER QUÉ HACER.SABER QUÉ HACER.

••MEDIR SI SE ESTÁ HACIENDO LO QUE HAY QUE HACER.MEDIR SI SE ESTÁ HACIENDO LO QUE HAY QUE HACER.

••REACCIONAR ANTE LOS PROBLEMAS DETECTADOS.REACCIONAR ANTE LOS PROBLEMAS DETECTADOS.
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GRUPOS DE ACTIVIDADES DE para la GESTIÓN DE LA CALIDAD.

MONITORIZACIÓN  MONITORIZACIÓN  
DE LA  DE LA  

CALIDADCALIDAD

DISEÑO DISEÑO 
DE LA  DE LA  

CALIDADCALIDAD

CICLOS CICLOS 
DEDE

MEJORAMEJORA
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INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTEINDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTEINDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

PRINCIPALES ENFOQUES EN LA ACTUALIDAD

- Indicadores centinela (ej. los “Never 
Events” del NQF)

- “Triggers” (IHI)

- Indicadores de resultado (AHRQ, OCDE)

- (Buenas) Prácticas Seguras
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• Recomienda el uso de ecomienda el uso de 
indicadores de indicadores de 
resultado resultado y de y de 
proceso.proceso.

•• Inserción de catéter Inserción de catéter 
venoso central.venoso central.

•• Profilaxis antibiótica Profilaxis antibiótica 
en cirugíaen cirugía

•• Vacunación de la gripeVacunación de la gripe

AmAm J J InfectionInfection Control 2005; 33:217Control 2005; 33:217--2626
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HSR, 2008; 43:1HSR, 2008; 43:1

• RARE adverse events

• Conclusions: …

•• Datos de nueve años Datos de nueve años 
(19997(19997--2005) de altas 2005) de altas 
hospitalarias.hospitalarias.

••Conclusiones:Conclusiones:

“Por su baja frecuencia, los “Por su baja frecuencia, los 
PSI PSI no son indicadores no son indicadores 
fiables para comparar fiables para comparar 
hospitales.hospitales. Los PSI más Los PSI más 
frecuentes son más frecuentes son más 
estables si se aplican a estables si se aplican a 
redes de hospitales, pero al redes de hospitales, pero al 
necesitar grandes muestras necesitar grandes muestras 
de pacientes pierden su de pacientes pierden su 
valor potencial para valor potencial para 
gestionar mejoras gestionar mejoras 
localmente o para informar localmente o para informar 
a los pacientes que a los pacientes que 
busquen la mejor busquen la mejor 
atención”.atención”.
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•• Medical Care, 2005, 43:9Medical Care, 2005, 43:9
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• “HQA measures HQA measures 
represent represent 
actionable items actionable items 
that can have an that can have an 
impact on quality impact on quality 
and identify and identify 
specific activities specific activities 
hospitals can work hospitals can work 
on to improve on to improve 
performance and performance and 
health outcomes” health outcomes” 
……

CommowealthCommowealth FundFund pubpub.1046, Vol.6, July 2007.1046, Vol.6, July 2007
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FRECUENCIA RELATIVA DE INCIDENTES DE SEGURIDAD (EVENTOS 
ADVERSOS) EN LOS HOSPITALES ESPAÑOLES.

ESTUDIO ENEAS, 2006

Los más destacados:

• Relacionados con medicación: 37,4 %

• Infección nosocomial: 25,3 %

• Hemorragias: 11,6%

– Relacionadas con procedimientos: 9,3%

– Relacionadas con medicación: 2,3%

• UPP: 3,7%
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PRINCIPALES ENFOQUES EN LA ACTUALIDAD

INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTEINDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTEINDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

- Indicadores centinela (ej. los “Never 
Events” del NQF)

- “Triggers” (IHI)

- Indicadores de resultado (AHRQ, OCDE)

- (Buenas) Prácticas Seguras



© PJ Saturno

XXVI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA INTERNA

30 (25) BUENAS  PRÁCTICAS PARA LA SEGURIDAD30 (25) BUENAS  PRÁCTICAS PARA LA SEGURIDAD

68 (69) Indicadores:

39 de estructura

29 de proceso

10 compuestos
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30 (25) BUENAS  PRÁCTICAS PARA LA SEGURIDAD30 (25) BUENAS  PRÁCTICAS PARA LA SEGURIDAD

68 (69) Indicadores:

39 de estructura

29 de proceso

10 compuestos

http://www.qualitymeasures.ahrq.gov/browse/DisplayOrganization.
aspx?org_id=2136
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INDICADORES DE “BUENAS PRÁCTICAS” PARA LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE
(MSC - Univ. de Murcia)

►Resultados en el SNS español

►Resultados en el Servicio Murciano 
de Salud

INDICADORES DE “BUENAS PRÁCTICAS” PARA LA INDICADORES DE “BUENAS PRÁCTICAS” PARA LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTESEGURIDAD DEL PACIENTE
(MSC (MSC -- Univ. de Murcia)Univ. de Murcia)

►Resultados en el SNS españolResultados en el SNS español

►Resultados en el Servicio Murciano ►Resultados en el Servicio Murciano 
de Saludde Salud
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MEDICION EN:

■ UNA MUESTRA REPRESENTATIVA DE HOSPITALES 
DEL SNS ESPAÑOL.

22 HOSPITALES (Muestra aleatoria de conglomerados 
estratificada por tamaño de hospital): 5 (6) G;  11 M;  5 P

■ LOS 9 (8½) HOSPITALES PÚBLICOS DEL SMS.

MEDICION EN:

■ UNA MUESTRA REPRESENTATIVA DE HOSPITALES 
DEL SNS ESPAÑOL.

22 HOSPITALES (Muestra aleatoria de conglomerados 
estratificada por tamaño de hospital): 5 (6) G;  11 M;  5 P

■ LOS 9 (8½) HOSPITALES PÚBLICOS DEL SMS.
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VALORACION GLOBAL DEL CUMPLIMIENTO DE LAS 
RECOMENDACIONES

VALORACION GLOBAL DEL CUMPLIMIENTO DE LAS 
RECOMENDACIONES

CORRECTA / ACEPTABLE: Cumple todos los indicadores  de la 
recomendación ó al menos los de proceso *.

SNS: 9,9 % HG: 10% HM: 12,1% HP: 5%
SMS: 8,3%

MODERADA : Cumple al menos la mitad de los indicadores de estructura, o 
hay información parcial

SNS: 13,9 % HG: 18,3% HM: 11,7% HP: 14,2%
SMS: 8,3 %

INCUMPLIMIENTO: No cumple ninguno de los indicadores ó no cumple los 
de proceso *.

SNS: 69,6 % HG: 66,7% HM: 71,2% HP: 69,2%
SMS: 75,9 %

* : LQAS, 85-55; 0,05 – 0,1
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INDICADORES: FRECUENCIA CON LA QUE LAS ORDENES 
RECIBIDAS VERBALMENTE…

INDICADORES: FRECUENCIA CON LA QUE LAS ORDENES INDICADORES: FRECUENCIA CON LA QUE LAS ORDENES 
RECIBIDAS VERBALMENTE…RECIBIDAS VERBALMENTE…

…. Son repetidas en voz alta por parte de quien las recibe.

SNS: 15,5% ± 1,0

Servicio Murciano de Salud: 16,7% ± 2,2

… Se anotan…
SNS: 36,9% ± 2,0

Servicio Murciano de Salud: 36,7% ± 6,0
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INDICADOR: FRECUENCIA CON LA QUE SE EMPLEAN 
ABREVIATURAS, SIMBOLOS Y EXPRESIONES DE 
DOSIS NO RECOMENDADAS (asociadas a errores)

INDICADOR: FRECUENCIAINDICADOR: FRECUENCIA CON LA QUE SE EMPLEAN CON LA QUE SE EMPLEAN 
ABREVIATURAS, SIMBOLOS Y EXPRESIONES DE ABREVIATURAS, SIMBOLOS Y EXPRESIONES DE 
DOSIS NO RECOMENDADAS (asociadas a errores)DOSIS NO RECOMENDADAS (asociadas a errores)

• Valorado en la primera prescripción y en la 
prescripción al alta.

• Resumido como indicador compuesto (media de fallos 
por prescripción y prescripciones sin fallos)

% de Prescripciones sin fallos SNS: 12,4 ± 0,3

% de Prescripciones sin fallos Murcia: 12,4 ± 5,6
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INDICADORES: FRECUENCIA CON LA QUE …INDICADORES: FRECUENCIA CON LA QUE …

…. Se realizan nuevas prescripciones revisando toda la 
medicación que el paciente está tomando:

SNS: 39,0% ± 1,9
Servicio Murciano de Salud: 40,5 ± 3,0

… cualquier nueva información que afecte al diagnóstico del 
paciente se trasmite de forma rápida y clara a los 
profesionales implicados en la atención.

SNS: 20,8% ± 1,6
Servicio Murciano de Salud: 21,3 ± 2,4
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INDICADOR: % pacientes con valoración (peso y función renal) INDICADOR: % pacientes con valoración (peso y función renal) 
previa a la prescripción de terapia anticoagulante con heparina previa a la prescripción de terapia anticoagulante con heparina (no (no 

fraccionada o BPM)fraccionada o BPM)

• Para heparina no fraccionada: peso
• Para heparina BPM, peso y función renal 

(creatinina).
• Valorado en una muestra de pacientes a los se ha 

prescrito heparina.

SNS: 17,5 % ± 0,7
Servicio Murciano de Salud: 9,8 % ± 4,7

No se valoró peso:  SNS: 73,8 % ± 0,8
SMS: 89,7 % ± 7,4
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INDICADOR: PREVALENCIA DE PERSONAL INDICADOR: PREVALENCIA DE PERSONAL 
SANITARIO VACUNADO CONTRA LA GRIPESANITARIO VACUNADO CONTRA LA GRIPE

SNS : 39,5% ± 2,0
Servicio Murciano de Salud: 42,6% ± 3,4



© PJ Saturno

XXVI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA INTERNA

INDICADOR: MANTENIMIENTO CORRECTO DEL INDICADOR: MANTENIMIENTO CORRECTO DEL 
CARRO DE PARADACARRO DE PARADA

• Se valoró un carro de parada al azar en cada 
hospital.

• Se utiliza como referencia el listado de contenidos 
de cada hospital.

• Se resume como indicador compuesto (sin fallos y 
% de fallos).

SNS Cumplimiento (sin fallos): 0
Servicio Murciano de Salud: 0

% Fallos SNS: 5,4 ± 0,1

% Fallos SMS: 11,5 ± 2,3
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INDICADOR: Fallos en la conservación y INDICADOR: Fallos en la conservación y 
almacenamiento de los botiquinesalmacenamiento de los botiquines

• Se valoró en cada hospital un botiquín de planta, uno 
de quirófano y uno de urgencias, elegidos al azar.

• Se revisa un listado de medicamentos representativo 
de los principales tipos de fallo.

• Se resume como indicador compuesto (% de fallos).

SNS % Fallos: 38,2 ± 0,1 
Servicio Murciano de Salud: 42,6 ± 5,0
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Otros ejemplos de “causas”/indicadoresOtros ejemplos de “causas”/indicadores

• Barreras máximas al insertar CVC: 
Sin fallos: 48,3% ± 3,2 (principales fallos: sin gorro, sin mascarilla)

• Valoración explícita de riesgo de malnutrición y necesidades 
calórico/proteicas al prescribir nutrición artificial: 0%

• Cumplimiento del protocolo de lavado/descontaminación de 
manos por parte del personal sanitario:  29,8 % 

No lavado antes: 36,6 % 
No lavado después: 19,2 %
Ni antes ni después: 15,9 %
Fallos en el procedimiento: 61,0%

Etc, Etc……
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CONCLUSIONES:CONCLUSIONES:

Para evitar resultados adversos en la atención clínica, Para evitar resultados adversos en la atención clínica, 
es preciso es preciso vigilar y controlar las causasvigilar y controlar las causas. En . En 
concreto:concreto:

Asegurarse (monitorizar) una estructura Asegurarse (monitorizar) una estructura 
adecuada.adecuada.

Asegurarse (monitorizar) que se hace lo Asegurarse (monitorizar) que se hace lo 
correcto.correcto.

Asumir activamente la responsabilidad Asumir activamente la responsabilidad 
correspondiente mejorando los problemas correspondiente mejorando los problemas 
detectados.detectados.
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SEGURIDAD CLINICA:SEGURIDAD CLINICA:
Del resultado a las causas.Del resultado a las causas.
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saber@um.essaber@um.es

http://www.calidadsalud.comhttp://www.calidadsalud.com
Entrar en Publicaciones:Entrar en Publicaciones:

••Indicadores SeguridadIndicadores Seguridad
••Resultados indicadores en SNSResultados indicadores en SNS
••Encuesta Clima Seguridad.Encuesta Clima Seguridad.
••Resultados Clima Seg. en SNSResultados Clima Seg. en SNS

Pedro J. Saturno


