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Presentación
a seguridad del paciente constituye 
una dimensión clave, esencial y trans-

L
versal de la calidad asistencial, al tiempo que un 
grave problema mundial de salud pública de impor-
tantes repercusiones, tal como establece la propia 
OMS. Además, uno de los objetivos establecidos en 
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (ODS)  
de Naciones Unidas es “garantizar una vida sana y 
promover el bienestar para todos en todas las eda-
des”, una meta a la que la seguridad del paciente 
contribuye de manera sustancial.
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Los sistemas sanitarios no pueden ser aje-
nos al daño asociado a la asistencia sanita-
ria, tanto en Atención Primaria y Hospitalaria 
como en espacios de atención sociosanita-
ria, particularmente atendiendo a su elevada 
evitabilidad gracias a la puesta en marcha de 
políticas y herramientas dirigidas a minimizar 
los riesgos y a aumentar la seguridad en la 
atención.

Desde 2006, la sanidad pública andaluza 
viene implementando políticas de seguridad 
del paciente de forma estratégica o planifi-
cada, dirigidas a disminuir la incidencia de 
estos daños en el marco de una atención de 
calidad. De hecho, actualmente, Andalucía 
reconoce el derecho de la ciudadanía a reci-

bir una atención sanitaria segura, tal como se recoge en su Decreto 51/2017. Paulatinamente, 
la organización sanitaria se ha ido impregnando de una cultura de seguridad y dotándose de 
diversas estructuras, instrumentos, proyectos y actividades, tendentes a avanzar hacia una asis-
tencia más segura. 

En esta línea, tengo el honor de presentar la nueva Estrategia para la Seguridad del Paciente, 
cuya elaboración se ha realizado con la participación activa de más de un centenar de profesio-
nales y se ha apoyado en el análisis de situación que se acompaña, así como en una encuesta 
sobre la percepción de cultura de seguridad en los centros en la que han participado más de 
22.000 profesionales, que incorpora aspectos y perspectivas innovadoras para dar respuesta a 
las necesidades, expectativas y evidencias que sobre seguridad se constatan en la actualidad.

Esta nueva iniciativa apuesta por la máxima seguridad, profundizando en prácticas ya instau-
radas y emprendiendo líneas renovadoras, para contribuir, de manera directa o indirecta, a 
desplegar sistemas operativos, avanzar en estructuras y desarrollar procesos y procedimientos 
que minimicen los riesgos con la implicación y responsabilidad de todos los profesionales y el 
protagonismo de los pacientes en su propia seguridad, como actores principales.
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Esta Estrategia incide en el avance de la seguridad en la organización, centrándose en el 
compromiso y el liderazgo, en el aprendizaje y en la mejora continua; profundiza en la gestión 
de riesgos en los centros asistenciales, de manera proactiva y reactiva, y con la puesta en mar-
cha de sistemas organizativos estables y de notificación de riesgos e incidentes; junto a ello, 
impulsa la atención a la primera, segunda y tercera víctima de eventos adversos, elevando la 
humanización en la respuesta tanto a los pacientes como a los profesionales.

Igualmente se focaliza en el impacto que tiene sobre la seguridad del paciente determinadas 
situaciones de vulnerabilidad, estableciendo además objetivos específicos para sus pobla-
ciones, y un análisis del riesgo específico que posee cada escenario asistencial, entre otros 
aspectos. También pone el énfasis en el papel que juegan las tecnologías de la información 
sanitaria como aliadas de peso a la hora de ofrecer una atención más segura. 

Del mismo modo, la nueva estrategia establece la necesidad de realizar un especial esfuerzo 
para lograr una creciente implicación de los pacientes en su propia seguridad, aumentando 
su grado de conciencia y formación, apostando por la transparencia, y estimulando la partici-
pación activa de la ciudadanía, tanto en la seguridad que afecta a sus procesos asistenciales 
como en el diseño de políticas públicas de seguridad del paciente. Finalmente, concede un 
importante impulso a la generación de conocimiento en este ámbito, a través de la formación, 
la difusión de buenas prácticas o el impulso de la investigación e innovación en seguridad. 
Todo ello con el propósito de potenciar la cultura de Seguridad del Paciente en el Sistema 
Sanitario Público de Andalucía. 

Quiero agradecer su compromiso y dedicación a todo el equipo de profesionales que se ha 
implicado en la elaboración y diseño de esta estrategia, desde los pertenecientes a los órga-
nos de gobernanza hasta los colaboradores de cada uno de los grupos de trabajo. Sus valiosas 
aportaciones y su esfuerzo han cristalizado en este documento y en su correspondiente plan 
de acción, que conducirá a que nuestra sanidad pública andaluza, centrada en el paciente, sea 
sinónimo de una atención cada vez más segura y de mayor calidad. 

Jesús Aguirre Muñoz 

Consejero de Salud y Familias
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Introducción1 a seguridad del paciente es un princi-
pio fundamental del Sistema Sanitario

L
Público de Andalucía que se desarrolla en el marco 
de su Plan Estratégico de Calidad. 
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o circunstanciales de cada paciente y su momen-
to asistencial.

El entorno en sí puede contener fallos que tam-
bién pueden incrementar la probabilidad de 
errores y/o que sus consecuencias sean de mayor 
gravedad. Las intervenciones que se plantean 
en seguridad, en entornos cada día más com-
plejos, van destinadas a evitar o paliar el daño 
a los pacientes ocasionado en la asistencia y a 
mejorar la implementación de las prácticas y los 
procesos asistenciales en la organización sanita-
ria, prestando apoyo a profesionales, equipos y 
a los centros. 

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), los eventos adversos en la atención sani-
taria están situados en el 14º lugar en la lista de 
causas de morbimortalidad a nivel mundial y los 
errores médicos se consideran la tercera causa 
de muerte en los EEUU. Se estima que en Espa-
ña uno de cada 10 pacientes que ingresa en un 
hospital y uno de cada 100 pacientes que acude 
a una consulta de atención primaria (AP) sufre un 
daño mientras recibe atención médica sin que 
esté relacionado con el motivo de la asistencia y 
pueden llegar a evitarse en más de un 40% y de 
un 70% respectivamente.

La seguridad del paciente se considera una di-
mensión clave, esencial y transversal de la ca-
lidad asistencial y es un problema mundial de 
salud pública. Teniendo como base los mar-
cos normativos nacionales y autonómicos, la 
seguridad del paciente se establece en An-
dalucía como un derecho para la ciudadanía. 
Así, las personas usuarias de los servicios sa-
nitarios tienen derecho a recibir una atención 
sanitaria tan segura como sea posible. Igual-
mente, la ciudadanía tendrá derecho a que se 

En este documento se presenta la Estrategia de 
Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario 
Público de Andalucía (ESSPA), cuya elaboración 
responde a un proceso planificado, participativo 
y multidisciplinar. El contenido es un reflejo de 
los compromisos de la Consejería de Salud y Fa-
milias, mantenidos en el tiempo, que se desplie-
ga en un contexto de alianzas, responsabilidad 
compartida e implicación de la ciudadanía, pa-
cientes, profesionales y centros, así como de los 
niveles de gestión y decisión de política sanitaria. 

El concepto de seguridad del paciente ha evolu-
cionado desde su consideración exclusiva como 
reducción del riesgo de daños innecesarios aso-
ciados a la atención sanitaria que se presta hasta 
un mínimo aceptable, hacia una visión más am-
plia del daño que hace balance entre los benefi-
cios de la atención y los daños potenciales, en un 
contexto asistencial dinámico de innovación tec-
nológica, nuevas formas de organización y avan-
ces en el abordaje diagnóstico y terapéutico. 

Este mínimo “aceptable” debe ponderarse en 
función de los conocimientos del momento ba-
sados en la evidencia científica, los recursos 
disponibles y el contexto en el que se presta la 
atención, considerando el riesgo-beneficio de 
otras alternativas o de no realizar determinadas 
actuaciones sanitarias.

El origen de los daños, asociados a las interven-
ciones y medidas adoptadas durante la presta-
ción de atención sanitaria, es multicausal. Los 
profesionales pueden equivocarse pero, asu-
miendo sin duda la responsabilidad de éstos en 
sus actuaciones, muchos de los errores son con-
secuencia del diseño e im plementación de los 
procesos de organización y tienen como elemen-
tos contribuyentes las características intrínsecas
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se establezca una estrategia para la seguridad 
del paciente con el propósito de mejorar la ca-
lidad de la asistencia sanitaria, proporcionando 
atención segura y disminuyendo la incidencia de 
daños accidentales.

Este enfoque de la seguridad desde el derecho 
y la equidad también se traduce en que las di-
ferencias entre las personas o grupos sociales y 
las distintas situaciones vitales, no pueden su-
poner una desventaja en la atención segura. En 
coherencia con la OMS, la Consejería de Salud 
y Familias está comprometida explícitamente en 
avanzar en equidad en salud y en reducir las des-
igualdades, introduciendo el análisis de género 
como eje transversal de todas las estrategias de 
salud. Incorporar el enfoque de género a las po-
líticas, estrategias y acciones en seguridad del 
paciente significa que ese punto de vista debe 
estar presente en los objetivos y diseño de las 
acciones propuestas, incluyendo la identificación 
de riesgos y las respuestas específicas y adecua-
das a las diferentes situaciones de género que 
pueda vivir cada persona.

Son muchos y relevantes los organismos interna-
cionales y nacionales que ponen su foco de aten-
ción en la seguridad del paciente en coherencia 
con la OMS. La Estrategia de Seguridad del Pa-

ciente del Sistema Nacional de Salud se renovó 
en el año 2015, apostando por una continuidad 
en las líneas desarrolladas e incorporando nue-
vos objetivos teniendo en cuenta las recomenda-
ciones actuales de los organismos internaciona-
les. Desde su publicación, algunas comunidades 
autónomas han seguido sus pasos y han actuali-
zado sus estrategias o planes para la seguridad 
del paciente. 

Las prioridades actuales se orientan a desarrollar 
una cultura de seguridad entre profesionales y 
organizaciones, fortalecer el liderazgo en seguri-
dad, aprender de las experiencias y de los erro-
res de forma proactiva y reactiva, crear redes de 
colaboración y conocimiento, desarrollar guías y 
herramientas de mejora, capacitar a los actuales 
y a los futuros profesionales de la salud desde las 
escuelas y universidades, reducir los daños evita-
bles relacionados con la medicación, potenciar 
iniciativas en seguridad (parto seguro, cirugía se-
gura, cuidados primarios seguros…), facilitar la 
implementación y evaluación de procedimientos 
operativos estándar (conciliación de la medica-
ción, cirugía en sitio correcto, manejo de medi-
camentos inyectables concentrados…), fomentar 
los programas de seguridad (prevención y con-
trol de infecciones, vacunación, seguridad en las 
transfusiones de sangre, en procesos de labora-
torio o radiológicos…), monitorizar el alcance y 
magnitud de los retos, iniciativas y programas ya 
implantados e implicar a la ciudadanía, pacien-
tes, familias y personas cuidadoras.

En el año 2017, la Consejería de Salud de la Jun-
ta de Andalucía, a través de la Dirección General 
de Investigación y Gestión del Conocimiento, 
inició  el proceso de actualización de la Estrate-
gia para la Seguridad del Paciente del Sistema 
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Sanitario Público de Andalucía. El propósito de 
esta Estrategia es coordinar y liderar el diseño, 
planificación, despliegue y evaluación de políti-
cas sanitarias para la seguridad del paciente. La 
ESSPA se sustenta en valores como el servicio 
público, la sostenibilidad, la equidad, el compro-
miso con la calidad, la transparencia, la partici-
pación, la innovación, la corresponsabilidad, el 
liderazgo y el trabajo en equipo. Para propiciar 
este liderazgo en seguridad se instituye la Go-
bernanza de la ESSPA, basándose en cuatro prin-
cipios fundamentales: transversalidad de la segu-
ridad en el SSPA; participación de profesionales y 
responsables de diferentes sectores del sistema; 
implicación de la ciudadanía; y coordinación y 
descentralización de actuaciones en los centros 
sanitarios. 

La ESSPA muestra coherencia con el marco au-
tonómico, alineándose con el resto de planes y 
estrategias de Andalucía, así como con las he-
rramientas utilizadas en el SSPA para impulsar 
la mejora continua (procesos asistenciales inte-
grados, manuales de certificación de calidad de 
centros y competencias profesionales, mapas de 
competencias…).

Antes de iniciar esta etapa, se ha realizado una 
valoración de la Estrategia para la Seguridad del 
Paciente en el SSPA 2011-2014 (ESP 2011-2014). 
Este análisis tuvo por objeto obtener una imagen 
global de la seguridad del paciente en Andalu-
cía, así como identificar los logros alcanzados, los 
avances realizados y fundamentalmente las áreas 
de mejora para guiar el diseño y contenidos de 
esta nueva Estrategia. Así, la ESSPA avanza y 
consolida los objetivos ya establecidos, incorpo-
rando además aspectos relevantes y perspecti-
vas innovadoras que las reflexiones y la eviden-

cia sobre seguridad están indicando. Entre ellas, 
cabe destacar el impacto sobre la seguridad del 
paciente de las situaciones de vulnerabilidad, del 
nivel de implementación de las recomendaciones 
y el análisis del riesgo en escenarios asistenciales 
específicos, del papel de las tecnologías de la in-
formación sanitaria y el avance en compromisos 
de seguridad para ámbitos de atención con me-
nor desarrollo. 

La ESSPA se estructura en diferentes apartados, 
incluyendo un resumen del análisis de situación; 
su misión, visión, valores y gobernanza; además 
de los objetivos agrupados en áreas clave y un 
planteamiento de la evaluación y seguimiento de 
los mismos (figura 1). 

Figura 1. Distribución de número de objetivos generales (G) y 
específicos (E) por Áreas Clave (A).

1
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6

4

5

Seguridad en la Organización. 
Esta área está relacionada con los modelos or-
ganizativos, poniendo el acento fundamental-
mente en el compromiso y el liderazgo, la cul-
tura de seguridad, incidiendo en la colaboración 
y comunicación y el control y seguimiento de 
entornos de trabajo seguros.

Gestión de riesgos, aprendizaje y mejora 
continua. 
En este apartado se incluyen aspectos relaciona-
dos con sistemas organizativos estables para la 
gestión de riesgos en los centros y servicios, los 
sistemas de notificación, la gestión proactiva y 
reactiva de los riesgos y la atención a la primera, 
segunda y tercera víctima de eventos adversos.

Atención integral segura. 

En este bloque se aborda el impulso a las prác-
ticas seguras de una forma global, además de 
objetivos definidos desde la perspectiva de pa-
cientes en situación de vulnerabilidad y con o en 
escenarios considerados de mayor riesgo o de 
un riesgo específico.

Seguridad del paciente y tecnologías de la 
información sanitaria. 
El área incluye la incorporación y evaluación de 
elementos de seguridad en las tecnologías de 
la información sanitaria, el uso seguro de éstas 
y el fomento de mejoras en la práctica asisten-
cial apoyadas en dichas tecnologías. 

Implicación activa de pacientes y ciudada-
nía.
Este apartado incorpora elementos relacio-
nados con la información a pacientes, con la 
concienciación y formación en su propia segu-
ridad y con la participación activa de pacientes 
y ciudadanía en la seguridad de sus procesos 
de atención y en las políticas públicas de segu-
ridad del paciente. 

Conocimiento e innovación en seguridad. 
Este área contempla aspectos vinculados a la 
generación del conocimiento en seguridad: 
formación, competencias, difusión de buenas 
prácticas e impulso de la investigación e inno-
vación en seguridad. 

1

Con el propósito de ser un instrumento útil para el SSPA se han diferenciado 6 áreas clave que incluyen 
un total de 14 objetivos generales y 37 objetivos específicos, y a su vez, cada objetivo específico se 
despliega en un conjunto de orientaciones para la acción:

Áreas claves de la ESSPA

De forma periódica se programarán para el despliegue de los objetivos de la ESSPA acciones específi-
cas, actividades calendarizadas, sistema de evaluación y seguimiento y responsabilidades identificadas 
para ese periodo, que se recogerán en un plan de acción.
La comunicación se considera un elemento esencial para la implantación de la Estrategia. Su difusión 
se realizará de forma planificada a todos los ámbitos del SSPA, pacientes, ciudadanía y otros grupos de 
interés.

1

2

3
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2 Metodología

a elaboración de la Estrategia para la 
Seguridad del Paciente del Sistema Sa-

L
nitario Público de Andalucía responde a un proceso 
planificado, participativo y multidisciplinar. 2



20

2

PLAN ESTRATÉGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE ANDALUCÍA

El trabajo se inició en enero de 2017 y se ha ar-
ticulado a través de un grupo coordinador, di-
ferentes equipos de profesionales y los comités 
para la revisión, validación, toma de decisiones y 
aprobación descritos en el epígrafe “Gobernan-
za”.

Toda la actividad llevada a cabo como resultado 
de una secuencia estructurada, de fases de tra-
bajo, ha sido revisada y validada por las estructu-
ras propias de la gobernanza.

Fase 1. Planificación, marco y comunicación

Se realizó la planificación de las diferentes ac-
tividades y procesos para la actualización de la 
Estrategia, distribuyéndose en diferentes fases 
para dar respuesta a lo proyectado. Se formó un 
grupo inicial con funciones de coordinación téc-
nica, constituido por diversos perfiles profesio-
nales vinculados a las instituciones directamente 
implicadas en el proyecto. En esta fase también 
participaron otros profesionales asistenciales con 
representación de los diversos ámbitos y provin-
cias de la comunidad, iniciando su actividad en 
dos líneas:

• Una con funciones de estudio, análisis de la 
situación actual, coordinación y gestión.

• Otra dedicada a la identificación del marco 
mediante revisión de bibliografía y experien-
cias de diferentes organizaciones reconocidas 

en seguridad del paciente, analizando las 
principales líneas de avance en los entornos 
nacional e internacional, incluyendo los con-
tenidos abordados por otros sistemas auto-
nómicos de salud con revisión reciente.

Se realizó una intensa difusión en el SSPA desde 
el inicio del proyecto implicando a profesiona-
les y personal directivo en el mismo. Además, 
durante los meses de mayo y junio de 2017 se 
realizaron 17 “Foros provinciales de seguridad 
del paciente”, distribuidos por la comunidad 
andaluza, en los que intervinieron más de 500 
profesionales del SSPA. El propósito de estos 
encuentros fue impulsar la participación e incen-
tivar la corresponsabilidad en la ESSPA y en el 
proyecto sobre Análisis de cultura de seguridad 
en el Sistema Sanitario, desarrollado en el marco 
de la misma.
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Fase 2. Análisis de situación

Como paso imprescindible para la planificación 
estratégica, se llevó a cabo un proyecto concre-
to de análisis de situación de la seguridad del 
paciente relacionada con la ESP 2011- 2014 de 
Andalucía. La recogida de información y la es-
tructura del documento se organizaron con el 
propósito de ofrecer una imagen de la situación 
útil, global y en la que estuvieran representados 
los diferentes aspectos y actores de la asistencia:

•  Recogida y análisis de información disponible 
desde el inicio de la ESP 2011-2014, publica-
dos o aportados por informantes clave sobre:

-  Indicadores establecidos sobre seguridad 
del paciente.

-  Informes específicos de actividades en los 
centros y unidades asistenciales.

-  Proyectos estratégicos planificados.
-  Elementos de seguridad del paciente pro-

cedente de los manuales de certificación 
de centros y profesionales.

-  Datos del sistema autonómico de notifica-
ción y gestión de incidentes de seguridad.

- Percepción de la seguridad del paciente 
por los agentes implicados (ciudadanía y 
profesionales).

• Realización de acciones específicas para re-
coger opiniones actuales de profesionales y

1 Surveys on patient Safety Culture / Agency for Healthcare research and quality [internet][consultado abril 2018]. Disponible en: https://www.ahrq.gov/sops/
surveys/index.html 
2 Cuestionario sobre seguridad de los pacientes: versión española del Hospital Survey on Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005
3 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.

personal directivo y medir la cultura de seguri-
dad en el SSPA.

-  Cuestionario autoadministrado a profesiona-
les sanitarios, cargos intermedios y directivos 
sobre barreras para la seguridad en los servi-
cios de salud.

- Taller con personal directivo para la realiza-
ción de propuestas de mejora.

- Medida de la cultura de seguridad del pa-
ciente en el SSPA y percepción de los pro-
fesionales, a nivel hospitalario y de atención 
primaria. La información sobre este aspecto 
se ha obtenido a partir de la aplicación de los 
cuestionarios desarrollados por la Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ)1, 
adaptados y validados por el Ministerio para 
el Sistema Nacional de Salud2,3.

- Valoración de las metas definidas en la ESP 
2011-2014, sintetizando los principales resul-
tados obtenidos y orientando así las áreas de 
trabajo a incorporar en la nueva estrategia.

Fase 3. Definición de los elementos de la pla-
nificación estratégica

En el marco del Plan Estratégico de Calidad del 
SSPA y de sus enfoques transversales, se esta-
blecieron los elementos clave de la planificación, 
misión, visión y valores. Estas formulaciones se 
revisaron y validaron por los órganos de respon-
sabilidad descritos en la gobernanza de la ESS-
PA.

https://www.ahrq.gov/sops/surveys/index.html
https://www.ahrq.gov/sops/surveys/index.html
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Fase 5. Diseño y contenidos de las áreas clave

En esta etapa se elaboraron los contenidos de las 
áreas clave: conceptualización, definición de ob-
jetivos generales y específicos y descripción de 
las orientaciones para la acción que servirán de 
ejes en el desarrollo del plan de acción. En cada 
paso se ha considerado la perspectiva de género 
teniendo como referencia las orientaciones cor-
porativas para este fin. 

El trabajo se llevó a cabo por los equipos téc-
nicos de profesionales con conocimiento y/o 
responsabilidad en seguridad del paciente. Los 
grupos de trabajo han contado con una persona 
que ejerció las funciones de liderazgo y coordi-
nación, funcionando autónomamente dentro de 
un marco homogéneo de orientaciones para la 
elaboración de contenidos. Para facilitar la comu-
nicación, repositorio e intercambio documental 
se dispuso de una plataforma virtual.

Se realizó un taller común para la presentación 
y discusión de contenidos preliminares: caracte-
rísticas y justificación del área o práctica, objeti-
vos, recomendaciones, acciones de desarrollo y 
bibliografía de referencia.  

Fase 6. Integración de propuestas, revisiones 
y documento final

Los informes de los grupos de trabajo se revisa-
ron, reformulando contenidos e integrando la in-
formación en un documento preliminar.

Este borrador inicial fue analizado, revisado y 
modificado por el grupo coordinador, estableci-
do en la gobernanza, con el propósito de:

• Examinar la caracterización de cada área, su 
descripción, pertinencia y alcance en la ESSPA.

Fase 4. Identificación de prioridades y estruc-
tura de la estrategia

Las prioridades estratégicas se identificaron a 
partir del análisis de situación y de las propuestas 
de mejora planteadas desde el liderazgo de los 
servicios y centros, alineándolas con las directri-
ces actuales para la seguridad del paciente en el 
ámbito nacional e internacional.

Para la determinación de áreas clave en seguri-
dad del paciente se ha seguido una secuencia de 
ideas estructurada:

• Elementos esenciales en el marco de seguri-
dad actual con buen nivel de desarrollo que 
deben tener continuidad.

• Elementos propuestos en la ESP 2011-2014 
con menor implementación en el SSPA.

• Aspectos transversales de la gestión de la ca-
lidad necesarios para la planificación estra-
tégica e indispensables para la mejora de la 
seguridad.

• Factores de la organización sanitaria en su 
conjunto, de los profesionales y de los servi-
cios y centros, que pueden actuar como ba-
rreras o impulsores en el despliegue y logro 
de los objetivos de seguridad.

• Nuevas oportunidades de mejorar la capaci-
dad organizacional para proteger a los pa-
cientes y abordar los problemas de seguridad, 
innovaciones en contenidos y metodologías.

Las prioridades estratégicas identificadas se han 
englobado en 6 áreas clave. Son aspectos críticos 
que deberán abordarse en las políticas sanitarias 
de seguridad del paciente en la Comunidad An-
daluza.  
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• Analizar el abordaje en los objetivos generales 
de todos los aspectos críticos del área, con-
siderando las funciones principales de la or-
ganización sanitaria para obtener los mejores 
resultados: liderazgo y modelo organizativo, 
grupos de interés, procesos y conocimiento.

• Valorar la formulación de los objetivos:

- Capacidad de despliegue de los objetivos 
generales en los específicos.

- Importancia, pertinencia y evaluabilidad, di-
recta o indirecta, de los objetivos generales 
y específicos.

- Coherencia de los objetivos del mismo ni-
vel.

- Coherencia de las orientaciones para la ac-
ción con el objetivo específico.

- Características de cada objetivo en relación 
a su especificidad, cuantificación de logros, 
realismo, posibilidad de ser alcanzado, re-
levancia y capacidad de ser temporalizado.

• Enunciar orientaciones, dirigidas a los niveles 
micro, meso y macro del sistema, que sirvan 
de guía en la elaboración del primer Plan de 
Acción.

• Definir la sistemática de evaluación y segui-
miento de la ESSPA.

Como resultado de este trabajo, se elaboró el 
nuevo texto que se trasladó a los comités reco-
nocidos en la gobernanza para su aprobación 
definitiva.

PLANIFICACIÓN, MARCO Y COMUNICACIÓN
- Revisión bibliográfica
- Programación
- Difusión y comunicación del proyecto

FASE 1

ANÁLISIS DE SITUACIÓN
- Revisión documental y fuentes de información
- Cuestionarios de opinión a personal directivo y       

cargos intermedios
- Cuestionario de percepción de cultura de seguridad 

a profesionales

FASE 2

DEFINICIÓN DE LOS ELEMENTOS DE
LA PLANIFICACIÓN  ESTRATÉGICA

FASE 3

IDENTIFICACIÓN DE PRIORIDADES           
ESTRATÉGICAS (ÁREAS CLAVE) Y               
ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO

FASE 4

DISEÑO Y CONTENIDOS DE ÁREAS CLAVE
- Objetivos generales
- Objetivos específicos
- Orientaciones para la acción

FASE 5

INTEGRACIÓN DE PROPUESTAS,                   
REVISIONES Y DOCUMENTO FINAL

FASE 6
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Análisis     
de situación3 n Andalucía, el desarrollo institucional 

de las políticas públicas sobre seguri-
E

dad del paciente, en el marco del Plan de Calidad 
del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA), 
culminaron en el desarrollo de la Estrategia para la 
Seguridad del Paciente 2006-2010 y su renovación, 
la Estrategia para la Seguridad del Paciente en el 
SSPA 2011-2014, con un enfoque de participación 
de la ciudadanía en su seguridad y de consolidación 
del papel de las unidades de gestión clínica como 
modelo de organización e implicación de los profe-
sionales en la seguridad.

3
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Así mismo, se enfatizó en el liderazgo profesio-
nal y el fortalecimiento de las prácticas seguras. 
Desde el inicio en 2006, se ha desplegado una 
gran actividad en seguridad del paciente en la 
Comunidad, desarrollándose diferentes estruc-
turas e instrumentos específicos y llevándose a 
cabo múltiples iniciativas, planes y proyectos, 
como expresión del compromiso del conjunto 
del sistema sanitario y de los profesionales.

En 2017, la Consejería de Salud, a través de la 
Dirección General de Investigación y Gestión del 
Conocimiento, inició un proceso de actualización 
de la Estrategia para la Seguridad del Paciente 
en el Sistema Sanitario Público de Andalucía, 
bajo el paraguas de la renovación de las políticas 
de calidad del SSPA con el nuevo Plan Estratégi-
co de Calidad.

Como parte de este proceso, para observar la 
evolución de dichas políticas, identificar oportu-
nidades de mejora y con el propósito de orientar 
las áreas clave de la ESSPA, es relevante tener 
una imagen global de la situación de la Segu-
ridad del Paciente en Andalucía en los últimos 
años (desde 2011 al 2017), para lo cual se ha lle-
vado a cabo un análisis de situación del avance 
e influencia de la ESP 2011-2014 en el ámbito 
andaluz que se resume en este apartado.

Dado que actualmente no existe un sistema de 
información integrado de seguridad del pacien-
te, que permita disponer de datos directos so-
bre la realización de las acciones y el logro de 
los los objetivos incluidos en la ESP 2011-2014, 
se ha recurrido al análisis de información de una 
combinación de fuentes con datos cuantitativos 
y cualitativos, revisión de informes y recogida de 

la opinión y perspectiva de diferentes agentes 
implicados (ciudadanía, profesionales, personal 
directivo), obtenida a través de talleres, cues-
tionarios autoadministrados, informantes-clave 
y otras fuentes documentales. Además, con el 
objetivo de valorar la cultura de seguridad en 
todo el sistema sanitario, se realizó en 2017 una 
encuesta dirigida a todo el personal del SSPA 
vinculado tanto al ámbito hospitalario como al 
de atención primaria. 

Los cuestionarios utilizados fueron las versiones 
de HSPSC y MOSPS de la AHRQ adaptados y va-
lidados al español, por el Ministerio de Sanidad, 
para el Sistema Nacional de Salud y referidos en 
el apartado de metodología.
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De este análisis, se han seleccionado los resultados más relevantes que se sintetizan a continuación:

1) Respecto a la valoración de la percepción de cultura de seguridad, se recogieron 22.091 cues-
tionarios cumplimentados por profesionales del SSPA. La valoración general es positiva, siendo 
calificada mayoritariamente como buena, muy buena o excelente. Esta percepción positiva resulta 
mayor en atención hospitalaria que en atención primaria. Sin embargo, los profesionales de aten-
ción primaria identifican mayor número de fortalezas en cuanto a las dimensiones analizadas en los 
cuestionarios, frente a los de atención hospitalaria. El resumen de los resultados del cuestionario 
de cultura de seguridad se presenta en la siguiente tabla:

Atención Hospitalaria Atención Primaria

Cuestionarios realizados 14.091 8.000

Valoración general sobre cultura 
de seguridad del paciente 

Excelente               9,42%
Muy bueno          41,04%
Bueno                  38,63%

Excelente                         8,81%
Muy bueno                      9,29%
Bueno                             41,32%

Fortalezas

- Trabajo en equipo entre 
unidades 

- Expectativas y acciones del 
supervisor para promover la 

seguridad del paciente 

- Aspectos relacionados con 
seguridad y calidad 

- Intercambio de información con 
otros dispositivos 

- Trabajo en equipo 

- Aprendizaje organizacional

- Seguimiento de la atención al 
paciente 

Oportunidades de mejora Dotación de personal Presión asistencial y ritmo de trabajo

Asimismo, también se ponen de manifiesto oportunidades de mejora. De éstas, se pueden identificar 
algunas actuaciones relevantes que podrían mejorar la cultura de la seguridad del paciente en los hos-
pitales y centros de atención primaria del SSPA:

• Promover la coordinación entre unidades y servicios y la responsabilidad compartida.

• Promover la comunicación, discusión y análisis de los riesgos, incidentes o eventos que ocurran y 
potenciar el aprendizaje colaborativo.

• Fomentar una actitud más claramente proactiva hacia la seguridad del paciente por parte de ges-
tores y personal directivo de los centros.
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2) Por otro lado, a partir del análisis de situación de la ESP 2011-2014 se identifican los principales 
logros y las oportunidades de mejora para cada una de las 7 metas descritas y los proyectos es-
tratégicos incluidos en la misma. 

A continuación se presenta una síntesis de dichos resultados:META 1.1 Establecer las acciones e ins-
trumentos que garanticen la participación activa de la ciudadanía en su seguridad.

Avances

• Más del 50% de las unidades clínicas del SSPA 
disponen de documentos de información di-
rigidos a pacientes ante procesos de alto 
riesgo y de comisiones de participación con 
objetivos de seguridad del paciente.

•  Más de 8.000 personas, a través de 500 cursos 
de la Escuela de Pacientes, se han formado 
en aspectos relacionados con la seguridad.

• Desarrollo de aplicaciones móviles dirigidas a 
pacientes y ciudadanía para la mejora de su 
seguridad.

• Catálogo de aplicaciones con el distintivo 
AppSaludable por demostrar su calidad y se-
guridad, disponible para ciudadanía y profe-
sionales.

•  Acceso de la ciudadanía al sistema autonómi-
co de notificación de incidentes.

Oportunidades de mejora

• Difusión a la ciudadanía de la Estrategia para 
la Seguridad del Paciente.

• Incorporación del paciente en el despliegue 
de la Estrategia.

• Diseño de catálogos de buenas prácticas para 
pacientes y cuidadores.

• Desarrollo de un itinerario formativo específi-
co para ciudadanía. 

• Implicación de pacientes en su seguridad.

• Mejora de la comunicación entre pacientes y 
profesionales, de la información ofrecida, la 
coordinación y la continuidad asistencial.

• Uso de las tecnologías de la información y 
comunicación facilitando la incorporación de 
información sanitaria de manera inmediata y 
permitiendo la atención no presencial en las 
consultas.

• Fomentar la notificación de riesgos e inciden-
tes de seguridad por parte de la ciudadanía.

META 
1.1

Establecer las acciones e instrumentos que garanticen la participación activa de la 
ciudadanía en su seguridad.
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Avances

• La formación es uno de los aspectos más de-
sarrollados: 16.500 profesionales con el iti-
nerario formativo en seguridad del paciente 
realizado y más de 2.300 actividades formati-
vas (120.000 horas) realizadas en los centros 
dirigidas a más de 275.000 profesionales. 

• Los mapas de competencias profesionales 
y los manuales de acreditación incorporan 
competencias transversales y evidencias so-
bre seguridad del paciente respectivamente.

• El trabajo en equipo y el intercambio de infor-
mación se han identificado como fortalezas 
en los cuestionarios sobre cultura de seguri-
dad. 

• Más del 60% de unidades clínicas cuentan con 
protocolos de comunicación en los traspasos 
o transferencias de pacientes.

Oportunidades de mejora

• Evaluación de las buenas prácticas en segu-
ridad dentro de los mapas de competencias.

• Elaboración de mapas de competencias es-
pecíficos para responsables o personas que 
ejerzan su liderazgo en seguridad del pacien-
te. 

• Formación específica en seguridad para los 
cargos intermedios y gestores como requisito 
en el perfil.

• Mejora de la coordinación, comunicación y 
colaboración entre profesionales, servicios, 
unidades, centros y ámbitos asistenciales.

Avances

• El liderazgo por parte de los cargos interme-
dios para promover la seguridad del paciente 
y el aprendizaje organizacional son dimen-
siones bien valoradas en los cuestionarios de 
cultura de seguridad.

Oportunidades de mejora

• Seguir potenciando la notificación y gestión 
de incidentes de seguridad y la utilización del 
sistema de notificación del SSPA para gestio-
nar los riesgos, compartir las acciones de me-
jora implantadas y contribuir al aprendizaje a 
nivel organizacional. 

META 
2.1

Identificar y ampliar las competencias profesionales especificas en seguridad del 
paciente, con un enfoque multidisciplinar, de trabajo en equipo y comunicación, 
promoviendo su entrenamiento y la mejora continua.

META 
2.2

Implementar y reforzar el desarrollo del liderazgo activo en seguridad del paciente 
en la organización sanitaria y sus profesionales.
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Avances

• 1.200 centros y unidades forman parte de la 
Red de centros y unidades para la implanta-
ción de prácticas seguras.

• Se han otorgado 319 distintivos manos segu-
ras, 107 de prácticas seguras en cirugía y 128 
de centros contra el dolor.

• Se han compartido más de 60 recursos, diri-
gidos a centros, profesionales y ciudadanía e 
información a través de las redes sociales del 
Observatorio para la Seguridad del Paciente.

Oportunidades de mejora

• Potenciar la difusión entre centros y servicios, 
compartiendo experiencias que hayan de-
mostrado impacto en seguridad del paciente 
en cuanto a mejoras de resultados en salud.

• Desarrollo de nuevas herramientas o distinti-
vos que favorezcan y reconozcan la implanta-
ción de prácticas seguras.

Avances

• Todos los centros disponen de sistemas de 
notificación y gestión de incidentes de segu-
ridad (más de 16.000 notificaciones recibidas 
a nivel autonómico), con procedimientos im-
plantados y contando con un gestor de cen-
tro y un gestor local en el 60% de unidades 
clínicas, además de la participación activa de 
las direcciones. 

• Los Contratos Programas y Acuerdos de Ges-
tión incorporan compromisos explícitos con 
la seguridad del paciente. 

• Los manuales de certificación de unidades y 
centros incorporan estándares relacionados 
con la seguridad del paciente. 

Oportunidades de mejora

•  Minimizar algunas barreras que ralentizan el 
avance de la cultura de seguridad del pacien-
te como la sobrecarga de trabajo, la falta de 
conciencia sobre la magnitud de los proble-
mas de seguridad, la resistencia al cambio, 
la cultura de culpa y el uso y gestión de las 
notificaciones de eventos.

• Potenciar la definición de un sistema organi-
zativo competente y estable para la gestión 
de riesgos, fomentando la elaboración y eva-
luación de planes de seguridad dentro de las 
unidades y centros.

• Fomento de líneas de investigación e innova-
ción en seguridad del paciente y la transfe-
rencia de resultados a la práctica clínica de los 
proyectos desarrollados.

META 
3.1

Desarrollar la Red de Centros y Unidades con Prácticas Seguras como espa-
cio de encuentro de cooperación de profesionales y ciudadanía en torno a la 
seguridad del paciente, promoviendo su desarrollo y expansión, aspirando a 
convertirse en un referente por la seguridad del paciente en lengua castellana.



31

3ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Avances

• Los hospitales disponen de protocolos para 
garantizar la identificación inequívoca de pa-
cientes. Igualmente, la mayoría de unidades 
acreditadas tienen procedimientos de identi-
ficación de pacientes, de muestras y ante la 
realización de procedimientos diagnósticos 
y/o terapéuticos de potencial riesgo como la 
administración de medicamentos y hemode-
rivados.

• Casi todos los hospitales disponen de proto-
colos para la implantación de los listados de 
verificación de seguridad quirúrgica en ciru-
gía programada.

• El 80% de los hospitales cuenta con proto-
colos de conciliación de la medicación al in-
greso y al alta y el 63% también durante las 
transiciones, potenciándose en las unidades 
el uso seguro de los medicamentos.

• Se han desarrollado e implantado sistemas 
de ayudas a la prescripción, sistemas de dis-
pensación de dosis unitaria en los hospitales, 
prescripción electrónica intrahospitalaria, pro-
cedimientos y herramientas para la revisión 
de la medicación en personas polimedicadas 
o pluripatológicas y pacientes con potencia-
les problemas de prescripción.

Oportunidades de mejora

• Potenciar la identificación y avanzar en la ve-
rificación de la identidad del paciente, de su 
información clínica o de sus pruebas diagnós-
ticas, antes de la prestación de la atención 
por parte de los profesionales.

• Asegurar la cumplimentación correcta de los 
listados de verificación de seguridad quirúr-
gica potenciando la participación activa de 
pacientes y familia en el proceso quirúrgico.

• Actualización de protocolos para el manejo 
de medicamentos de alto riesgo.

• Avanzar en el desarrollo e implementación 
de herramientas de ayuda para evitar erro-
res de medicación, potenciar la prescripción 
electrónica y la adecuación, la revisión y con-
ciliación de los tratamientos farmacológicos 
y asegurar las condiciones de conservación 
y almacenamiento de productos sanitarios y 
medicamentos.

• Consolidación de los programas de vigilancia, 
control y prevención de infecciones asociadas 
a la atención sanitaria y extensión a otros ám-
bitos de atención.

• Definición y actualización de los mapas de 
riesgos de centros y servicios, incluyendo los 
momentos de información al paciente sobre 
su seguridad y monitorizando los puntos críti-
cos en los procesos asistenciales.

META 
3.2

Establecer acciones e instrumentos que faciliten la prevención del riesgo, la alerta 
constante y la intervención en los casos necesarios.
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Avances

• Existencia de planes de mantenimiento en al-
gunos centros y unidades. 

• Formación a través de las unidades de pre-
vención de riesgos y medidas a establecer 
dentro de los puestos de trabajo.

Oportunidades de mejora

• Avanzar en la prevención y control de riesgos 
para el paciente, asociados al uso de disposi-
tivos, equipamientos, infraestructuras.

• Conocer, registrar y controlar las condiciones 
de seguridad del espacio y las instalaciones 
para la adecuada y segura realización de la 
actividad asistencial.

• Avance en la utilización segura del equipa-
miento electromédico de materiales peligro-
sos.

Avances

• El 100% de camas de las unidades de cuida-
dos intensivos y el 97,8% del resto de unida-
des de hospitalización disponen de produc-
tos de base alcohólica (PBA) en el punto de 
atención al paciente. La mayoría de las uni-
dades de atención primaria disponen de PBA 
en envases de bolsillo para la atención domi-
ciliaria.

• Diseño y difusión de recomendaciones en el 
ámbito de cuidados.

• Desarrollo e implantación del Programa inte-
gral de prevención y control de las infeccio-
nes relacionadas con la asistencia sanitaria y 
uso apropiado de antimicrobianos (PIRASOA)
y de las recomendaciones de los programas 
de seguridad del paciente en las unidades de 
cuidados críticos.

Oportunidades de mejora

• Disponer de procedimientos de actuación 
para minimizar la inmovilización y restricción 
de pacientes.

• Potenciar iniciativas para la prevención, de-
tección y análisis de los riesgos en los labo-
ratorios.

• Avanzar en la seguridad en los procesos de 
transfusión de componentes sanguíneos.

• Mejorar en la correcta continuidad asistencial 
verificando los componentes críticos durante 
las transferencias y fomentar la comunicación 
con los servicios sociosanitarios para garanti-
zar la seguridad.

• Herramientas de gestión para abordar la pre-
vención de riesgos, la detección de inciden-
tes y la medición de criterios y estándares de 
seguridad.

META 
3.3

 Garantizar un entorno seguro y confortable en los centros del SSPA, mediante actua-
ciones relacionadas con la seguridad de la vigilancia de la edificación, instalaciones 
y equipamiento.
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Potenciar el desarrollo de actuaciones e instrumentos que faciliten el intercambio 
de conocimiento en todos los ámbitos de atención, con el objetivo de implemen-
tar la ESP en todos los centros del SSPA, orientando y priorizando las acciones en 
función de las características de cada uno, mediante un proceso de evaluación y 
mejora continua.

Avances

• Se han identificado referentes de seguridad 
de los diferentes centros que conforman el 
SSPA, estableciéndose mecanismos de co-
municación.

• Se cuenta con una herramienta de autoeva-
luación de las unidades sobre el grado de 
cumplimiento de las actuaciones incluidas en 
la Estrategia.

Oportunidades de mejora

• Consolidar una estructura estable que facilite 
y garantice el desarrollo, comunicación, im-
plantación y evaluación de actuaciones para 
la mejora de la seguridad del paciente en el 
SSPA. 

META 
3.4
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4 Misión, visión 
y valores

a Estrategia para la Seguridad del Pa-
ciente del Sistema Sanitario Público de

L
Andalucía es el marco de referencia de las actuacio-
nes en seguridad del paciente en esta comunidad 
autónoma.
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MISIÓN
Su propósito es liderar el diseño, la planificación, el despliegue y la evaluación de las po-
líticas para la seguridad del paciente enfocadas a la mejora continua, a la generación de 
conocimiento y al fomento de la cultura en seguridad, considerada ésta como una dimensión 
esencial de la calidad de la atención.

VISIÓN
Alcanzar un sistema sanitario excelente en la atención y los resultados en seguridad del pa-
ciente para evitar daños innecesarios, desarrollando y mejorando continuamente sus mode-
los de organización, participación y conocimiento. Ser un referente para otras organizaciones 
sanitarias en la protección de los pacientes.
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VALORES
Los valores que orientan la ESSPA se corresponden con los que guían las acciones y el com-
portamiento del SSPA, singularizados en el ámbito de la seguridad del paciente:

Servicio público 

La seguridad del paciente se concibe como un valor público, un bien común. Las ac-
tuaciones que se desarrollan en el marco de la seguridad del paciente responden a la 
necesidad y el derecho de la ciudadanía a recibir una atención sanitaria segura, una 
dimensión esencial de la calidad.

Sostenibilidad

El desarrollo sostenible se entiende como la mejora para la ciudadanía de la calidad de 
vida y del bienestar presentes y futuros. La estrategia de seguridad contribuye a esta 
mejora a través de la prevención de riesgos basada en las mejores decisiones clínicas y 
organizativas y la disminución de riesgos, reduciendo el daño sobre las personas atendi-
das y el impacto económico asociado.

Equidad

Todas las personas deben recibir una atención con igual nivel de seguridad y calidad, 
independientemente del territorio en el que vivan, su género, edad, etnicidad, circuns-
tancias sociales, características personales y necesidades de salud. El enfoque perso-
nalizado de la asistencia se extiende a las intervenciones de seguridad que deberán 
adecuarse a las necesidades de las personas atendidas, con especial énfasis en aquellas 
que se encuentran en situación de vulnerabilidad.

Compromiso con la calidad y mejora continua 

Significa ofrecer una atención sanitaria clínicamente efectiva y segura, guiada por están-
dares, adecuándose a las necesidades del paciente. La organización excelente en seguri-
dad está impregnada de una dinámica de mejora y un clima de aprendizaje e innovación 
continuos. La seguridad es un criterio clave de calidad y un componente central de las 
herramientas de mejora y acreditación que se desarrollan en el SSPA. 
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VALORES

Transparencia

La gestión de la seguridad debe darse en una relación de confianza y colaboración entre 
gestores, profesionales y ciudadanía.

Es una obligación ofrecer información clara a la ciudadanía y pacientes, relacionada con 
la seguridad en sus procesos de salud y sobre formas de participar activamente en ella. 
Igualmente, los profesionales deben tener información sobre las actuaciones y sistemá-
ticas establecidas para prevenir y gestionar los riesgos de seguridad, sobre su forma de 
colaborar y el apoyo que puede ofrecérseles.

La organización sanitaria deberá reconocer sus errores, aprender de ellos para minimizar-
los y gestionar su impacto de forma transparente.

Participación 

La atención sanitaria debe darse en un entorno de cooperación, coordinación y partici-
pación activa de pacientes y profesionales, comprometidos con el bien común que es la 
seguridad.

La participación de pacientes, cuidadores y de la ciudadanía globalmente, es un princi-
pio del Sistema Sanitario Público de Andalucía. En seguridad del paciente esta referencia 
se convierte en una obligación que contribuye a prevenir riesgos para la salud de las 
personas a quienes se atiende. Al enfoque de la atención hacia sus necesidades y expec-
tativas debe añadirse el impulso de una actitud activa del paciente por su seguridad en 
las intervenciones sanitarias y a lo largo de todo su proceso de atención.
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VALORES

Innovación 

Son objetivos prioritarios en seguridad el conocer mejor los riesgos, que aumentan la 
probabilidad de producir daño al paciente, sus consecuencias y las formas de evitarlos, 
adaptando e innovando permanentemente las soluciones. 

Las iniciativas y el trabajo para mejorar la seguridad del paciente deben estar basados 
en la producción de nuevas ideas y nuevas herramientas que ayuden al sistema sanitario 
a conocer mejor lo que ocurre y ofrecer medidas efectivas y adaptadas a los problemas 
y a las personas. 

Liderazgo, trabajo en equipo y corresponsabilidad 

La seguridad en la asistencia sanitaria es responsabilidad de todas las personas que in-
tervienen en el proceso de atención: gestores, líderes clínicos, profesionales, pacientes, 
personas cuidadores, ciudadanía... La seguridad es un trabajo de todos, en un clima de 
autonomía, apoyo, corresponsabilidad y descentralización de las decisiones en el marco 
del proyecto común.

Los modelos de organización y liderazgo actúan como elementos determinantes y, en 
ocasiones, causantes de los problemas de seguridad. El trabajo en equipo multidiscipli-
nar, la comunicación entre profesionales y ámbitos asistenciales, el abordaje multifacto-
rial de los problemas y el papel del paciente, son algunos de los factores que contribuyen 
a mejorar las competencias, la coordinación y la continuidad en los equipos de trabajo.
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Gobernanza55 a actualización y despliegue de la Es-
trategia para la Seguridad del Paciente

L
del Sistema Sanitario Público de Andalucía está li-
derada por la Secretaria de Investigación, Desarro-
llo e Innovación en Salud de la Consejería de Salud 
y Familias, desde donde se han coordinado los es-
fuerzos de todos los participantes.
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La Gobernanza se constituye para el proceso de toma de decisión que se ejerce por el conjunto de 
actores involucrados en la política sanitaria en relación a la seguridad del paciente. Su propósito es el 
despliegue de la misión de la ESSPA, propiciando su difusión e impulso y facilitando la implementación 
de las recomendaciones y buenas prácticas en los centros.

Los diferentes elementos de la Gobernanza actuarán en el marco de los valores de la ESSPA y se han 
constituido bajo cuatro principios fundamentales:

• Transversalidad de sus actuaciones en todo el SSPA, orientando e implicando al resto de estra-
tegias y planes, bajo las directrices del Plan Estratégico de Calidad.

• Participación activa de profesionales y gestores del SSPA.

• Implicación de la ciudadanía y pacientes.

• Coordinación y descentralización de actuaciones, para que sea factible su desarrollo y la imple-
mentación de buenas prácticas en los distintos centros.

En este contexto se constituyen tres órganos de coordinación y gestión: Comité Director, Comité Téc-
nico, Comisión Operativa Asesora y Grupo Coordinador. Paralelamente, se forman los diferentes gru-
pos de trabajo de profesionales para abordar los objetivos y contenidos de las áreas clave y prácticas 
seguras consideradas en esta Estrategia, que funcionan como instrumentos de apoyo y asesoramiento.
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Comité Director

El Comité Director es el encargado de la planificación estratégica, evaluación y aprobación de las 
políticas que hay que desarrollar para garantizar la Seguridad del Paciente en los centros del SSPA. 
El Comité Director se apoyará para el desarrollo de sus funciones en el Comité Técnico de la ESSPA.

Comité Técnico

El Comité Técnico es el encargado de planificar, operativizar y monitorizar las líneas de acción aproba-
das por el Comité Director. Por otro lado, coordina la evaluación de los objetivos marcados en la Es-
trategia. Además, evalúa y eleva las propuestas de la Comisión Operativa Asesora. El Comité Técnico 
desempeñará sus funciones asegurando la sostenibilidad y coherencia del sistema y la factibilidad de 
las actuaciones en los centros del sistema sanitario.

El Comité Técnico se apoya para el desarrollo de sus funciones en la Comisión Operativa Asesora.

Comisión Operativa Asesora

La Comisión Operativa Asesora apoyará, con la evidencia científica y técnica disponible, el enfoque, 
despliegue, implementación y evaluación de los objetivos y acciones de la ESSPA. Además, servirá de 
apoyo y monitorizará las actividades de los responsables de seguridad en los centros y los diferentes 
grupos de trabajo de profesionales.

Grupo Coordinador

El Grupo Coordinador será el encargado de apoyar y asesorar a la Dirección de la Estrategia, en su 
función de coordinación, desarrollo e impulso de las líneas de trabajo institucionales.
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Áreas clave6 n modelo de organización sanitaria 
que considera la seguridad del pacien-

U
te como principio y como meta, se basa en el com-
promiso e implicación de todos los agentes que 
participan en la asistencia sanitaria, incluidos los 
pacientes.
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La cultura de seguridad del paciente se rela-
ciona con un conjunto de valores, actitudes, 
competencias, normas y conductas comunes 
a las personas y a los equipos profesionales. 
Esta cultura debe impregnar las políticas que 
se establezcan, las decisiones directivas y clí-
nicas, los procesos y prácticas asistenciales, 
las estructuras físicas y cualquier elemento de 
prevención o control que se establezca.

La mejora de la cultura de seguridad requiere 
implicación del personal directivo competen-
te, visible y activo para garantizar la gestión 
proactiva de los riesgos y la implementación, 
monitorización y evaluación de objetivos y 
actuaciones que promuevan la seguridad en 
todos los ámbitos, servicios y centros asisten-
ciales.

Los problemas de seguridad en los servicios y 
centros sanitarios tienen un origen multifacto-
rial; se producen por una combinación de de-
ficiencias del sistema, de fallos en las defensas 
y barreras, en el tipo y en las condiciones de 
trabajo, de los materiales utilizados, de erro-
res ligados a la persona que desempeña la 
actividad y de la confluencia de determinados

factores contribuyentes. El liderazgo, los fac-
tores humanos y la comunicación son tres 
de las causas raíz más frecuentes identifica-
das en los sucesos centinela comunicados 
por la Joint Commission en los últimos años. 

Bajo estas premisas, las estrategias funda-
mentales para mejorar la seguridad se diri-
gen a: asegurar la fiabilidad de los proce-
sos, implementar prácticas clínicas seguras, 
definir y controlar sistemas de trabajo co-
munes, controlar los riesgos, gestionar ac-
tivamente los problemas y oportunidades 
de mejora de la seguridad y minimizar el 
daño que pueda producirse, atendien-
do a pacientes y profesionales implicados.

El avance en el desarrollo de políticas y pro-
cedimientos de gestión del entorno, de las 
instalaciones y equipamientos es también una 
responsabilidad de la Organización y sus líde-
res, imprescindible para garantizar un ambien-
te asistencial seguro para pacientes y perso-
nas usuarias. Algunos de esos aspectos han 
sido identificados como áreas de mejora tras 
el análisis de situación.

Área 1: Seguridad en la Organización
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ESSPA_A1.G1. Fomentar una política de prevención y mejora continua para la seguridad 
del paciente en todos los ámbitos de la atención sanitaria, en el marco del modelo 
organizativo del SSPA.

Orientaciones para la acción

• Implicación de la dirección en actuaciones y actividades de mejora de la seguridad.

• Definición de objetivos que hagan visible el compromiso del liderazgo con la mejora de la seguridad del 
paciente, en el marco de los contratos programa y acuerdos de gestión.

• Creación de un entorno de trabajo transparente, no punitivo y de aprendizaje en el que los profesionales 
puedan plantear vulnerabilidades de la organización.

• Orientar la planificación en los centros sanitarios hacia el análisis y priorización de los riesgos así como a la 
identificación de barreras de seguridad. 

• Planificación de actuaciones dirigidas al paciente, profesionales y organización, ante la ocurrencia de even-
tos adversos.

• Difusión de las actuaciones y resultados de seguridad a profesionales y ciudadanía.

ESSPA_A1.G1.E1. Establecer y difundir, desde los diferentes niveles directivos, una política de 
gestión transparente para la mejora de la seguridad del paciente. 

El área clave 1 contempla objetivos dirigi-
dos a elementos de la organización sanitaria 
que resultan críticos para obtener los mejo-
res resultados para la seguridad del paciente. 

Se abordan en ella, desde una perspectiva 
global, retos para el liderazgo, los objetivos, 
procesos y planes específicos, las formas y 
métodos de prevención, la atención y comu-
nicación, la cultura de seguridad, las estructu-
ras, el entorno, dispositivos y equipamiento.

Otros elementos vinculados al modelo orga-
nizativo se tratan por su relevancia y especifi-
cidad en áreas clave concretas: la gestión de 
riesgos, las prácticas seguras, la tecnología 
de información sanitaria, la participación del 
paciente, la gestión del conocimiento y la in-
novación.
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Orientaciones para la acción

• Definición de competencias específicas del gestor y el líder clínico para potenciar la cultura de seguridad del 
paciente.

• Capacitación en seguridad del paciente para el desempeño de cargos intermedios y puestos directivos.

• Impulso de la generación e intercambio de conocimiento en seguridad del paciente por los líderes clínicos.

• Definir y establecer las funciones correspondientes a los referentes de seguridad, comisiones y equipos para 
la seguridad del paciente.

• Identificación del referente en seguridad del paciente en cada centro, con las competencias necesarias y fun-
ciones establecidas.

• Establecer comisiones operativas (a nivel macro y meso) y equipos (a nivel micro) de seguridad del paciente, 
con participantes, responsabilidades y objetivos definidos y evaluados anualmente.

• Mantener canales de comunicación estables entre el equipo directivo, los referentes, las comisiones y equipos 
de seguridad para mejorar la coordinación y facilitar la implementación y evaluación de medidas.

• Fortalecimiento de la continuidad entre equipos, unidades y ámbitos asistenciales y las prácticas seguras ade-
cuadas a cada ámbito y proceso de atención, evitando intervenciones sani tarias innecesarias.

• Actualización según la evidencia y difusión de recomendaciones sobre intervenciones que no aportan valor 
para la mejora de la seguridad del paciente.

ESSPA_A1.G1.E2. Impulsar en los centros asistenciales del SSPA el liderazgo en seguridad del pa-
ciente a través de un modelo organizativo estable y competente.
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ESSPA_A1.G2. Avanzar en una cultura de seguridad de la Organización que fomente la 
comunicación, la actitud proactiva y responsable y el enfoque de evaluación y mejora 
de todas las personas que trabajan para el SSPA.

Orientaciones para la acción

• Evaluación periódica de resultados sobre cultura de seguridad en la Organización y difusión de los mismos.

• Desarrollo y seguimiento de objetivos e indicadores corporativos para avanzar en el sistema de información 
para la evaluación de la Seguridad del Paciente. 

• Transmisión a toda la Organización de los resultados alcanzados por las actuaciones en seguridad del pa-
ciente.

• Coordinación de actuaciones y objetivos con los planes integrales y otras iniciativas corporativas.

ESSPA_A1.G2.E1. Desplegar, monitorizar y difundir los resultados de los objetivos de la ESSPA en 
los diferentes ámbitos y centros asistenciales, de forma coordinada con otras iniciativas corpora-
tivas. 

Orientaciones para la acción

• Estandarización del proceso de comunicación e identificación de puntos críticos, asegurando la continuidad y 
seguridad en la asistencia.

• Sistematizar la comunicación periódica dentro y entre los servicios y centros y con el equipo directivo, para 
abordar necesidades y mejoras relacionadas con la seguridad del paciente.

• Uso de canales eficaces para asegurar la comunicación entre los diferentes ámbitos asistenciales y con pacien-
tes y ciudadanía.

• Capacitación de profesionales para el desarrollo de habilidades y el uso de herramientas específicas de co-
municación.

• Impulso de intervenciones que contribuyan a promover una actitud proactiva y responsable de los profesiona-
les para incrementar la seguridad del paciente.

ESSPA_A1.G2.E2. Mantener y reforzar medidas para favorecer la actitud proactiva y responsable 
de los profesionales y la mejora de la comunicación efectiva en los diferentes ámbitos de atención 
para la asistencia segura del paciente.
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ESSPA_A1.G3. Garantizar un entorno asistencial seguro a través de la adecuada gestión 
de equipamientos, infraestructura y edificación.

Orientaciones para la acción

• Definición e inclusión de criterios mínimos que garanticen la seguridad del paciente en las licitaciones de 
servicios de mantenimiento, inversiones, reformas e instalaciones.

• Planificación, control y registro del mantenimiento preventivo y mejora del equipamiento.

• Potenciar herramientas para asegurar el mantenimiento, monitorización y mejora de instalaciones y edifica-
ción.

• Desarrollo de planes de contingencias, coordinados entre diferentes ámbitos de actuación, para hacer 
frente a situaciones que puedan comprometer la seguridad del paciente por el funcionamiento de equipos 
e instalaciones.

ESSPA_A1.G3.E1. Potenciar la vigilancia y el control  sistemáticos de equipamiento, instalaciones 
y edificación.

Orientaciones para la acción

• Conocimiento de los puntos críticos de equipamientos, dispositivos y sistemas para la seguridad del pa-
ciente.

• Organización del sistema de trabajo para el aprendizaje entre pares del funcionamiento de equipos, dispo-
sitivos y sistemas.

• Planificación de formación previa a la incorporación de nuevos equipos y aplicaciones para evitar errores en 
el uso de los mismos que puedan generar riesgos en la seguridad del paciente.

ESSPA_A1.G3.E2. Mejorar las competencias de profesionales en el manejo seguro de equipamien-
to y sistemas.
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La gestión de riesgos engloba el conjunto de 
actividades clínicas y administrativas, que se di-
rigen a la disminución de los riesgos para pacien-
tes y la minimización del daño que puedan sufrir, 
considerando al mismo tiempo el impacto sobre 
los profesionales y las organizaciones sanitarias. 

Es un proceso que incluye diferentes fases para 
la mejora continua: análisis de la situación, iden-
tificación y evaluación de riesgos, planificación 
de medidas, implementación, seguimiento y re-
visión. Este proceso, donde uno de los elemen-
tos fundamentales es la comunicación, utiliza 
técnicas y herramientas específicas en los dife-
rentes pasos, con metodologías validadas y am-
pliamente contrastadas.

Una gestión de riesgos eficaz y eficiente precisa 
en todos los niveles (macro, meso y micro) de un 
modelo organizativo estable, operativo, efectivo 
y coordinado que permita desplegar y evaluar 
actuaciones en los diferentes ámbitos.

Exige también un fuerte compromiso y liderazgo 
por parte de los equipos directivos. En este sen-
tido, la figura de líderes en seguridad, comités o

Área 2:  Gestión de riesgos. Aprendizaje y mejora continua

equipos de gestión de riesgos de los centros 
asistenciales se torna esencial en los servicios 
sanitarios, por lo que habría que asegurar que 
posean las competencias adecuadas para ejercer 
su papel con garantía de éxito. 

En la gestión de riesgos se contempla un en-
foque integral basado en un modelo reacti-
vo-proactivo, en un aprendizaje colaborativo y 
en una estrategia de mejora continua. Sin duda, 
la implicación del conjunto de profesionales y 
el fomento de una actitud proactiva permiten 
la identificación de los problemas con antela-
ción y conocer el motivo por el que se originan, 
además de posibilitar el desarrollo de actuacio-
nes que prevengan o reduzcan su repetición.

Para mejorar la seguridad del paciente y apren-
der de lo sucedido, dentro de un contexto no 
punitivo, es imprescindible conocer los riesgos, 
los errores humanos o los fallos de los sistemas 
que pueden ocasionar daños a los pacientes. 
Para ello, los sistemas de notificación de inciden-
tes se consideran una herramienta fundamental 
para que los principales agentes involucrados, 
profesionales y ciudadanía, puedan informar 
voluntariamente, de forma anónima y confiden-
cial, sobre cuáles son los elementos vulnerables 
de los sistemas y las oportunidades de mejora.   
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La gestión de los incidentes ocurridos debe reali-
zarse de forma rápida y eficaz, priorizando aque-
llos de mayor gravedad, analizando los factores 
contribuyentes, barreras, defensas y acciones 
inseguras llevadas a cabo e implantando y di-
fundiendo las acciones de mejora derivadas del 
análisis realizado.  

Además de la prioridad en cuanto a la atención 
adecuada e inmediata a pacientes y familiares 
que han sufrido este daño (primeras víctimas), es 
relevante proporcionar apoyo y atención hacia 
los profesionales o equipos implicados (segundas 
víctimas), así como a los centros u organizaciones 
involucradas (terceras víctimas).

ESSPA_A2.G1. Impulsar la gestión coordinada de riesgos a través de referentes, comisio-
nes y equipos de seguridad del paciente. 

Orientaciones para la acción
• Definición de objetivos, funciones, responsabilidades, metodología de trabajo y evaluación para profesio-

nales referentes en seguridad, comisiones o equipos de gestión de riesgos.

• Determinar perfiles idóneos de profesionales y equipos para ejercer el liderazgo en seguridad y gestión de 
riesgos, en los centros asistenciales.

• Desarrollo, implementación y evaluación anual de planes de gestión de riesgos con objetivos establecidos. 

• Establecer canales de comunicación efectivos entre los responsables de gestión de riesgos, las comisiones 
y equipos para consensuar, debatir y compartir conocimiento en seguridad del paciente.

ESSPA_A2.G1.E1. Establecer y desarrollar, para referentes de seguridad, comisiones y equipos 
de los centros asistenciales, planes de trabajo con objetivos y acciones enfocados a la gestión de 
riesgos.

Orientaciones para la acción
• Definición del mapa de competencias específico para líderes en seguridad del paciente y miembros de las 

comisiones y los equipos.

• Realización de programas de capacitación para líderes en seguridad del paciente y participantes de las comi-
siones y equipos de gestión de riesgos asistenciales.

• Evaluación de las competencias en gestión de riesgos de líderes en seguridad y participantes en las comisio-
nes o equipos para asegurar el ejercicio efectivo de sus funciones.

ESSPA_A2.G1.E2. Reforzar las competencias en gestión de riesgos para líderes en seguridad del 
paciente.
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ESSPA_A2.G2. Impulsar la notificación de riesgos, incidentes y eventos adversos y la 
gestión proactiva y reactiva de los mismos, con un enfoque orientado al aprendizaje, la 
mejora continua y la atención a personas, equipos y organizaciones implicadas. 

Orientaciones para la acción

• Desarrollo y actualización de mapas o planes de gestión de riesgos asistenciales y de contingencia en los 
centros y servicios, promoviendo el uso de herramientas corporativas para facilitar la identificación, análisis 
y evaluación proactiva de los riesgos.

• Análisis proactivo de la implementación de nuevos procesos y procedimientos o modificaciones significati-
vas de estos, incorporando metodologías de simulación. 

• Determinación de criterios para definir eventos centinela en los distintos ámbitos de atención (hospitalario, 
primaria, urgencia, domicilio, centro sociosanitario, etc.) y difusión de medidas de prevención.

• Vigilancia y control de los riesgos potenciales identificados con el fin de valorar la aplicación y eficacia de 
las medidas adoptadas. 

• Capacitación de profesionales en el uso de herramientas de gestión proactiva de los riesgos asociados a su 
práctica asistencial.

ESSPA_A2.G2.E1. Gestionar proactivamente los riesgos en los centros asistenciales para reducir la 
probabilidad de daños innecesarios asociados a la asistencia.
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Orientaciones para la acción

• Adaptación de los sistemas y herramientas respecto a procedimiento, formato y lenguaje, para facilitar la 
notificación de riesgos, incidentes y eventos adversos identificados por profesionales y ciudadanía.

• Asegurar la accesibilidad, anonimato, voluntariedad, confidencialidad de los datos y facilidad de cumpli-
mentación de los sistemas de notificación de riesgos, incidentes y eventos adversos en todos los ámbitos 
de atención sanitaria.

• Desarrollo de actividades formativas e informativas dirigidas a profesionales y ciudadanía para fomentar y 
garantizar una notificación adecuada de incidentes.

• Impulso de cambios normativos para la protección de notificantes y gestores de incidentes.

• Identificación de nuevas vías para la notificación desde la historia clínica electrónica. 

• Desarrollo de mecanismos para integrar información de incidentes y eventos adversos ocurridos, desde 
diferentes fuentes.

ESSPA_A2.G2.E2. Desarrollar medidas para potenciar y facilitar la notificación de riesgos, inciden-
tes y eventos adversos. 

Orientaciones para la acción

• Desarrollo de herramientas y medidas corporativas para facilitar la gestión reactiva y la planificación de 
acciones de mejora. 

• Fomento de la gestión local de los incidentes notificados, priorizando los incidentes con mayor nivel de 
riesgo y los eventos con consecuencias graves para el paciente, profesional u Organización.

• Generación de respuestas a notificadores y resto de profesionales sobre los incidentes notificados y el aná-
lisis realizado.

• Difusión a profesionales y pacientes de las acciones de mejora desarrolladas y las lecciones aprendidas 
derivadas del análisis realizado.

• Introducir innovaciones en el sistema de notificación autonómico para facilitar la comunicación por parte de 
profesionales y pacientes y la interconexión con los sistemas de notificaciones locales y farmacovigilancia, 
permitiendo el aprendizaje cooperativo.

ESSPA_A2.G2.E3. Desarrollar medidas para impulsar la gestión reactiva de incidentes y eventos 
adversos, el análisis de lo ocurrido y el aprendizaje cooperativo.
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Orientaciones para la acción

• Desarrollo de planes para la asistencia inmediata al paciente con objeto de mitigar los daños ocasionados y 
atender las necesidades clínicas, informativas y emocionales durante el tiempo que se estime necesario.

• Implantación de planes de actuación y apoyo hacia profesionales y equipos asistenciales involucrados en un 
evento adverso.

• Capacitación de profesionales y equipos para garantizar la atención adecuada e inmediata a los pacientes que 
han sufrido un evento adverso y a las segundas víctimas según sus necesidades.

• Implementación de un plan de comunicación interna y externa para preservar la imagen de las instituciones y 
de los profesionales que forman parte de la misma.

• Evaluación de la efectividad de los planes y acciones de mejora que se desarrollen.

ESSPA_A2.G2.E4. Proporcionar atención a la primera, segunda y tercera víctima de forma inmedia-
ta, protocolizada y eficaz.
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La atención integral segura se centra en dar 
respuesta al conjunto de necesidades que 
presentan los pacientes. Basada en procesos 
fiables y prácticas clínicas estandarizadas y 
validadas, se desarrolla de una manera coor-
dinada y continuada en los distintos esce-
narios asistenciales que recorre el paciente. 
La creciente complejidad y tecnificación de 
la atención sanitaria obliga, cada vez más, a 
los servicios de salud a mejorar y a adaptarse 
para ofrecer una asistencia segura, de calidad, 
donde los elementos de continuidad y visión 
integrada de la asistencia son fundamentales.

Con este horizonte de excelencia, el Área Clave 
3 aborda tres aspectos para los que se estable-
cen compromisos de mejora: las prácticas se-
guras, la atención a personas en situación de 

Área 3: Atención integral segura

vulnerabilidad y los escenarios de riesgo ele-
vado.

Las prácticas seguras tienen como objetivo la 
prevención y el manejo de los posibles fallos de 
seguridad y sus causas e incluyen orientaciones 
para la realización de actividades sanitarias es-
pecíficas orientadas a la disminución de riesgos 
para la seguridad. La evidencia y la experien-
cia clínicas están demostrando además que, 
en ocasiones, es más seguro la no realización 
de prácticas innecesarias, evitando situacio-
nes indeseables y posibles eventos adversos.

En consonancia con la situación actual y las re-
comendaciones a nivel nacional e internacio-
nal, las prácticas clínicas abordadas son: 
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Identificación inequívoca del paciente y verificación 

La identificación inequívoca de pacientes y la verificación de su identidad tienen el propósito 
de reconocer de forma fidedigna al paciente como la persona a la que se va a prestar la aten-
ción, especialmente antes de la realización de procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos 
de riesgo, evitando errores en el curso de su asistencia sanitaria. Esta práctica, prioritaria para 
el SSPA, está reconocida como requisito básico para garantizar una atención sanitaria segura 
y debe incluir no solo al paciente sino también a toda su documentación clínica, muestras 
biológicas o pruebas diagnósticas. En Andalucía se ha implementado un dispositivo de iden-
tificación (pulsera identificativa a nivel hospitalario) y se ha protocolizado la práctica de iden-
tificación y verificación que incluye elementos como la comprobación verbal de los datos, la 
capacitación permanente de profesionales sobre los procedimientos de control y verificación 
de la identidad en los diferentes ámbitos de actuación y la implicación de los pacientes en su 
correcta identificación. 
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Transferencia segura para el paciente 

La transferencia del paciente implica el traspaso de responsabilidad del cuidado del paciente 
a otro profesional o equipo sanitario, bien de forma temporal (relevo, cambio de turno), o de 
forma definitiva (otro servicio, otro centro, ámbito asistencial, sector, domicilio…). En una trans-
ferencia segura este traspaso va acompañado de un proceso de comunicación en el que se 
transmite toda la información identificativa y clínica del paciente. Este procedimiento sanitario 
de “traslado” se considera de alto riesgo y está relacionado con situaciones como el aumento 
de la estancia hospitalaria o la disminución de la calidad de la asistencia. Para garantizar la se-
guridad en las transferencias deben comprobarse determinados componentes: identificación 
inequívoca; información sobre las necesidades y el estado del paciente, sobre diagnósticos, 
pruebas realizadas y/o pendientes; planes terapéuticos, planes de cuidados y seguimiento. 
Además, debe asegurarse que el paciente recibe y comprende la información suministrada. La 
transferencia se vincula a elementos claves de la calidad y seguridad, algunos de ellos identi-
ficados como oportunidades de mejora en el análisis de situación: comunicación entre profe-
sionales y con pacientes, continuidad asistencial, participación activa del paciente, mejora de 
herramientas para la correcta derivación y sistemas de información adecuados.

Seguridad en la atención para minimizar infecciones asociadas a la asistencia sanitaria

La infección asociada a la atención sanitaria (IAAS) constituye el evento adverso más frecuente 
en la atención. El impacto se traduce en la prolongación de estancias hospitalarias, la incapa-
cidad a largo plazo, el aumento de resistencias de los microorganismos a los antimicrobianos, 
un exceso de muertes y un aumento del sufrimiento de pacientes y familiares. En nuestro en-
torno, el Centro Europeo para la prevención y el control de las enfermedades (ECDC) estimó 
en 2009 que entre el 3.5% y el 12% de los pacientes hospitalizados adquieren al menos una 
infección. La prevención de infecciones asociadas a la atención sanitaria ha sido siempre una 
prioridad para el Sistema Sanitario Público de Andalucía, en el marco de las orientaciones de 
la Organización Mundial de la Salud (primer reto). En la comunidad se han puesto en marcha y 
se siguen impulsando numerosas iniciativas corporativas para apoyar la vigilancia, prevención y 
control de las infecciones durante la atención sanitaria. Los pilares para una prevención de las 
IAAS, aplicables en todos los servicios del sistema sanitario, son: vigilancia y control, higiene de 
manos y uso adecuado de guantes, buenas prácticas durante el uso de dispositivos médicos, 
uso adecuado y prudente de antimicrobianos, procesamiento correcto del material y buena 
higiene del espacio asistencial. 
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Uso seguro del medicamento

Los errores en el uso de medicamentos, incluyendo las vacunas, son una de las principales 
causas de eventos adversos. Sus consecuencias pueden ir desde reacciones adversas leves a 
la muerte. En la producción de estos eventos intervienen factores relevantes como las carac-
terísticas de los pacientes (edad, pluripatología…), las propiedades de los propios medica-
mentos y elementos relacionados con el proceso de utilización de fármacos. Los momentos 
de mayor riesgo de este proceso son las transiciones asistenciales, aumentando considera-
blemente en el caso de pacientes polimedicados. Dado el volumen de errores y su elevada 
evitabilidad, el SSPA continúa trabajando sobre esta práctica segura, en el marco del tercer 
reto de la OMS: “Medicación sin daño”. Las recomendaciones contempladas recogen las 
principales estrategias de prevención de errores de medicación como son la revisión, ade-
cuación y conciliación del tratamiento. Se incluyen, al mismo tiempo, orientaciones vincula-
das a la necesidad de seguir potenciando el manejo de medicamentos de alto riesgo tanto 
en atención hospitalaria como en atención primaria y para pacientes crónicos. Se considera 
también necesario avanzar en mejoras que contemplen el perfil creciente de pacientes pluri-
patológicos y polimedicados, el aumento de asistencia sanitaria en escenarios plurales como 
la atención domiciliaria o los ámbitos de coordinación sociosanitaria, la evaluación de los pro-
cedimientos y acciones respecto al uso seguro de los medicamentos, la aparición creciente 
de nuevos fármacos y la necesidad de conocer más y mejor los riesgos asociados a determi-
nados grupos de medicamentos. 
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Seguridad en la asistencia directa al paciente

En este objetivo se consideran, desde un enfoque de prevención de riesgos, tres aspectos 
relevantes en la seguridad de la asistencia directa: cuidados, atención al dolor y promoción 
de espacios terapéuticos libres de contención. El cuidado es una actividad sanitaria transver-
sal que implica a la globalidad de la Organización sanitaria y de sus profesionales. Los cui-
dados deben integrar el enfoque de seguridad adoptando medidas efectivas no solo en las 
intervenciones y técnicas sino en los planes de cuidados y en los distintos escenarios donde 
estos se prestan. Se deben abordar con especial atención aquellos cuidados que por su fre-
cuencia o repercusión resultan de mayor relevancia para la seguridad de los pacientes, como 
la prevención de úlceras por presión, la de caídas y lesiones, prevención de la malnutrición 
y deshidratación y la prevención de la aspiración bronquial. En segundo lugar, este objetivo 
aborda el dolor que, desde la perspectiva de seguridad del paciente, contempla dos puntos 
de vista. Por un lado, se trata de la prevención y tratamiento del dolor ya que la infravalora-
ción de pacientes con dolor y la inadecuación de tratamientos son frecuentes en la atención 
sanitaria. Los pacientes en muchas ocasiones, sufren dolor por no ser valorados adecuada-
mente o por no tener un abordaje terapéutico apropiado, asociándose a estos hechos, un 
incremento de morbimortalidad, mala calidad de vida, aumento de ingresos y de estancias 
hospitalarias. Por otra parte, el tratamiento del dolor conlleva riesgos vinculados a las carac-
terísticas de la patología, al uso de medicamentos, de técnicas instrumentales e invasivas. Fi-
nalmente, se plantea la necesidad de fomentar espacios terapéuticos sin contenciones para 
una asistencia sanitaria más segura. Las contenciones conllevan riesgos importantes para el 
paciente, deben practicarse exclusivamente en situaciones de urgencia y sólo después de ini-
ciarse otras medidas terapéuticas. La práctica de las orientaciones propuestas desde iniciati-
vas internacionales y autonómicas sobre contenciones, su implementación transversal en los 
centros asistenciales y la investigación sobre formas específicas de prevención de las situacio-
nes que requieren estas medidas, contribuirán a una atención más segura para los pacientes.



61

6ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Seguridad en el proceso quirúrgico

Las intervenciones quirúrgicas van en aumento y cada vez son más complejas. Implican a 
profesionales de diferentes disciplinas que deben interactuar como un equipo, recursos tec-
nológicos, distintas fases, suspensión y uso de medicamentos, múltiples transferencias y dis-
tintos escenarios. Todo ello convierte al paciente quirúrgico en especialmente vulnerable al 
error como ya se mostró en el ENEAS. Otros estudios posteriores sugieren que en España la 
incidencia de eventos adversos en el proceso quirúrgico está en torno al 10,5%, de los que 
el 36,5% serían evitables. Son datos del ámbito hospitalario, sin embargo los riesgos también 
están presentes en otros ámbitos como la cirugía menor realizada en atención primaria. 

“La cirugía segura salva vidas” fue el segundo reto de la OMS que aportó recomendaciones 
para la prevención de incidentes o eventos adversos en el proceso quirúrgico y que se han 
venido aplicando en el SSPA: el uso del listado de verificación segura quirúrgica (tanto para 
el ámbito hospitalario como de atención primaria), cirugía correcta en lugar/paciente/pro-
cedimiento, seguridad en la anestesia, seguridad en los equipos quirúrgicos y en el uso de 
medicamentos. El análisis de situación realizado para la ESSPA ha puesto de manifiesto dife-
rentes oportunidades de mejora de la seguridad en este contexto. El contenido de la práctica 
segura en el proceso quirúrgico incorpora, además de orientaciones relacionadas con las 
áreas de mejora detectadas, las recomendaciones recogidas en documentos corporativos, 
las orientaciones internacionales para la seguridad del paciente en anestesiología, y la consi-
deración transversal de la implicación al paciente como protagonista en su propia seguridad.
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Uso seguro de radiaciones ionizantes

El uso de radiaciones ionizantes para procedimientos diagnósticos y terapéuticos en medicina 
es una herramienta muy efectiva pero no exenta de efectos negativos para los pacientes. Los 
riesgos asociados incluyen cáncer, quemaduras y otros daños. Cuanto mayor es la dosis de ra-
diación impartida en un momento dado, mayor es el riesgo de perjuicio a largo plazo. El daño 
también puede ocurrir por el efecto acumulado en el tiempo. Por el contrario, el uso insuficiente 
de radiación puede aumentar el riesgo de un mal diagnóstico, el retraso del tratamiento o re-
petición de la prueba con el consiguiente aumento de exposición. La Organización Mundial de 
la Salud y el Organismo Internacional de Energía Atómica (OIEA) han impulsado iniciativas para 
la protección radiológica de pacientes en el ámbito sanitario, recogidas en la normativa nacio-
nal e internacional. Este contexto es la base para mejorar la seguridad del paciente expuesto 
a radiaciones ionizantes en el sistema sanitario público andaluz, contemplándose orientaciones 
dirigidas fundamentalmente a la racionalización de las pruebas (especialmente en pacientes pe-
diátricos), optimización de los procedimientos y calidad de la imagen, mejora de la protección 
radiológica, incremento de la concienciación y capacitación de profesionales, mejora de la infor-
mación a pacientes y fomento de su implicación, además de la garantía de la calidad y seguridad 
de los procesos, las instalaciones y equipamientos destinados al diagnóstico y tratamiento con 
radiaciones ionizantes.

Uso seguro de pruebas diagnósticas in vitro

Bajo el concepto de pruebas diagnósticas in vitro, se agrupan aquellos procedimientos diagnós-
ticos que trabajan sobre muestras y no sobre pacientes directamente. Estas pruebas comprenden 
los estudios de bioquímica, inmunoquímica, hematología, microbiología, genética, inmunología 
y anatomía patológica y pueden conllevar diferentes riesgos relacionados con la fase de selec-
ción de la prueba por parte del clínico, la toma de la muestra, el procesamiento, la realización del 
informe o la interpretación del mismo para confirmar un diagnóstico, controlar la evolución de 
un proceso o establecer un plan terapéutico. El objetivo y las recomendaciones definidos para 
mejorar la seguridad del paciente en relación con el laboratorio clínico, se sustentan al conside-
rarla como una actividad sanitaria transversal de riesgo: la actividad del laboratorio clínico afecta 
a la práctica totalidad de los pacientes a nivel hospitalario y de atención primaria, implica a un 
elevado número de profesionales tanto del laboratorio como ajenos al mismo, cuenta con alta 
dependencia tecnológica que está en constante evolución y cuyos incidentes y eventos adver-
sos se estima que serían evitables en un 84% de los casos. Por último, las pruebas diagnósticas 
son herramientas de ayuda para la decisión clínica, de sus resultados se estima que dependen 
hasta el 70% de los diagnósticos clínicos, el seguimiento y los tratamientos; incorporándose, en 
ocasiones, el riesgo del sometimiento del paciente a este tipo de pruebas de forma excesiva e 
innecesaria. 
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Seguridad en el proceso transfusional

Las transfusiones de componentes sanguíneos y derivados plasmáticos son intervenciones 
clínicas que permiten salvar vidas y mejorar la salud; sin embargo, como cualquier tratamien-
to, no están exentas de riesgos, llegando a tener consecuencias graves o mortales. Están 
indicadas para el tratamiento de pacientes que, en un momento determinado, presentan una 
carencia de componentes sanguíneos y no puede ser sustituida por otra alternativa. El Sistema 
de Hemovigilancia, implantado en el SSPA desde 2003, posibilita la recogida y análisis de in-
formación, desempeñando un papel fundamental para la mejora de la seguridad del paciente. 
Durante 2016, se transfundieron 271.980 componentes y se notificaron 701 eventos adversos 
e incidentes de los cuales 604 (86,2%) fueron catalogados como leves, aunque con signos 
inmediatos y 33 (4,7%) como graves, implicando morbilidad a largo plazo y/o muerte del pa-
ciente. La indicación es uno de los primeros aspectos a valorar; entre los riesgos de seguridad 
a considerar se encuentra el origen de los componentes sanguíneos, a pesar del alto nivel de 
garantía de seguridad de los procedimientos relacionados. Por otro lado, las causas relacio-
nadas con el proceso de transfusión en sí. Se trata de una técnica que requiere conocimiento 
experto, manejo meticuloso y la aplicación correcta del protocolo establecido, apareciendo 
como punto crítico la identificación inequívoca del receptor en todas las fases del proceso.  
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Una atención segura se centra en las necesida-
des específicas de las personas y hace operativo 
el principio de equidad, valorando y previendo 
en qué situaciones las personas necesitan que 
los procesos de atención sanitaria deban ser 
adaptados.

La vulnerabilidad en seguridad del paciente 
está vinculada a la mayor posibilidad de sufrir un 
daño. Es un concepto que resulta de la interac-
ción entre el contexto y momento asistencial y 
las características intrínsecas o circunstanciales 
del paciente. Algunos factores relacionados con 
situaciones de vulnerabilidad para los pacientes 
son la edad (particularmente población infantil 
y anciana), la pluripatología, las discapacida-
des, las limitaciones cognitivas (pacientes con 
demencia, desorientación, con capacidad de 
respuesta reducida, etc.), las limitaciones en la 
comunicación verbal (personas inconscientes, 
no acompañadas, que desconozcan el idioma, 
con discapacidad auditiva, etc.), la incapacidad 
para tomar decisiones y las limitaciones sociales 
y culturales (sesgo de género, sesgo social, nivel 
socioeconómico, etc.).

Los escenarios de mayor riesgo o riesgo especí-
fico son áreas o procesos de atención en los que, 
por sus características especiales, el paciente po-
dría estar sometido a un riesgo más elevado o los 
riesgos son concretos en ese medio y necesitan 
un abordaje determinado. Algunos elementos 
contribuyentes del nivel de riesgo son la com-
plejidad de los procesos asistenciales, el elevado 
número de intervenciones, la alta tecnificación, 
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
invasivos, la necesidad de participación de múl-
tiples profesionales y equipos, y de coordinación 
con otros ámbitos y sectores. 

La caracterización de los escenarios de mayor 
riesgo asistencial, extremar la adopción de medi-
das preventivas en ellos y crear los mecanismos 
necesarios que favorezcan el flujo de pacientes 
de escenarios de mayor riesgo a otros de menor, 
son algunos de los retos inmediatos que afron-
tan los servicios sanitarios para la seguridad de 
los pacientes.

Entre los escenarios y procesos con riesgo es-
pecífico o de mayor riesgo considerados por di-
ferentes iniciativas de seguridad se encuentran: 
los servicios de urgencias, las áreas de pacientes 
críticos, las áreas materno-infantiles, el proceso 
quirúrgico, la atención a pacientes con enferme-
dades mentales, los espacios de atención socio-
sanitaria y domiciliaria.
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ESSPA_A3.G1. Impulsar prácticas seguras en la atención sanitaria.

Orientaciones para la acción

Identificación inequívoca del paciente y verificación de su identidad durante su proceso de atención:

• Desarrollo y consolidación del procedimiento marco de identificación inequívoca de usuarios, potenciando 
el uso de pulsera identificativa y la verificación de la identidad.

• Definición de criterios para la identificación inequívoca y comprobación de la identidad de usuarios en si-
tuación de vulnerabilidad.

• Fomento de medidas para garantizar la identidad del paciente en toda la documentación clínica, tanto 
electrónica como en papel.

• Verificación de la identidad del paciente en todos los momentos del proceso de atención programada y 
urgente (en el centro sanitario, en el domicilio y en la atención telemática).

• Identificación y trazabilidad de las muestras biológicas, de imágenes y documentos clínicos relacionados 
con pruebas diagnósticas o terapéuticas, así como la comprobación de la correlación con la identidad del 
paciente.

Formación y concienciación:

• Concienciación de profesionales para una identificación y verificación inequívoca de pacientes antes de 
prestar la asistencia.

• Formación de profesionales para la identificación inequívoca del paciente y verificación en el uso de Tecno-
logías de la Información Sanitarias y específicamente de la Historia Clínica Electrónica.

Corresponsabilizar a pacientes:

• Divulgación de mensajes sobre la importancia de la identificación del paciente y la verificación de la identi-
dad para una prestación de atención sanitaria segura.

• Diseño y puesta en marcha de actuaciones para la participación activa del paciente en la identificación y 
verificación de su identidad, así como de familiares o acompañantes en los casos necesarios.

ESSPA_A3.G1.E1. Asegurar la identificación inequívoca del paciente y su correcta verificación.
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Orientaciones para la acción

• Integración de los sistemas de información entre los diferentes centros asistenciales del SSPA facilitando la 
visualización de los registros en las diversas aplicaciones de la historia de salud.

• Desarrollo e implementación de un procedimiento marco que incluya criterios de calidad y seguridad bási-
cos para una correcta transferencia del paciente.

• Uso de herramientas estandarizadas para la comunicación entre profesionales, servicios, centros sanitarios y 
sociosanitarios que atiendan simultáneamente al paciente.

• Análisis y elaboración de mapas de riesgos en los centros asistenciales que identifiquen los puntos críticos 
que supongan un riesgo para el paciente en la transferencia, en base a la organización funcional específica.

• Asegurar que pacientes y personas cuidadoras reciban información completa y entendible sobre su proceso 
asistencial y los riesgos que conlleva, comprobando su comprensión. 

• Garantía de información clave al paciente en el momento del alta hospitalaria, referida a los resultados de 
pruebas, los diagnósticos al alta, el plan de tratamiento, el plan de cuidados y el seguimiento.

• Asegurar transferencias adecuadas desde el hospital a la atención primaria.

ESSPA_A3.G1.E2. Desarrollar actuaciones para mejorar la seguridad de los pacientes en las trans-
ferencias.
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Orientaciones para la acción

Prevención de infecciones en el proceso de atención sanitaria:
• Impulso de actuaciones para la prevención, control de las infecciones asociadas o relacionadas con la asistencia 

sanitaria y uso apropiado de los antimicrobianos, en el marco del programa de prevención autonómico.

• Potenciar las medidas preventivas frente a infecciones relacionadas con uso de catéter venoso central y periféri-
co, dispositivos de ventilación mecánica, sondas vesicales y la detección precoz de sepsis grave y shock séptico.

• Fomento de la estrategia multimodal de la OMS de higiene de manos y el uso adecuado de guantes.

• Facilitar la implicación del paciente y la persona cuidadora en la aplicación de buenas prácticas para la preven-
ción de infecciones y uso adecuado de antimicrobianos.

Sistemas de vigilancia y control de las infecciones en la asistencia sanitaria:
• Desarrollo y consolidación de intervenciones normalizadas para la vigilancia y control de IAAS.

• Implementación de herramientas informáticas a nivel autonómico, para mejorar la vigilancia de infecciones, 
asociadas a procedimientos y dispositivos en la atención sanitaria.

Fomento de los Sistemas de vigilancia y control de las infecciones en la asistencia sanitaria:
• Desarrollo de acciones de vigilancia y control de las infecciones por bacterias multirresistentes (BMR), tanto hos-

pitalarias como comunitarias, y su notificación en Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Andalucía (SVEA).

• Promover un sistema de alerta corporativo para permitir la adopción temprana de medidas de control y aisla-
miento evitando la transmisión de bacterias multirresistentes en hospitales y centros sociosanitarios.

• Impulso de medidas para implementar sistemas de vigilancia de las infecciones en los centros sociosanitarios.

• Uso adecuado y prudente de antimicrobianos en el marco de la estrategia corporativa.

Gestión de la limpieza, desinfección y esterilización del material y del entorno sanitario:
• Avance y difusión de una guía de ámbito andaluz para la gestión de la limpieza, desinfección y esterilización 

del entorno, materiales y equipos. 

• Identificación de criterios mínimos relacionados con la seguridad del paciente en las licitaciones de servicios 
de limpieza, desinfección y esterilización, adaptados a las necesidades de cada entorno asistencial y según 
protocolos reconocidos.

• Concienciar a profesionales y usuarios sobre la importancia de tener un entorno limpio para la seguridad del 
paciente.

ESSPA_A3.G1.E3. Promover medidas para disminuir las infecciones asociadas con la atención sanitaria.
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Orientaciones para la acción

Minimización de errores asociados al uso de medicación:

• Uso de la prescripción electrónica corporativa como herramienta para minimizar errores de medicación.

• Integración de sistemas de información que permitan la visualización de todas las prescripciones farmacote-
rapéuticas del paciente en su historia de salud, realizadas desde cualquier ámbito asistencial.

• Consolidar sistemas de apoyo a la decisión clínica e implementar nuevas medidas que guíen, alerten y 
proporcionen información necesaria para ofrecer opciones terapéuticas individualizadas, efectivas y seguras.

• Desarrollo de herramientas corporativas, para prevenir errores de prescripción, que permitan el ajuste de 
dosis en relación a características específicas del paciente y de sus patologías.

• Implementación de procedimientos comunes para asegurar las condiciones de conservación en los procesos 
de recepción, almacenaje y dispensación de medicamentos y productos sanitarios.

• Evaluación de riesgos e identificación de errores de medicación en las distintas fases de utilización del me-
dicamento y en áreas específicas, difundiendo la información junto a recomendaciones de buena práctica

• Programas formativos dirigidos a mejorar las competencias del personal sanitario en el uso seguro del me-
dicamento.

• Impulso a la notificación de incidentes relacionados con la medicación a través del sistema de notificación 
de incidentes autonómico y del sistema de farmacovigilancia. 

• Mejoras en la adquisición, mantenimiento, utilización y estandarización de dispositivos utilizados para pre-
parar y administrar medicamentos, con el fin de reducir los posibles errores humanos.

• Refuerzo de las actuaciones que mejoren el seguimiento y la evaluación del tratamiento farmacológico, la 
implicación de pacientes en el mismo y el control de botiquines en los hogares.

ESSPA_A3.G1.E4. Avanzar en el uso seguro de la medicación.
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Conciliación y revisión de la medicación:

• Avance en un procedimiento marco para la conciliación de la medicación, garantizando transiciones asisten-
ciales seguras entre profesionales, equipos, servicios, centros y ámbitos.

• Desarrollo de herramientas electrónicas corporativas que faciliten la conciliación de la medicación.

• Elaboración de mapas de riesgos de aquellos procesos de atención que presentan necesidades prioritarias 
de conciliación.

• Mejora de los procedimientos normalizados de revisión global e individualizada de la medicación, principal-
mente en pacientes polimedicados y/o pluripatológicos.

• Impulso de la revisión periódica del tratamiento, la monitorización de la respuesta terapéutica y la reevalua-
ción de la selección y prescripción de medicamentos, particularmente en pacientes con potenciales proble-
mas de prescripción y de inadecuación.

Medicamentos de alto riesgo:

• Revisión sistemática de los medicamentos calificados de alto riesgo en atención primaria y hospitalaria, es-
tandarizando prescripción, almacenamiento, preparación y administración y evaluando su uso.

• Implementación de prácticas para mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo en general y 
especialmente para pacientes con enfermedades crónicas, pediatría y mujeres en periodo de gestación y 
lactancia.

• Aplicación de métodos barrera para minimizar errores con medicamentos de alto riesgo a lo largo de la 
cadena farmacoterapéutica.

• Información específica a pacientes sobre estos medicamentos, incluyendo medidas o precauciones a consi-
derar para evitar los errores más frecuentes.

Uso seguro de medicamentos o grupos terapéuticos de riesgo elevado:

• Identificación de medicamentos o grupos terapéuticos que presentan un riesgo elevado en la práctica diaria 
por su frecuencia de errores y posibles consecuencias, informando a los profesionales de las recomendacio-
nes de buena práctica para minimizarlos.

• Análisis de errores con estos medicamentos o grupos terapéuticos y propuesta de actuaciones preventivas.

• Difusión de buenas prácticas a profesionales para el manejo con tratamientos de riesgo elevado.

• Intervenciones educativas con pacientes en tratamiento con fármacos de riesgo elevado.

ESSPA_A3.G1.E4. Avanzar en el uso seguro de la medicación.
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Orientaciones para la acción

Técnicas asistenciales directas y cuidados:

• Inclusión de criterios de seguridad y su monitorización en los planes de cuidados, en atención primaria y 
hospitalaria.

• Avance en iniciativas para disminuir la incidencia de úlceras por presión (UPP).

• Valoración, prevención y cuidado de pacientes con riesgo de caídas.

• Difusión de procedimientos para la detección precoz y abordaje de pacientes con riesgo de aspiración 
bronquial.

• Prevención de la malnutrición y deshidratación de pacientes en situaciones especialmente vulnerables.

• Desarrollo de medidas para disminuir los eventos adversos provocados por fallo de rescate en los centros 
asistenciales.

• Avance en el manejo seguro de sondas vesicales, sondas nasogástricas y vías venosas.

• Mejora de las competencias profesionales para la atención en parada cardiorrespiratoria.

Enfoque terapéutico de prevención y control del dolor:

• Impulso a la implementación de los procedimientos estandarizados existentes en el SSPA.

• Difusión de buenas prácticas para mejorar la seguridad en el manejo individualizado del dolor y su segui-
miento.

• Prevención y gestión de eventos adversos ligados al tratamiento del dolor.

Espacios terapéuticos sin contenciones:

• Avance en el desarrollo de un procedimiento normalizado y corporativo para la prevención del uso de con-
tenciones en todos ámbitos del SSPA. 

• Planificación de actuaciones preventivas y difusión de buenas prácticas con efectividad demostrada, en cada 
unidad asistencial, en base a su casuística.

• Fomento del registro de las contenciones.

ESSPA_A3.G1.E5. Instaurar y reforzar medidas que mejoren la seguridad en la asistencia directa al 
paciente.
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ESSPA_A3.G1.E6. Avanzar en la mejora de la seguridad del paciente en la atención quirúrgica.

Orientaciones para la acción

Procedimientos, herramientas y otras medidas:

• Identificación de mapas de riesgos e implementación de medidas preventivas en la atención al paciente 
quirúrgico.

• Implementar las recomendaciones de Helsinki de seguridad en anestesia.

• Impulso y mejora de herramientas de prevención de errores como la correcta cumplimentación de listado 
de verificación de seguridad quirúrgica en atención hospitalaria y primaria. 

• Adopción de normas para asegurar el aislamiento, la gestión de la limpieza, desinfección y control ambiental 
del quirófano.

Manejo seguro del medicamento:

• Conciliación de la medicación durante el proceso quirúrgico. 

• Uso seguro de medicación de alto riesgo en el bloque quirúrgico.

• Control de la toxicidad por anestésicos locales.

• Aplicación de protocolos y monitorización del manejo de fármacos que alteran la hemostasia en el proceso 
quirúrgico.

Implicación del paciente:

• Información a pacientes sobre procedimientos, exámenes o intervenciones quirúrgicas para que participen 
en la toma de decisiones.

• Facilitar información comprensible y recomendaciones a los pacientes antes y después de su intervención, 
aplicando correctamente el consentimiento informado.

• Fomentar la participación del paciente quirúrgico en el registro de incidentes y eventos adversos.
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Orientaciones para la acción

Procedimientos, herramientas y otras medidas:

• Identificación y trazabilidad de las pruebas diagnósticas asegurando la correlación de las muestras secunda-
rias o alícuotas con la muestra primaria.

• Garantizar el adecuado transporte y almacenaje de muestras.

• Mejorar la coordinación intercentros o interservicios para minimizar retrasos de pruebas y errores diagnós-
ticos.

• Definición de un plan de contingencias ante disfunciones de los sistemas de información y fallos de equipos 
y dispositivos.

• Supervisión y control para garantizar la seguridad de dispositivos de pruebas en el punto de atención.

• Desarrollo de programas de intercomparabilidad de los sistemas y aparatajes para evitar errores diagnósti-
cos.

• Estandarización de la comunicación de valores de alerta y valores críticos de pruebas diagnósticas que pue-
den poner en riesgo al paciente.

Cultura de seguridad del paciente:

• Difusión, entre profesionales de los diferentes servicios y centros asistenciales, de criterios para la seguridad 
del paciente relacionados con el uso de pruebas diagnósticas in vitro. 

• Impulsar el uso de la petición electrónica para la solicitud de pruebas diagnósticas in vitro.

• Difundir recomendaciones sobre pruebas de escaso valor para minimizar su uso y evitar riesgos innecesarios.

• Formación específica sobre obtención de muestras biológicas para evitar daños al paciente y resultados 
erróneos. 

• Implicar al paciente en su seguridad, informándole correctamente sobre las condiciones necesarias de pre-
paración para la realización de las pruebas diagnósticas in vitro.

ESSPA_A3.G1.E7. Desarrollar acciones para el uso seguro de pruebas diagnósticas in vitro.
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Orientaciones para la acción

Justificación del uso de las radiaciones ionizantes:

• Revisión, elaboración y difusión de guías de indicaciones y recomendaciones para la selección, justificación 
y solicitud de procedimientos con radiaciones ionizantes, minimizando la dosis en pacientes pediátricos y 
jóvenes.

• Desarrollo de sistemas de apoyo a la toma de decisiones para la prescripción de pruebas diagnósticas con 
radiaciones ionizantes.

• Reducción de pruebas diagnósticas innecesarias que no aporten valor y de pruebas duplicadas.

• Identificación y difusión de criterios para la validación de las peticiones de pruebas complejas.

• Justificación, antes de su implantación, de innovaciones en técnicas diagnósticas y terapéuticas con radia-
ciones ionizantes.

Optimización de procedimientos diagnósticos e intervencionistas:

• Definición de niveles de referencia de dosis en el SSPA, valores de alerta y seguimiento en los procedimien-
tos más comunes en diagnóstico e intervencionismo.

• Establecer procedimientos específicos para la optimización de las dosis de radiación, especialmente en 
pacientes pediátricos. 

• Protocolización del seguimiento de pacientes que han recibido altas dosis en procedimientos intervencio-
nistas.

• Registro de la información relativa a la exposición médica en la historia clínica del paciente.

• Desarrollo de los programas de garantía de calidad y seguridad de las instalaciones, el equipamiento y los 
procedimientos relacionados con radiaciones ionizantes.

ESSPA_A3.G1.E8. Reforzar medidas para el uso seguro de las radiaciones ionizantes en la atención 
sanitaria.
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Orientaciones para la acción

• Avance en la implementación del proceso de soporte de hemoterapia. 

• Garantía de seguridad en el proceso transfusional: asegurando la correcta indicación, identificación in-
equívoca del receptor, petición y componente a transfundir, efectividad de la transfusión, monitorización y 
prevención de reacciones adversas. 

• Garantía de la trazabilidad de los componentes sanguíneos.

• Difusión de recomendaciones para la administración segura de la transfusión.

• Mejora de la comunicación entre el centro de transfusión y los centros hospitalarios para facilitar la informa-
ción sobre la disponibilidad y garantizar el suministro de componentes sanguíneos.

• Impulso del sistema de hemovigilancia autonómico como fuente de conocimiento para la toma de decisio-
nes y para estimular la declaración de incidentes.

ESSPA_A3.G1.E9. Desplegar actuaciones para mejorar la seguridad del paciente en el proceso 
transfusional

Orientaciones para la acción

Cultura de seguridad del paciente:

• Realización de análisis de riesgo y desarrollo de planes preventivos de seguridad en los centros y servicios 
con riesgo asociado a radiaciones ionizantes.

• Formación y concienciación del personal sanitario para aumentar sus competencias en seguridad radioló-
gica del paciente.

• Identificación y difusión de buenas prácticas relacionadas con seguridad radiológica del paciente. 

• Implicación del paciente en la seguridad de los procedimientos e intervenciones que se le proponen, fa-
cilitándole información comprensible sobre la justificación de la prueba, los riesgos y recomendaciones de 
preparación.

• Diseño y difusión de información dirigida a pacientes sobre los riesgos-beneficios de las radiaciones ionizan-
tes y la seguridad en los procedimientos médico-radiológicos.

ESSPA_A3.G1.E8. Reforzar medidas para el uso seguro de las radiaciones ionizantes en la atención 
sanitaria.
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Orientaciones para la acción

• Estandarización a nivel corporativo de criterios de valoración y seguimiento de la vulnerabilidad del pacien-
te.

• Avanzar en el desarrollo de herramientas para mejorar la información a pacientes que presentan barreras 
de comunicación.

• Adecuación de la asistencia a pacientes en situación de vulnerabilidad.

ESSPA_A3.G2.E1. Establecer criterios de vulnerabilidad de pacientes para adecuar la asistencia a 
sus necesidades mejorando su seguridad.

ESSPA_A3.G2. Reforzar la atención segura para pacientes en situación de vulnerabilidad.

Orientaciones para la acción

• Inclusión de criterios específicos de seguridad para personas en situación de vulnerabilidad en los distintos 
planes, programas y procesos corporativos.

• Desarrollo de indicadores propios para el seguimiento y monitorización de las actuaciones en estos pacien-
tes. 

• Facilitar la presencia de una persona acompañante del paciente en situación de vulnerabilidad, a lo largo 
de su proceso de atención.

ESSPA_A3.G2.E2. Incorporar recomendaciones de seguridad específicas en la atención al paciente 
en situación de vulnerabilidad.



76

6

PLAN ESTRATÉGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE ANDALUCÍA

Orientaciones para la acción

• Identificación de riesgos y prácticas seguras clave en los servicios de cuidados críticos, urgencias y emer-
gencias, obstetricia y ginecología, pediatría, cuidados paliativos, atención domiciliaria, escenarios de coor-
dinación sociosanitaria, etc.

• Implantación de planes de actuación, seguimiento y evaluación de las prácticas seguras en los escenarios 
de mayor riesgo.

• Mejorar las competencias profesionales específicas para la seguridad respecto a estos escenarios.

ESSPA_A3.G3.E1. Potenciar prácticas seguras claves en escenarios de especial riesgo. 

ESSPA_A3.G3. Fortalecer la seguridad de pacientes atendidos en escenarios con riesgos 
específico o de mayor riesgo.

Orientaciones para la acción

• Protocolizar el tránsito de pacientes de escenarios de mayor riesgo a otros de menor riesgo.

• Desarrollo de medidas para disminuir los tiempos de estancia de pacientes en servicios de alto riesgo, op-
timizando el alta hospitalaria. 

• Fomento de la atención sanitaria en escenarios alternativos a la hospitalización convencional: unidades de 
corta estancia, hospital de día, hospitalización en domicilio, etc.

ESSPA_A3.G3.E2. Facilitar el tránsito de pacientes de escenarios de mayor riesgo a otros de menor 
riesgo.
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El desarrollo de tecnología brinda herramientas 
para abordar nuevos retos en salud, promueve 
cambios organizacionales y mecanismos de con-
trol, constituyendo un destacable factor estraté-
gico para las organizaciones sanitarias. El avance 
tecnológico, sin duda, ha contribuido a la mejora 
de la calidad de la atención y a la seguridad del 
paciente.

Las tecnologías de la información en salud (TIS), 
especialmente la Historia Clínica Electrónica 
(HCE), contemplan aquellos métodos electróni-
cos que contienen y gestionan información re-
lacionada con el proceso de atención sanitaria. 
Pueden ser la base de una asistencia sanitaria 
segura y de calidad, pero al mismo tiempo los 
propios sistemas introducen riesgos, hasta ahora 
poco conocidos, con capacidad para hacer daño 
al paciente. 

En el abordaje del binomio salud y tecnologías 
de la información, se contemplan registros clí-
nicos, telesalud, salud por dispositivos móviles,  
formación y aprendizaje a distancia, educación 
continua en tecnologías de la información, estan-
darización e interoperabilidad.

La HCE no es un simple repositorio con datos de 
salud, sino que se compone de diferentes siste-
mas que se relacionan e interactúan entre sí para 
apoyar a los profesionales sanitarios en la toma 
de decisiones clínicas. No obstante, la HCE no 
siempre cumple con todas las recomendaciones 
para la seguridad del paciente. 

La gestión de la información vinculada a la HCE 
se ha identificado como uno de los principales 
problemas de seguridad en las organizaciones 
sanitarias. Por ello, es preciso contar con están-
dares para el diseño, desarrollo, implementación, 
uso y evaluación de las TIS. En este sentido, las 
guías SAFER se han convertido en la mejor refe-
rencia. 

Como el resto de los incidentes y eventos adver-
sos, los relacionados con las TIS son multicausa-
les. Implican características potencialmente inse-
guras de los sistemas electrónicos, el uso de los 
mismos y singularidades de los procesos y de las 
organizaciones en que se desenvuelven. 

Actualmente no existen suficientes estudios para 
conocer la verdadera magnitud del problema, 
aunque cada día se cuenta con más información 
e interés al respecto. El instituto ECRI (Emergency 
Care Research Institute) publica cada año el top 
ten de los riesgos de las tecnologías. Desde 2011 
las TIS entraron en este ranking; en el año 2016 
se clasificaron en primera posición los riesgos re-
lacionados con “Las configuraciones de las TIS 
no soportan correctamente los flujos de trabajo 
reales” y en segunda “Errores de Identificación 
del Paciente”. Posteriormente se han incluido, 
entre los ‘top ten’, otros problemas relacionados 
con la seguridad del paciente, como la gestión 
de la información clínica de la HCE, la implemen-

Área 4: Seguridad del paciente y tecnologías de la información 
sanitaria
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tación de herramientas de apoyo a la toma de de-
cisiones, la incorporación de las TIS en los progra-
mas de capacitación en seguridad del paciente 
y la integración de la seguridad en las TIS en la 
cultura de la Organización. 

Otros estudios, como el realizado en 2015 so-
bre el registro de eventos adversos asociado al 
England’s Nacional Programe for IT (NPfIT), tam-
bién ponen de manifiesto situaciones peligrosas 
con las TIS, como son: errores en el uso del siste-
ma de identificación del paciente, en el uso de los 
sistema de comunicación entre profesionales, el 
acceso limitado de los profesionales a la informa-
ción del paciente, elecciones terapéuticas erró-
neas inducidas por la interface del software, la 
configuración errónea de dosis de medicamentos 
en el sistema y la incompleta migración de datos 
de la historia del paciente a un nuevo sistema.  

Un diseño y uso adecuado de las TIS ayuda a re-
ducir los errores y a mejorar la seguridad del pa-
ciente; facilita la trazabilidad de los procesos asis-
tenciales y favorece obtener buenos resultados 
en salud. Las TIS seguras pueden apoyar el diag-
nóstico y seguimiento del paciente, contribuir a 
la mejora de la comunicación, la coordinación y 
la continuidad y ser un excelente soporte para la 
formación, la información y la participación. 

Igualmente, pueden ayudar a impulsar la inves-
tigación a través de la gestión de los datos acu-
mulados y de sistemas específicos para la notifi-
cación. 

Avanzar en estos aspectos es el propósito de los 
objetivos contenidos en esta área, donde se prio-
riza tanto la perspectiva de seguridad del pacien-
te en los procesos basados en las TIS como el so-
porte e impulso de una atención integral segura 
mediante las tecnologías.
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Orientaciones para la acción

• Identificación y monitorización de aspectos clave de los sistemas de información que tienen impacto en la 
seguridad del paciente.

• Desarrollo e implementación de procedimientos institucionales para la identificación y prevención de errores 
asociados a las TIS.

• Identificación e inclusión de requisitos básicos para la seguridad del paciente en las licitaciones de servicios 
tecnológicos relacionados con la información sanitaria.

ESSPA_A4.G1.E1. Identificar criterios de seguridad del paciente para los procesos de diseño, pla-
nificación y desarrollo de las tecnologías de la información sanitaria.

ESSPA_A4.G1. Incorporar la perspectiva de seguridad del paciente a los procesos relacio-
nados con la información y comunicación sanitaria soportados por tecnología.

Orientaciones para la acción

• Seguimiento y evaluación de criterios de seguridad del paciente en la implantación de las TIS corporativas 
y locales.

• Avance en el desarrollo de estándares relacionados con la seguridad de la Historia Clínica Electrónica.

• Incorporación de estándares de seguridad en los procesos de evaluación de las aplicaciones, sistemas y en 
los servicios de tecnología de la información y comunicaciones.

• Impulso de marcos regulatorios en relación a criterios de seguridad del paciente en las TIS.

ESSPA_A4.G1.E2. Impulsar la evaluación de las TIS desde la perspectiva de la seguridad del pa-
ciente.
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ESSPA_A4.G2.E2. Favorecer la comunicación, coordinación y continuidad mediante el uso seguro 
de las TIS.

Orientaciones para la acción

• Revisión y mejora de la coordinación e integración de sistemas de información entre centros, servicios y 
ámbitos.

• Asegurar la fiabilidad e integridad de la información clínica electrónica para la mejora de la seguridad asis-
tencial.

• Capacitación en el uso adecuado de las TIS para garantizar una atención segura a las personas.

• Avance en aplicaciones y herramientas TIS que faciliten la comunicación con pacientes.

• Aplicación de las TIS para una coordinación y comunicación efectiva y sin errores entre profesionales.

ESSPA_A4.G2. Potenciar una atención integral segura apoyada en el uso seguro de las 
tecnologías de la información sanitaria.

ESSPA_A4.G2.E1. Fomentar el desarrollo de las prácticas seguras a través de las TIS.

Orientaciones para la acción

• Identificación e implementación de alertas, barreras y patrones de referencia apoyados en TIS para favorecer 
el desarrollo de las prácticas seguras.

• Revisión y mejora de los procesos de identificación del paciente en la Historia Clínica Electrónica y en otros 
registros electrónicos del paciente.

• Mejora de la accesibilidad a informes clínicos y de cuidados, pruebas diagnósticas, planes terapéuticos e 
información para el seguimiento de pacientes contenidos en soporte electrónico.

• Desarrollo de herramientas electrónicas para mejorar la identidad, trazabilidad y alertas vinculadas al proce-
so asistencial para minimizar los errores clínicos.
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Esta área clave se centra en la definición de obje-
tivos para avanzar en la implicación de pacientes 
y ciudadanía en su seguridad. Las reflexiones ac-
tuales  se dirigen en dos sentidos; por un lado, se 
considera la necesidad de progresar en la incor-
poración de la voz la ciudadanía y pacientes a las 
estrategias de seguridad, considerando su propia 
visión sobre las actuaciones sanitarias y teniendo 
en cuenta su percepción de seguridad a lo largo y 
en el conjunto de la asistencia; y por otro lado, se 
profundiza en la participación activa del paciente 
en la prevención, control y minimización de ries-
gos concretos y posibles en su atención.

Estos dos enfoques deben complementarse para 
desarrollar modelos e intervenciones de seguri-
dad que combinen la participación del paciente 
en la gestión de riesgos específicos y la optimiza-
ción de las formas de atención, incluyendo tan-
to herramientas de seguridad en los procesos e 
intervenciones como elementos de coordinación, 
organización y trabajo de los equipos. 

La participación de pacientes y ciudadanía en la 
seguridad de la atención sanitaria, integrando su 
perspectiva ciudadana, es una línea de trabajo 
presente en las organizaciones de referencia. La 
OMS orienta sobre la necesidad de crear mecanis-
mos de colaboración en los niveles macro, meso 
y micro, para potenciar la implicación y el empo-
deramiento de pacientes y ciudadanía. La Unión 
Europea comparte este enfoque y ha emitido re-
comendaciones y ha apoyado proyectos sobre la 
intervención de pacientes en su propia seguridad. 

Otras instituciones promueven estas iniciativas 
mediante diferentes herramientas y recursos, 
destacando los proyectos de la Joint Commis-
sion, el NHS y la AHRQ. Igualmente, en el ámbito 
estatal, la Estrategia de Seguridad del Paciente 
del Sistema Nacional de Salud 2015-2020 inclu-
ye una línea estratégica sobre la participación de 
pacientes y personas cuidadoras.

En Andalucía, tanto el Plan Andaluz de Salud 
como el Plan Estratégico de Calidad contemplan 
de manera central la participación de pacientes 
y la incorporación de la ciudadanía a las políticas 
públicas, en un marco social de alianzas y valores 
entre población y profesionales para mejorar la 
atención y los resultados en salud. En el ámbito 
de la seguridad del paciente, el valor de la impli-
cación de los pacientes es una prioridad del SSPA 
que quedó expresada en los compromisos esta-
blecidos desde la primera Estrategia para la Se-
guridad del Paciente y que ha tenido desarrollos 
específicos. No obstante, el análisis de situación 
realizado para la ESSPA muestra que la participa-
ción del paciente en su seguridad es un área de 
mejora identificada por la opinión de profesiona-
les y pacientes y sustentado en los resultados de la 
evaluación de los servicios y centros asistenciales.

Área 5: Implicación activa de pacientes y ciudadanía
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El área clave 5 da respuesta al cambio creciente 
del papel de pacientes y ciudadanía, en las polí-
ticas sanitarias y en los servicios de salud. Contie-
ne objetivos dirigidos fundamentalmente a lograr 
una mejor información, comunicación y formación

ESSPA_A5.G1. Impulsar la información, la comunicación y la formación para pacientes y 
ciudadanía sobre la seguridad de su atención sanitaria.

Orientaciones para la acción

• Información a pacientes sobre los riesgos de las diferentes actuaciones que se lleven a cabo en su proceso 
de atención y de las medidas para minimizarlos.

• Estandarización de la comunicación en los puntos críticos del proceso de atención, para asegurar la impli-
cación del paciente en su seguridad.

• Adecuar la información a las características de cada persona dirigiendo la comunicación a aumentar la impli-
cación activa del paciente en las decisiones de su proceso asistencial.

• Verificar la comprensión de la información ofrecida al paciente en relación a las intervenciones y pruebas a 
las que se le someta, la preparación necesaria y los elementos de seguridad más relevantes.

• Presencia, en caso necesario, de una persona acompañante del paciente a lo largo del proceso de atención, 
especialmente con menores y pacientes en situación de vulnerabilidad. 

ESSPA_A5.G1.E1. Implementar medidas para mejorar la comunicación con el paciente y proporcio-
nar una información comprensible para la seguridad de su atención sanitaria.

de pacientes y ciudadanía, incorporando a los pa-
cientes de forma individual y colectiva en la plani-
ficación y desarrollo de una atención segura para 
constituirse en una alianza más para profesiona-
les, gestores y decisores del sistema de salud.

Orientaciones para la acción

• Formación básica sobre seguridad dirigida a pacientes y ciudadanía.

• Información y divulgación a pacientes y ciudadanía sobre detección, prevención y control de riesgos asis-
tenciales. 

• Identificación y fomento de activos comunitarios que ayuden a impulsar la cultura de seguridad del paciente 
entre la ciudadanía.

ESSPA_A5.G1.E2. Desarrollar actuaciones para concienciar y formar a pacientes y ciudadanía sobre 
la prevención de riesgos en el sistema sanitario
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ESSPA_A5.G2. Potenciar el papel activo del paciente y la participación de la ciudadanía 
en la seguridad de la atención sanitaria. 

Orientaciones para la acción

• Desarrollo y difusión de herramientas y actividades para facilitar la participación del paciente en la toma de 
decisiones compartida.

• Involucrar a pacientes y a sus acompañantes (cuando sea necesario) en la planificación del alta hospitalaria 
y en la atención domiciliaria.

• Favorecer la participación del paciente en el análisis y propuestas de mejora detrás la ocurrencia de inciden-
tes y eventos adversos durante su atención.

• Promover la formulación de preguntas por parte de pacientes a profesionales para fomentar su participación 
en la prevención de riesgos. 

ESSPA_A5.G2.E1. Desarrollar actuaciones para incrementar el papel activo del paciente en la se-
guridad de su atención.

Orientaciones para la acción

• Desarrollo de instrumentos para la implicación de pacientes y ciudadanía en la implantación, seguimiento y 
evaluación de la Estrategia para la Seguridad del Paciente.

• Incorporación de la seguridad del paciente en los planes de participación ciudadana de los servicios sani-
tarios.

• Promover alianzas con asociaciones de pacientes y grupos de interés para desarrollar acciones para la me-
jora de la seguridad del paciente.

ESSPA_A5.G2.E2. Establecer medidas de participación efectiva de la ciudadanía en las políticas de 
seguridad del paciente.
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Generar, transferir y difundir conocimiento 
en seguridad del paciente es una prioridad 
para el SSPA. Una atención sanitaria segu-
ra está relacionada directamente con el co-
nocimiento: el que se produce mediante la 
investigación y la innovación excelentes, el 
que está contenido en la competencia de sus 
profesionales y el que se transfiere a la Orga-
nización en forma de estándares y prácticas 
asistenciales de efectividad demostrada. El 
conocimiento se enriquece con la experiencia, 
como fruto del aprendizaje y mejora continua. 

En esta área clave se abordan objetivos rela-
cionados con los diferentes aspectos del co-
nocimiento señalados, dirigiéndolos hacia la 
mejora de la seguridad de la atención en to-
dos los niveles de responsabilidad del sistema.

Por una parte, el área se centra en la investiga-
ción e innovación. Desde el inicio de la cons-
titución de la Alianza Mundial para la Seguri-
dad del Paciente la investigación ha sido una 
prioridad internacional así como la utilización 
de los resultados para una reducción del ries-
go en el conjunto de los estados miembros. 
En este marco, la comunidad andaluza esta-
bleció objetivos en investigación e innovación 
sobre seguridad del paciente y se han puesto 
en marcha diferentes mecanismos de motiva-
ción y apoyo para su despliegue, dirigiéndo-
se especialmente hacia los focos identificados 
en el marco internacional y estatal: cuantifica-
ción del daño, análisis de las causas, identifi-
cación de soluciones y evaluación del impacto 

y de los resultados de la implementación de la 
evidencia en la práctica diaria. En Andalucía, la 
investigación y las innovaciones en seguridad 
del paciente se enmarcan dentro de la Estra-
tegia de Investigación e Innovación en Salud.

Por otra parte, en esta área se aborda también 
la necesidad de mantener y mejorar el traba-
jo corporativo en relación a las competencias 
profesionales en seguridad del paciente, tanto 
en el sentido de su fortalecimiento a través de 
formación transversal y específica transferible 
a los servicios, como en la identificación y de-
finición de las competencias necesarias para 
gestionar los riesgos y ejercer el liderazgo en 
seguridad del paciente en el sistema sanitario.

La formación en seguridad ha sido una de 
las fortalezas identificadas en el SSPA en 
el período reciente. Es un reto institucional 
continuar impulsándola y dirigiéndola ha-
cia los diferentes colectivos profesionales. 
En el marco de la Estrategia de las Políticas 
de Formación en el SSPA, deben definir-
se programas que apoyen el despliegue de 
los compromisos establecidos en la ESSPA.

Además, es necesario establecer alianzas para 
colaborar con otros sectores dedicados a la 
capacitación, logrando que los profesionales 
reciban formación en seguridad desde los ni-
veles iniciales de enseñanza y a lo largo de su 
recorrido (formación de pregrado, grado, es-
pecializada y continuada). 

Área 6: Conocimiento e innovación en seguridad del paciente
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Por último, las redes profesionales y ciudadanas, 
comunidades de prácticas y redes de centros, son 
un instrumento con trayectoria en diferentes en-
tornos. En Andalucía, estas redes cuentan con un 
soporte sólido en los ámbitos de pacientes, salud 
y seguridad. A través de redes ya establecidas 
o mediante la generación de nuevas específicas, 
se promueve el enfoque de aprendizaje y mejora 
continua, base de la metodología de trabajo en 
seguridad del paciente. Esto permite a profesio-

nales, equipos, servicios y centros contar con el 
conocimiento actual sobre buenas prácticas. 

Compartir y difundir buenas prácticas efectivas, 
experiencias y herramientas evaluadas para la 
mejora de la seguridad es un fin que incrementa 
la cultura de seguridad y la implementación de 
soluciones contrastadas y de efectividad demos-
trada en los centros y servicios sanitarios.



86

6

PLAN ESTRATÉGICO DE CALIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE ANDALUCÍA

ESSPA_A6.G1. Aumentar y difundir el conocimiento en el SSPA para mejorar la seguridad 
del paciente.

Orientaciones para la acción

• Inclusión de contenidos básicos de seguridad del paciente y prácticas seguras en los planes de formación 
del SSPA.

• Avanzar en planes de formación específicos en seguridad del paciente para el despliegue de los objetivos 
de la ESSPA.

• Actualización de las competencias profesionales en seguridad del paciente en los mapas y manuales cor-
porativos.

• Impulsar la transferencia del aprendizaje en seguridad del paciente a la práctica profesional.

• Fomento de alianzas para la formación en seguridad del paciente con otros ámbitos e instituciones: pregra-
do, grado, formación especializada, ámbito sociosanitario, etc.

• Desarrollo de líneas de formación, dirigidas a profesionales, para impulsar el papel activo de pacientes y 
ciudadanía en su seguridad.

ESSPA_A6.G1.E1. Fortalecer las competencias profesionales en seguridad del paciente.

Orientaciones para la acción

• Avance en un espacio corporativo para la colaboración, transmisión de información y comunicación sobre 
seguridad del paciente.

• Fomento de las redes profesionales y ciudadanas para difundir y compartir buenas prácticas, experiencias y 
herramientas sobre seguridad del paciente.

• Recopilación sistemática, evaluación y difusión de buenas prácticas, experiencias y herramientas para mejo-
rar la seguridad del paciente en el entorno compartido.

• Identificación de prácticas seguras e innovaciones relacionadas con la seguridad del paciente en el ámbito 
de la comunidad andaluza para su difusión e implementación.

ESSPA_A6.G1.E2. Identificar y compartir información y buenas prácticas para la seguridad del 
paciente.



87

6ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SSPA

Orientaciones para la acción

• Impulso de la actividad innovadora e investigadora en seguridad del paciente de profesionales y equipos en 
convocatorias autonómicas, nacionales e internacionales.

• Fomento de estudios a nivel autonómico sobre seguridad del paciente para medir daños, entender causas, 
identificar soluciones, evaluar impacto y trasladar evidencias a la práctica.

• Inclusión de líneas específicas relacionadas con la seguridad del paciente en las convocatorias de investiga-
ción e innovación de la Consejería de Salud y Familias.

• Promover proyectos específicos sobre organización de los servicios, la práctica asistencial y la innovación de 
base tecnológica para garantizar la seguridad del paciente.

ESSPA_A6.G2.E2. Potenciar en el SSPA la realización de proyectos de investigación e innovación 
sobre temas relacionados con la seguridad del paciente. 

ESSPA_A6.G2. Impulsar la investigación e innovación en seguridad del paciente para la 
prevención de riesgos y minimización de daños. 

Orientaciones para la acción

• Incorporación de requisitos de seguridad del paciente en convocatorias de proyectos de investigación e 
innovación y áreas prioritarias de la Consejería de Salud y Familias.

• Desarrollo de medidas corporativas para garantizar la seguridad del paciente en los ensayos clínicos y estu-
dios observacionales.

ESSPA_A6.G2.E1. Garantizar la perspectiva de seguridad del paciente en la investigación e inno-
vación en salud.
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7 Evaluación y 
seguimiento

os objetivos descritos en la Estrategia 
para la Seguridad del Paciente se des-

L
plegarán a través de acciones dirigidas a los niveles 
macro, meso y micro del Sistema Sanitario Público 
de Andalucía.

Estas actuaciones se recogerán en planes de acción 
bienales que se ejecutarán mediante una gestión 
planificada, incluyendo los oportunos indicadores 
de seguimiento. A través de estos indicadores se 
valorará el avance de la ESSPA y el desarrollo de 
cada actuación propuesta.
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Para algunos objetivos no será posible obte-
ner la información concreta y de forma accesi-
ble. En este caso, a partir del seguimiento de 
las acciones, se estimará una consecución se-
gún el despliegue de las acciones vinculadas. 

Por último, es preciso conocer la efectividad 
de las acciones y contar con una imagen global 
que describa y mida la situación de la seguri-
dad del paciente en el SSPA. La complejidad 
de esta valoración y de la posible atribución a 
la ESSPA de los futuros cambios en el pano-
rama de la seguridad de pacientes, hace im-
prescindible que la propia Estrategia avance 
en la identificación de indicadores específicos, 
de contexto e impacto, que permitan seguir 
una línea de evaluación futura.

90

La monitorización de las actuaciones e indi-
cadores se calendarizará de modo que sea 
posible una recogida de información fluida 
desde las diferentes personas, centros o ser-
vicios responsables. 

La evaluación de los resultados está vincula-
da al logro de los objetivos generales y es-
pecíficos planteados en la ESSPA.  

El logro de los objetivos propuestos se medi-
rá mediante indicadores específicos de ám-
bitos asistenciales concretos. Estos indica-
dores, pertinentes y relevantes en relación al 
objetivo, serán identificados de forma clara 
y se establecerán las fuentes de información 
una vez verificada la fiabilidad de las mismas.
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8Glosario
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Aprendizaje: Resultado observado en forma de 
cambio más o menos permanente del compor-
tamiento de una persona, que se produce como 
consecuencia de una acción sistemática o sim-
plemente de una práctica realizada.

Atención integral: Enfoque de la atención diri-
gido a dar respuesta al conjunto de las necesida-
des del paciente.  

Atención integrada: Enfoque de los servicios 
de salud que tiene como propósito ofrecer una 
atención continua, no fragmentada que incor-
pora los diferentes servicios, prestaciones y pro-
cesos del sistema para dar coherencia y conti-
nuidad a la asistencia, potenciando las sinergias 
entre los distintos ámbitos del sistema sanitario.

Atención sanitaria: Los servicios que reciben 
las personas o las comunidades para promover, 
mantener, vigilar o restablecer la salud.

Autoevaluación: Procedimiento de evaluación 
según el cual un profesional se evalúa a sí mis-
mo, emitiendo juicios sobre aprendizaje logrado 
o la labor desarrollada.

Cadena farmacológica: Conjunto de fases en el 
uso del medicamento: selección, prescripción, 
transcripción (si la hay), validación, preparación, 
dispensación, administración y seguimiento.

Calidad de vida: Es la que refleja las condiciones 
de vida deseadas por una persona en relación 
con las necesidades fundamentales que repre-
senta el núcleo de la dimensión de vida de cada 
uno: bienestar emocional, relaciones interper-
sonales, bienestar material, desarrollo personal, 
bienestar físico, autodeterminación, inclusión so-
cial y derechos (Shalock y Verdugo).

Cirugía segura: Conjunto de actuaciones lleva-
das a cabo para mejorar la seguridad de la aten-
ción quirúrgica. 

Competencias profesionales: Capacidad para 
dar respuesta a los requerimientos de la profe-
sión y para realizar actuaciones profesionales es-
pecíficas.

Conciliación de la medicación: Es un proceso 
formal y multidisciplinar para lograr que la infor-
mación que se transmite sobre la medicación del 
paciente en los puntos de transición o traspaso 
asistencial sea precisa y completa. Requiere una 
revisión sistemática y exhaustiva de todos los me-
dicamentos que está tomando el paciente, para 
asegurar que cualquier fármaco que se añade, 
cambia o suspende, se evalúa adecuadamente. 
Los cambios realizados deben ser adecuada-
mente registrados y comunicados al siguiente 
proveedor de salud y al paciente.

Contenciones: Métodos extraordinarios con fi-
nalidad terapéutica; se trata de la aplicación, 
control y extracción de dispositivos de sujeción 
mecánica utilizados para limitar la movilidad fí-
sica como medida extrema para evitar daños al 
propio paciente, a otras personas y al entorno 
físico que le rodea.

Cultura de seguridad: La cultura de seguridad 
es el conjunto de valores, actitudes, percepcio-
nes, competencias y patrones de comportamien-
to de los profesionales, a nivel individual o co-
lectivo, que determinan el estilo, la competencia 
y el compromiso con la gestión de la salud y la 
seguridad en una Organización.
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Daño: Alteración estructural o funcional del or-
ganismo y/o todo efecto perjudicial derivado de 
ella.

Daño asociado a la atención sanitaria: Daño 
que se deriva de las actuaciones llevadas a cabo 
durante el proceso de la atención sanitaria o que 
se asocia a ella. Comprende los conceptos de 
enfermedad, lesión, sufrimiento, discapacidad y 
muerte. 

Error: El hecho de no llevar a cabo una acción 
prevista según se pretendía o de aplicar un plan 
incorrecto. Acto de equivocación en la práctica 
de los profesionales sanitarios que puede contri-
buir a que suceda un evento adverso.

Error de medicación: Acto de equivocación o 
cualquier incidente prevenible que pueden cau-
sar daño al paciente o dar lugar a una utilización 
inapropiada de los medicamentos cuando estos 
están bajo el control del personal sanitario o del 
paciente o del consumidor.

Escenarios de mayor riesgo: Aquellos ámbitos 
en los que, por sus características intrínsecas, hay 
un alto riesgo de que ocurran eventos adversos 
graves. No implica que los eventos en estos ám-
bitos sean más frecuentes, sino que en caso de 
producirse un evento adverso, las consecuencias 
suelen ser graves. Ejemplos: servicios de urgen-
cias y emergencias, salud mental, pediatría, sa-
lud materno infantil…

Escenarios de mayor riesgo o riesgo específi-
co: Son áreas o procesos asistenciales en los que 
por las características intrínsecas a su actividad, 
el paciente estará sometido a mayores riesgos o

los riesgos son concretos en ese medio y necesi-
tan de un abordaje determinado. 

Evento adverso: Es el incidente que causa daño 
al paciente. Suceso o circunstancia que ha oca-
sionado un daño innecesario a un paciente como 
consecuencia de la atención sanitaria.

Evento centinela: Suceso imprevisto que causa 
la muerte o graves daños físicos o psicológicos 
al paciente. Todo evento centinela es un evento 
adverso cuyas consecuencias reúne unas carac-
terísticas que obligan a una completa revisión de 
qué ha sucedido para evitar que pudiera volver 
a producirse.

Exposición médica: Exposición a que se some-
ten pacientes o personas asintomáticas en el 
marco de su propio diagnóstico o tratamiento 
médico, dental o podológico destinada a bene-
ficiar su salud o bienestar, así como la exposición 
a que se someten las personas cuidadoras y las 
personas voluntarias en la investigación médica 
o biomédica.

Factor contribuyente: Circunstancia, acción o 
influencia que se considera que ha desempeña-
do un papel en el origen o la evolución de un 
incidente o que ha aumentado el riesgo de que 
se produzca un incidente.

Fallo del sistema: Un defecto, interrupción o dis-
función en los métodos operativos, los procesos 
o las infraestructuras de una Organización.

Farmacovigilancia: Ciencia y actividades rela-
tivas a la detección, evaluación, comprensión y 
prevención de los eventos adversos de los medi-
camentos o cualquier problema relacionado con 
fármacos. 
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Gestión de riesgos: Conjunto de actividades 
que intervienen en la reducción de los riesgos de 
lesión para los pacientes y profesionales y en la 
reducción de los daños o las pérdidas materiales  
en las organizaciones sanitarias. La Gestión de 
riesgos es el conjunto de políticas, recomenda-
ciones, programas e intervenciones que tienen 
como objetivo prevenir, eliminar o reducir los 
riesgos sanitarios.

Incidente relacionado con la seguridad del pa-
ciente: Evento o circunstancia que ha ocasiona-
do o podría haber ocasionado un daño innece-
sario al paciente. 

Incidente sin daño: Incidente que alcanza al pa-
ciente pero no causa ningún daño apreciable. 

Infección asociada con la asistencia sanitaria: 
Infección adquirida como consecuencia de una 
intervención sanitaria en cualquier ámbito sani-
tario (hospital, ámbito ambulatorio, residencias, 
etc.) y que no estaba presente ni incubándose en 
el momento de la atención. 

Información dosimétrica o relativa a la exposi-
ción: Conjunto de indicadores y parámetros que 
permiten al especialista en radiofísica evaluar o 
estimar la dosis* recibida por un paciente en un 
procedimiento médico-radiológico.

Medicamentos de alto riesgo: Son aquellos 
medicamentos que, cuando se utilizan incorrec-
tamente, presentan una mayor probabilidad de 
causar daños graves o incluso mortales a los pa-
cientes. Ello no implica que los errores con estos 
medicamentos sean más frecuentes, sino que en 
caso de que ocurran, las consecuencias para los 
pacientes suelen ser más graves. 

Monitorización: Seguimiento periódico del tra-
bajo o actividades puestas en marcha para co-
rregir errores y señalar formas adecuadas de rea-
lización. 

Prácticas seguras: Intervenciones, estrategias o 
abordajes orientados a prevenir o mitigar el daño 
innecesario asociado a la atención del paciente y 
a mejorar su seguridad. 

Prevenible: Que es evitable en las circunstancias 
particulares del caso.

Primera víctima: Paciente que sufre un evento 
adverso.

Pulsera identificativa: Dispositivo de identifica-
ción que se le coloca al paciente con los datos 
inequívocos del propio paciente.

Radiaciones ionizantes: Son aquellas radiacio-
nes (ondas electromagnéticas o partículas) con

* Nota aclaratoria
Dependiendo del tipo de exposición, será útil conocer unas u otras magnitudes de dosis:

- Indicadores dosimétricos de cada tipo de procedimiento en diagnósticos son útiles para la optimización de los mismos. (PDSCTDI)
- La dosis absorbida en órganos es útil para evaluar posibles efectos deterministas sobre todo en procedimientos con altas dosis (radioterapia, 
algunos casos de diagnostico en medicina nuclear, en CT en diagnóstico y en intervencionismo). 
- La dosis efectiva (mSv) puede ser útil para comparar las dosis relativas en diferentes procedimientos diagnósticos, tecnologías o centros. 
Nunca se debe utilizar para evaluar riesgos individuales. Se puede usar para cálculos de dosis efectivas colectivas con objeto de optimización. 
Es incorrecto utilizarla para estudios epidemiológicos o proyección del riesgo ya que ocultan grandes incertidumbres biológicas y estadísticas.
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energía suficiente para ionizar la materia, extra-
yendo los electrones de sus estados ligados al 
átomo. Las principales radiaciones ionizantes 
son: la radiación alfa, beta y gamma, los rayos x y 
los neutrones. En medicina, en base a la interac-
ción de la radiación con la materia, se emplean 
para el diagnóstico de enfermedades a través de 
la obtención de imágenes y para el tratamiento 
aprovechando la destrucción de células y tejidos 
tumorales al aplicar altas dosis de radiación. 

Reacciones adversas: Efecto no buscado, que 
además es perjudicial.

Retroalimentación: Obtención de información 
rápida de un proceso o los resultados del mismo, 
de tal manera que esa información pueda ser uti-
lizada para tomar decisiones sobre el proceso en 
marcha o sobre procesos futuros.

Resultado para la Organización: Repercusiones 
en la organización total o parcialmente atribui-
bles a un incidente o evento adverso. 

Riesgo: Probabilidad de que ocurra un incidente. 

Segunda víctima: Profesional sanitario implica-
do en el evento adverso / error clínico que queda 
traumatizado por el incidente.

Seguridad del paciente: Reducción del ries-
go 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. 

Sistema de identificación y notificación de in-
cidentes: Sistema que requiere de la recolec-
ción de datos y análisis sobre todos los aspectos

relacionados con la atención del paciente en los 
que ha habido una circunstancia inesperada que 
podría haber causado o ha causado un daño in-
necesario al paciente, para evitar su repetición a 
través del aprendizaje. 

Técnicas asistenciales directas: Acciones y me-
didas preventivas para proporcionar atención en 
la promoción, tratamiento y rehabilitación de la 
salud de las personas.

Tercera víctima: Organización sanitaria que pue-
de sufrir una pérdida de reputación como con-
secuencia de un incidente para la seguridad del 
paciente.

Transferencia del paciente: Proceso por el que 
se traslada la responsabilidad profesional de al-
gunos o todos los aspectos del cuidado del pa-
ciente, a otra persona o profesional o grupo de 
profesionales, de forma puntual/ temporal o per-
manente, entre diferentes ámbitos de atención 
(sanitarios, sociosanitarios,…), distintos servicios 
o centros asistenciales o cambios de turno, ase-
gurando que su paso a otro ámbito no sea efec-
tivo si no se ha comprobado que cumple todos 
los requisitos necesarios para garantizar la con-
tinuidad asistencial, (identificación inequívoca, 
información clave referente a los diagnósticos al 
alta, plan terapéutico, tratamiento farmacológi-
co, resultados de las pruebas, los cuidados y el 
seguimiento). 

Verificación: Confirmación mediante la aporta-
ción de evidencia objetiva de que se han cumpli-
do los requisitos especificados.

Vulnerabilidad: Mayor posibilidad de sufrir un 
daño.
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AHRQ: 
AP: 
APEAS: 
BMR: 
ECDC: 
ECRI: 
ENEAS: 
EPINE: 
ESP: 
ESSPA:                    

HCE: 
HSPSC:  

Agency for Healthcare Research and Quality.

Atención Primaria.

Estudio de Eventos Adversos en Atención Primaria.

Bacterias multiresistentes.

European Centre for Disease Prevention and Control.

Emergency Care Research Institute.

Estudio Nacional de Eventos Adversos ligados a la Hospitalización. 

Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en España.

Estrategia para la Seguridad del Paciente.

Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Público 
de Andalucía.

Historia Clínica Electrónica.

Hospital Survey on Patient Safety Culture. 
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IAAS: 

MOSPS: 
NHS: 
NPfIT: 
OIEA: 
OMS: 

PIRASOA:   

PBA: 
SSPA: 
SVEA: 
TIS: 
UPP: 

Infección asociada a la atención sanitaria (también puede encontrarse 
como IRAS: Infección relacionadas con la atención sanitaria)

Medical Office Survey on Patient Safety.

National Health Service.

England’s Nacional Programe for IT.

Organismo Internacional de Energía Atómica.

Organización Mundial de la Salud.

Programa integral de prevención y control de las infecciones relaciona-
das con la asistencia sanitaria y uso apropiado de los antimicrobianos.

Productos de base alcohólica.

Sistema Sanitario Público de Andalucía.

Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Andalucía.

Tecnologías de la Información en salud.

Úlceras por Presión.
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