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¿Que considera más peligroso:  

viajar en avión o ingresar a un centro sanitario 

(policlínica u hospital) ? 
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La probabilidad de sufrir un accidente en un avión 

es 1 en 1 000 000 

 

La probabilidad 

 de sufrir un accidente 

 en un hospital 

 es 1 de 300 
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¿Que podemos hacer para transformar 

esta realidad en la atención sanitaria? 

 

 

 

 

SEGURA 

CALIDAD 

EXCELENTE 
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Valores 
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Seguridad 
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Los errores en la atención sanitaria tienen un costo 

personal muy importante (elevan la morbimortalidad),  

además disminuyen la confianza de los pacientes en el 

sistema sanitario , dañando a las instituciones y a los 

tabajdores que son, sin duda, su segunda víctima. 

 

 

Results of the Harvard Medical Practice Study 

44 000 a 98 000 

personas morían al año 

en  en los hospitales de 

EEUU,como resultado de 

errores que se suceden. 

en el proceso de 

atención . 

 

 7000 muertes suceden 

específicamente como 

resultado de los errores 

en el proceso de 

administración de 

medicamentos.  



  

 

 “ Primero  

es no hacer daño.  
Hipócrates 
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“Tenemos derecho a equivocarnos,  

pero no a desentendernos de 

nuestros errores 

 ni de sus consecuencias” 

“Errar es humano.  

Ocultar los errores es un delito,  

No aprender de ellos es imperdonable” 



 

Cada 35 segundos se denuncia un daño a un paciente (OMS 2016)  

 

Un médico en Servicio de Urgencia : 

 

  Es interrumpido 6,6 veces por hora. 

 Cuando es interrumpido, ocupa mas tiempo en la tarea y aumenta la falla en 18,5 % 

 

Un médico y una enfermera es interrumpido en pabellón 13 veces por hora o cada 4,5 
minutos . 

 

Mas de 700,000 pacientes ambulatorios son tratados en urgencia c/año por EA por 
medicación, 120,000 requiren hospitalización (Budnitz et al. 2006). 

 

Los errores ambulatorios mas frecuentes son: medicación, diagnóstico, conocimiento 
clínico, comunicación, laboratorio y administrativo . 

 

WHO Global Consultation“ Setting priorities for Global Patien Safety 2016 

Jeffrey Braithwaite, 2016 * Institute of Macquiere Autralia 

Tommaso Bellandiet al..Interruptions and multitasking in surgering. 2017 

Emily Fondahn, Michael Lane. Seguridad del Paciente y calidad en la atención ambulatorial 2016 
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Seguridad Paciente  
 

  2002, en la 55ª Asamblea Mundial de la Salud insta a los Estados Miembros a prestar la mayor atención 

posible al problema y consolidar sistemas que mejoren la seguridad del paciente y para dar resolución a dicha 

Asamblea, en 2004 se crea la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente [para coordinar, difundir y 

acelerar las mejoras en materia de seguridad. 

 

La seguridad del paciente se define como la reducción del riesgo de daños innecesarios relacionados 

con la atención sanitaria hasta un mínimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los 

conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atención, 

ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro. 

 

La seguridad del paciente, entendida como la minimización de eventos adversos atribuibles a los 

cuidados recibidos por los pacientes y potencialmente prevenibles, se ha convertido en un eje 

fundamental para garantizar la calidad de los servicios de salud. 

 
 Resolution WHA55.18. Quality of Care: Patient Safety. In: Fifty-fifth World Health Assembly, Geneva, 13-18 May 2002. Volume 1. Resolutions and decisions. Geneva. World 

Health Organization, 2002 (WHA55/2002/REC/1). Disponible en: http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA55/ewha5518.pdf 

[Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. OMS. Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/es/ 

[ Marco Conceptual de la Clasificación Internacional para la Seguridad del Paciente. Versión 1.1. Informe Técnico Definitivo, Enero de 2009. World Health Organization. Patient 

Safety 

Aranaz-Andrés JM, Aibar-Remón C, Vitaller-Murillo J, Ruiz-López P, Limón-Ramírez R, Terol-García E. Incidence of adverse events related to health care in Spain: results of 

the Spanish National Study of Adverse Events. J Epidemiol Community Health. 2008  Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19008366 



14 

Términos relacionadas a la seguridad del paciente 

Términos  Definición  

Calidad 

 

Grado en el que los servicios de salud prestados a personas y poblaciones aumentan la probabilidad de que se 

logren los resultados sanitarios deseados y son coherentes con los conocimientos profesionales del momento. 

Atención segura 

 

La atención segura consiste en tomar decisiones clínicas basadas en pruebas a fin de maximizar los resultados 

sanitarios de un individuo y reducir al mínimo la capacidad de causar daño. 

Accidente 

 

Suceso aleatorio imprevisto e inesperado que produce daño al paciente o pérdidas materiales o de cualquier tipo. 

Casi-error 

 

Cualquier situación en la que una sucesión continuada de efectos fue detenida evitando la aparición de potenciales 

consecuencias; suceso que en otras circunstancias podría haber tenido graves consecuencias; suceso peligroso que 

no ha producido daños personales pero sí materiales y que sirve de aviso de posibles accidentes efecto adverso 

propiamente dicho. 

Error En la práctica sanitaria el error se puede deber a tres causas: realizar acciones innecesarias, realizar de forma 

incorrecta actuaciones necesarias (útiles o indicadas) o la omisión de estas actuaciones .Las dos primeras serían los 

errores de comisión y la última de omisión. 

Evento adverso Incidente que ha producido daño al paciente- 

Evento centinela 

 

Un evento inesperado que implica muerte o daño físico o psicológico severo, o el riesgo de causarlo. El daño 

severo incluye específicamente la pérdida de un miembro o función.. Se denomina “centinela” a estos eventos 

porque señalan la necesidad de llevar a cabo una investigación inmediata y dar una respuesta (JCAHO, 2002) 
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Términos relacionadas a la seguridad del paciente 

Términos  Definición  

Incidente 

 

Acontecimiento o situación imprevista o inesperada que puede producir o no daño al paciente117. 

Suceso aleatorio imprevisto e inesperado, relacionado con la atención sanitaria, que no produce daño al paciente. 

También puede definirse como un suceso que, en circunstancias distintas, podría haber sido un EA o como un 

hecho que, no descubierto o corregido a tiempo, puede implicar problemas para el paciente118 

Todo desvío de la atención médica habitual que causa una lesión al paciente o representa un riesgo de daño. 

Comprende los errores, los eventos adversos prevenibles y los peligros. 

Daño Daño que se deriva de los planes o acciones de un profesional sanitario durante la prestación de asistencia sanitaria 

o que se asocia a ellos, y no el que se debe a una enfermedad o lesiónsubyacente 

Prácticas seguras 

 

Aquellas intervenciones orientadas a prevenir o mitigar el daño innecesario asociado a la atención sanitaria y a 

mejorar la Seguridad del Paciente 

Práctica en 

Seguridad del 

Paciente 

Práctica, comportamiento, acción, procedimiento o estructura con el propósito directo o indirecto de mejorar la 

Seguridad del Paciente dentro de la institución. 

Notificación 

 

Acción de transmitir, comunicar o dar noticia de un evento. 

Malpraxis  Deficiente práctica clínica que ha ocasionado un daño al paciente. Se entiende como tal, cuando los resultados son 

claramente peores a los que, previsiblemente, hubieran obtenido profesionales distintos y de calificación similar, en 

idénticas circunstancias.Términos relacionados: Malpraxis médica 
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Todo diseño o intervención de sistema 

que haya demostrado la capacidad de 

prevenir o mitigar el daño al paciente, 

proveniente de los procesos de atención 

sanitaria. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Seguridad del paciente es un 

principio fundamental 

 del cuidado en salud. 
Cada momento en el proceso de entrega de cuidados  

contiene un cierto grado de inseguridad. 

http://www.who.int/patientsafety/publications/patient-safety-making-health-care-safer/en/ 
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Sin 

seguridad 

no hay 

Calidad  



      El modelo del queso suizo en la producción de accidentes 
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     Análisis sistemático de incidentes clínicos  

20 



21 

Calidad y Seguridad del Paciente 

Política  de estado desde la visón de DDHH 

componentes constantes e indispensables 

 de todos los niveles del Sistema de Salud 

CALIDAD y  

SEGURIDAD DEL PACIENTE 

Sector Educación, Ciencias 
sociosanitarias   

Capital Humano en 
Formación 

Capital humano de la 
instituciones sanitarias  

Instituciones de Salud 

Sector Salud 

Persona, familia, 
comunidad 



Buenas Prácticas para la Seguridad del Paciente 

Con la mejor evidencia disponible  
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CALIDAD y  SEGURIDAD DEL PACIENTE 

Marco normativo: SNIS 

                                          Profesión Enfermería  

23 
Ley 18.815 

Art.1 

Ley 18.335 
PACIENTES Y USUARIOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD DERECHOS Y OBLIGACIONES   

Ley 18.211 

Art.1 Art.2 Art.3 

 Ley Nº 17.930 

Art. 264 

y 



Delito definido por la ley 

Hechos en que el sanitario no cumplió con su deber 

 y con lo que es correcto hacer según la Lex Artis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ERROR ≠ MALA PRAXIS 
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Accidentes 

Fallos humanos 
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MANUAL BÁSICO EN SALUD, SEGURIDAD Y MEDIO AMBIENTE DE TRABAJO 
 

La ley 16.074  Art. 2, 1989 
“Todo patrono es responsable civilmente de los accidentes o enfermedades  profesionales que ocurren a sus 

obreros y empleados a causa del trabajo o en ocasión del mismo ....”. 

 

S e puede definir el accidente  como un acontecimiento violento, brusco, inesperado, imprevisto que ocurre 

como consecuencia de la realización del trabajo y causa un daño a la salud del o de los trabajadores y que 

generalmente es posible prevenirlo. Otras definiciones agregan el hecho de que el accidente además puede 

dañar los equipos y herramientas y producir una interrupción del proceso de trabajo. 

 

Los accidentes son sucesos inesperados y violentos que causan lesiones que van desde a muerte del 

trabajador/a, los y traumatismos de diversa gravedad (contusiones, compresiones, luxaciones, heridas, cortes, 

fracturas) hasta las irritaciones e intoxicaciones agudas y quemaduras. 

 

La denuncia de accidente de trabajo debe ser realizada al Ministerio de Salud Pública (MSP), al BSE y al 

Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (MTSS). El Código Nacional establece que la denuncia debe 

realizarse dentro de la primera semana de ocurrido el accidente y también la ley 16.074 establece la 

obligatoriedad de la denuncia para los empleadores, los médicos y las instituciones de asistencia médica. 
 

Comisión Permanente de Procesos y Condiciones de Estudio, Trabajo y  Medio Ambiente Laboral de la Universidad de la República (PCET-

MALUR)Pro rectorado de gestión administrativa Universidad de la República 

 

 

 

 



Comisión Nacional de Seguridad del Paciente- Comisiones institucionales  

ordenanza ministerial N.º Ordenanza Ministerial Comisión Asesora de 

seguridad paciente 481 del 31 de agosto de 2008 
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Decreto Nº 81/012 - Sistema Nacional Integrado de Salud. Se aprueba el 

Contrato de Gestión suscrito entre la Junta Nacional de Salud y los 

prestadores integrales. 
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Acciones 

 Esenciales 

 para la 

 Seguridad  

del Paciente 

Identificación del paciente.  

Comunicación Efectiva 

Seguridad en el proceso de medicación. 

Seguridad en los procedimientos. 

Reducción del riesgo de Infecciones Asociadas a la 
Atención de la Salud (IAAS). 

Reducir el riesgo de Úlceras por decúbito (UPP) 

Reducción del riesgo de daño al paciente por causa de 
caídas 

Registro y análisis de eventos centinela, eventos 
adversos y cuasi fallas 

Cultura de seguridad del paciente. 

Metas 

internacionales  

de Seguridad 

del paciente. 
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Gracias!! 
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