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principio fundamental 
de la atención sanitaria 

combinación compleja de 
procesos, tecnologías e 
interacciones humanas 

las intervenciones se 
realizan para beneficiar 
pero también pueden 
causar daño 

άPrimun non nocereέ 
"lo primero es no hacer daño"  

Hipocrates 460 a/C 
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Los errores médicos que provocan eventos adversos en los 
pacientes se llevan estudiando desde hace casi un siglo, 
sin embargo, los profesionales sanitarios no eran 
conscientes de la extensión y de la gravedad del problema 
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ü  Se ha implantado la conciencia de la 
     necesidad 

 
ü  Puede tener un impacto grave 

 
ü  Algunos efectos se pueden evitar al  
     prevenir sus causas 

¿POR QUÉ AHORA SÍ? 
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Causas Principales de Muerte en USA-1997  

Heart disease                                726.974 
Cancer                                            539.577 
Cerebrovascular disease             159.791 
COPD                                              109.029 
Accidents                                         95.644 
Pneumonia & influenza                86.449 
Diabetes mellitus                           62.636 
Suicide                                             30.535 
Liver disease                                   25.175  
All otther                                       453.104 

Hospital 

Medical Errors 

96.000/98.000  

National Vital Statistics Reports 
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ü EN USA: de 44.000 a 98.000 defunciones  por 
errores médicos 

 

ü 1999 Informe IOM (Institute of Medicine) Υ ά¢ƻ 
err is IǳƳŀƴέ 

 

ü To Err is Human: Building a Safer Health System. 
Washingon, DC,National Academy Press; 2000 
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OECD Report: Health at a Glance 
Europe 2012 
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LAS VÍCTIMAS 
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Cuando se 
  
comete 
 
un ERROR 
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NO 
 
Queremos 
 
OIR 
 
hablar de él 
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NO 
 
Queremos 
 
VERLO 
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NO 
 
Queremos 
 
HABLAR 
 
de él 
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Si no hay 
 
CAMBIOS 
 
puede volver 
 
a OCURRIR 
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     CULTURA DE LA CULPA 
 
ü Ocultar los errores para evitar 
    el castigo 
ü No identificar las causa del error 
 

    CULTURA DE LA SEGURIDAD 
 
ü Comunicación, transparencia,  
    trabajo en equipo 
ü Análisis de las causas 
ü Elaborar mecanismos para prevenir 
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Concepto de práctica segura,  
cambiando nuestra manera de ver las cosas 

Aquella que garantiza una  
atención segura del paciente 
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Los humanos son falibles y los 
errores son esperables, incluso en 
las mejores organizaciones 

Los errores se ven como 
consecuencias y no como causas 

No se trata de cambiar la condición 
humana sino de cambiar las 
condiciones de trabajo 

Una idea central es la de las defensas 
y barreras del sistema 
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Reason J. Human error: models and mangement: BMJ. 2000; 320: 768-770    
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http://www.seguridaddelpaciente.es/formacion/tutoriales/MSC-  (unidad 3) 
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¿QUÉ SE ESTÁ HACIENDO EN SANIDAD? 
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INICIATIVAS INTERNACIONALES 

¿QUÉ SE ESTÁ HACIENDO EN SANIDAD? 
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¿QUÉ SE ESTÁ HACIENDO EN SANIDAD? 

PREVENCIÓN INFECCIONES 
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INICIATIVAS NACIONALES 

¿QUÉ SE ESTÁ HACIENDO EN SANIDAD? 
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http://www.seguridaddelpaciente.es/formacion/tutoriales/MSC-  (unidad 8) 

¿QUÉ SE ESTÁ HACIENDO EN SANIDAD? 
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Población de estudio: altas hospitalarias en  España 
�‡ Incidencia EA:  7% 
�‡ EA evitables: 42,8% 

Población de estudio: visitas en atención primaria  en  España 
�‡ Incidencia EA:  1,11% 
�‡ EA evitables: 70,2% 

Población de estudio: urgencias hospitalarias en  España 
�‡ Incidencia EA: 12% 
�‡ EA evitables: 70% 

¿QUÉ SE ESTÁ HACIENDO EN SANIDAD? 


