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La SEGURIDAD DEL PACIENTE es una dimensión esencial 
de la calidad asistencial. Proporcionar atención y cuidados 
seguros sin lesiones atribuibles a estos cuidados, implica 
gestión de riesgos y difusión de buenas prácticas. 

 
SALUD: ausencia de enfermedad. 
 
SEGURIDAD DEL PACIENTE: Reducción de riesgos  de daños innecesarios y/o evitables 
(accidentes, lesiones o complicaciones) asociados a la atención sanitaria hasta un mínimo 
aceptable. 
 
RIESGO: Probabilidad de que se produzca un incidente.  
 
ERROR: Desviación de la práctica aceptada como correcta, independientemente del efecto que 
produzca sobre el paciente.  

                     
CASI ERRORES: Categoría mal definida que incluye: Hecho que estuvo a punto de ocurrir. 
Suceso que en otras circunstancias podría haber tenido graves consecuencias. 
 
INCIDENTE: Acontecimiento o situación imprevista o inesperada que puede producir daño o 
no al paciente. Cuando produce daño es evento adverso. 
 
NEGLIGENCIAS: Difícilmente justificable, ocasionado por desidia, abandono, apatía, estudio 
insuficiente, falta de diligencia, omisión de precauciones debidas o falta de cuidado en la 
aplicación del conocimiento que debería tener y utilizar un profesional cualificado. Tutorial 
Seguridad del paciente, Ministerio Sanidad y Consumo. 
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TIPOS DE ERROR EN UNA ORGANIZACIÓN SANITARIA 
 

• Relacionados con la acción: 
– La acción se realiza de forma indebida, a pesar de que sabemos como debería de 

hacerse. 
 

• Relacionados con la ejecución: 
– La acción se corresponde con nuestra intención, pero esta era equivocada. 
  

• Incumplimiento o trasgresión de normas y procedimientos: 
– Desviación intencional de la manera que es la más apropiada para realizar una 

actividad 
  

En función de la fase del proceso asistencial en la que nos encontremos: 
 

• Diagnóstico: Errores y retrasos/ Inadecuación de pruebas/pruebas obsoletas. 
 
• Tratamiento: 

– Error en la práctica de una intervención o procedimiento 
– Error en la administración de un tratamiento 
– Error en la dosis o la vía de administración 
– Retraso del tratamiento 
– Tratamiento inadecuado o no indicado. 
 

• Prevención: 
– No utilización de la profilaxis pertinente o discontinuidad en la pauta. 
 

• Otros: 
– Fallos en la comunicación 
– Fallos en los equipos y dispositivos 
– Otros fallos del sistema 
 
 
LOS ERRORES SON LA CAUSA DE LOS EVENTOS ADVERSOS 

 
 

 
 
 
 
 

LAS CAUSAS DE LOS ERRORES SON LAS PERSONAS Y/O EL SISTEMA 
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NO PUNITIVO: No temas en notificar 
porque no se producirán castigos ni 
represalias. 
 
CONFIDENCIAL: La información del 
paciente se borra a la semana y la del 
información es opcional. 
 
ANÁLISIS POR EXPERTOS: El Grupo 
de Notificación y la Comisión de 
Seguridad del Paciente valoran las 
circunstancias del suceso notificado u 
realizan un Análisis Causa Raíz de los 
sucesos Graves. 
 
OBJETIVO: Aprender de los errores, 

proponer medidas correctivas y ponerlas en marcha para evitar que vuelva a ocurrir. 
 

 
¿CÓMO SE COMUNICA? 

 
 

• En papel 
• Vía Intranet 

 
EN PAPEL: 
 

 
 
 
 
Entrar en la Intranet del Departamento en Aplicaciones 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pinchar en la aplicación SINEA 
 
 
 
 
 
 

 
  

SISTEMA DE NOTIFICACION Y REGISTRO DE
EVENTOS ADVERSOS DE LA AVS - SINEA

Departamento de Salud de Alicante. Hospital General
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Seleccionar Formulario de registro e imprimir el registro de 
eventos adversos. 
 
 
 
Cumplimentar y depositar en los buzones 

 
 
 
VÍA INTRANET: 
 

 
 
PASO 1: Seleccione el centro de notificación  
 
DEPTO 19 ALICANTE 
 
Pinchar en Continuar con el registro 
 
 
 
 
PASO 2: Cumplimentar los datos del Paciente. 
 
Es importante: si es un suceso centinela (grave) para realizar un 
Análisis Causa Raíz, se revisa la H. C. y los procedimientos 
 
A la semana se borran dichos datos. 
 
 

 
 

 
Paso 3: Resuma lo que ocurrió 
 
Tiene un espacio en blanco donde resumirá lo ocurrido 

 

 

¿DÓNDE SE DEPOSITAN LOS REGISTROS?  
BUZONES situados en: 
Uno en cada centro de Atención Primaria y Consultorios 

Puntos de Atención Continuada 
Puntos de Atención Sanitaria 
Centro de Especialidades de Babel 
Urgencias 
Urgencias Pediátricas 
3 en el Bloque Quirúrgico 
5ª Planta CARDIOLOGIA 
Unidad de Calidad 2ª Planta 
Dirección Médica 
Dirección de Enfermería 
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Paso 4: Indicar las repercusiones del suceso adverso sobre el paciente 
 

- Marcar solo una afirmativa de los diferentes bloques de repercusiones 
o Complicaciones de los cuidados 
o Infecciones relacionadas con la asistencia 
o Efectos de medicación o productos sanitarios 
o Complicaciones de un procedimiento 
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Paso 5: Indicar las causas del suceso adverso.  
 
Se pueden marcar más de una 

 
Paso 6: Factores que influyeron en la aparición del suceso adverso 
 
Pueden marcar varios seleccionando entre los factores que están clasificados según sean: 

o Paciente o sus familiares 
o Equipamiento y recursos 
o Individuales del profesional sanitario 
o Entorno del trabajo 
o De comunicación oral o escrita (entre profesionales y la escrita legible) 
o Relacionados con la tarea 
o De trabajo en equipo y liderazgo 
o Organizativos o de gestión 
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Paso 7: Seleccionar la afirmación que mejor describe el impacto sobre el paciente  
 
Desplegar y seleccionar entre las 7 descritas: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Paso 8: Seleccionar la atención que recibió el paciente a consecuencia del efecto 
adverso 
 
Desplegar y seleccionar entre las 6 existentes 
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Paso 9: describir cómo se podría disminuir la probabilidad de ocurrencia o la 
gravedad del evento. 
 
Una vez descrito el evento, hemos aprendido del evento y aprendemos de los errores. Nos da 
la opción de participar explicando qué haríamos para que disminuir la probabilidad de que 
vuelva a ocurrir o la gravedad del mismo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Paso 10: Barreras para evitar que se repita el evento o detectarlo a tiempo. 
  
¡!Participa!! Explicando qué harías tú para  evitar que se repita el evento o detectarlo a 
tiempo. 
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TRAS CUMPLIMENTAR LOS DATOS LE DAMOS A GUARDAR Y 
PUEDE SUCEDER LA SIGUIENTE: 
 
 
¡!ATENCIÓN!! CUANDO en el Paso 5: Indicar las causas del suceso adverso es por:  
 

1. Error de Medicación 
La existencia del error de medicación provoca la apertura para su registro del formulario del 
Programa de Notificación de Errores de Medicación. 
 
Deberá ser cumplimentado y pulsar el botón guardar al finalizar 
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2. Existe RAM (Reacción Adversa a Medicamento) 
Si existe RAM hay que proceder a cumplimentar el formulario de la Hoja Amarilla existente en 
la web de la Consellería de Sanitat. 
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Para finalizar es OPCIONAL cumplimentar los datos del notificador. 
La opción guardar da por finalizada la notificación, en la opción restablecer puedes realizar 
correcciones. 
 
Con tu participación, la Comisión de Seguridad y el Grupo de Notificación ANALIZARÁ: 

o Impacto en términos de daño que produce al paciente 
o Proceso de atención sanitaria que ha fallado 
o Características del contexto en el que se ha producido el incidente o evento adverso y 

personas implicadas. 
o Causas que han producido el incidente o evento adverso 
o Barreras existentes 
o Desarrollo de soluciones y plan de acción 
o Informe final  

 
 
 
RECUERDA QUE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ES COSA DE TODOS. 

MUCHAS GRACIAS 

 
 


