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OBJETIVOS DE LA SESIÓN

• Reflexionar respecto a la crisis de Seguridad del Paciente desde la 
evidencia científica y organizaciones afines y el desafío de los 
educadores para generar cambios y mejoras.

• Proponer cambios en los curriculum de carreras de salud con 
fundamentos y evidencia científica que consoliden impacto

Fellow en Educación e  innovación en Ciencias de la Salud
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Evidencia, antecedentes, 
historia de la  Seguridad 

del paciente en Salud 

Rol de Sociedades, 
Universidades, Institutos, 

Instituciones clínicas, 
Stakeholders, Políticos,etc

Propuestas y 
desafíos

OMS
Seguridad del 
Paciente 2026 

PERSPECTIVAS
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PREGUNTAS

• ¿Qué esperan de está sesión ?

• ¿Quien es miembro de una sociedad de Seguridad del Paciente 

• ¿Qué día se celebra la Seguridad del Paciente (SP) en el mundo?

• ¿Conoce los datos de errores de sus estudiantes y de su país?

•  ¿Alguno de Uds. tiene una competencia declarada en el Perfil del 
egresado sobre SP y FHE ?(Factor Humano Ergonómico /ingeniero)

¿Recuerda haber cometido un error y desea compartirlo?

Fellow en Educación e  innovación en Ciencias de la Salud
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MUCHOS CASOS QUE HAN IMPACTADO EN LA SP
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EL LIBRO QUE CAMBIA EL ENFOQUE EN SALUD 
(26 años)

EL ERROR EXISTE

En estudios de New York (1984) y estados de Colorado y Utah (1992)
• 44.000 – 98.000 americanos murieron en ese año por errores médicos 

prevenibles.

• En 441 errores de medicamentos reportados: 
   Errores de prescripción 68%, errores de administración 22% (p.252)

Fellow en Educación e  innovación en Ciencias de la Salud
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• Simulación es una gran opción para prevenir errores 

• Cuando las tareas se distribuyen a través de un equipo, muchas interacciones 
cruciales pueden pasar desapercibidas, antes de que para el proceso se 
modifiquen o se eliminen.

• Los miembros de un equipo son más que los profesionales de la salud. El 
equipo incluye a los profesionales, los pacientes y las tecnologías utilizadas 
para la atención de estos pacientes.

Fellow en Educación e  innovación en Ciencias de la Salud
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SOCIEDADES Y ESTÁNDARES DE CALIDAD GLOBAL

ALIANZA MUNDIAL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (OMS 2004)
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Grandes aportes 
al mundo

“APRENDIENDO DE LOS ERRORES”

1. Educación sobre SP.
2. Factor Humano: educación en los temas 

correspondientes.
3. Asegurar la competencia en la 

formación.
4. Simulación: entrenamiento técnico y no 

técnico.

http://www.who.int/patientsafety/en/
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SOCIEDADES Y ESTÁNDARES DE CALIDAD GLOBAL
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https://www.jointcommission.org/en-
us/standards/national-patient-safety-goals

https://www.oecd.org/en/search/publications.ht
ml?q=patient+safety&orderBy=mostRelevant&p
age=0&facetTags=oecd-languages%3Aen

https://www.ahrq.gov/
https://www.inacsl.org/

https://www.ssih.org/
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ERRORES EN TODAS LAS DISCIPLINAS
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SEGURIDAD DEL PACIENTE  OMS (2023)
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DEFINICIÓN:
«La ausencia de daños prevenibles para el paciente y la reducción del riesgo de daños 
innecesarios asociados a la atención sanitaria a un mínimo aceptable». 

En el contexto más amplio del sistema sanitario, se trata de: «Un marco de 
actividades organizadas que crea culturas, procesos, procedimientos, 
comportamientos, tecnologías y entornos en la atención sanitaria que reducen de 
forma constante y sostenible los riesgos, disminuyen la incidencia de daños 
evitables, reducen la probabilidad de errores y minimizan el impacto de los daños 
cuando estos se producen».

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety
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ERRORES DEL SISTEMA DE SALUD
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Relación entre retrasos en el ingreso de 
pacientes desde emergencias a sus 
servicios y mortalidad a 30 días

Estudio de 5.249.891 de pacientes hospitalizados  
(2016 y 2018). 
Evalúa y cuantifica el aumento del riesgo de muerte 
por retrasos en la admisión de pacientes.

Cada 6–8 horas de retraso, hay 1 muerte extra por 
c/ 82 pacientes.

Jones S, Moulton C, Swift S, et al- Association between 
delays to patient admission from the emergency 
department and all-cause 30-day mortality



SI
ACADEMIA

ÁMBITOS EXITOSOS

Fellow en Educación e  innovación en Ciencias de la Salud

¿POR QUÉ HAY FALLAS DEL SISTEMA?
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JAMES REASON Y FACTOR HUMANO ERGONÓMICO
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Gentileza Dr. Bellandi
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JAMES REASON: Modelo del queso Suizo
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Entre el diseño de un sistema y el proceso de producción 
pueden intervenir factores que crean condiciones en las 
que es más probable que se produzcan errores.
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FACTOR HUMANO INGENIERO/ERGONÓMICO EN SP
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HFE: Es la aplicación del conocimiento sobre 
las características y capacidades humanas y 
las limitaciones para el diseño e 
implementación de herramientas, 
dispositivos, procesos y sistemas
CALIDAD NO ES IGUAL QUE SEGURIDAD

Matthew B. Weinger, David M. Gaba, 2018

Dr. Tommaso Bellandi

Deputy director Centre for clinical risk 

management and patient safety, Florence, Italy
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¿POR QUÉ FALLAN LOS EQUIPOS DE SALUD?
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Dr. Benjamín Carson:
Realiza la separación de los siameses alemanes Patrick y 
Benjamín Binder 1987, con un equipo de 70 personas, 
tras un período de 22 horas. Johns Hopkins, USA.
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PREGUNTAS DE REFLEXIÓN GUIADA

1. ¿Quién es responsable del resultado de esta intervención, si la 
cirugía sale bien o sale mal? Grupo 1

2. ¿Qué competencia y roles de mentoría  o coach observa como 
relevante para el éxito de esta intervención quirúrgica? Grupo 2

3. ¿Cómo prepara a sus estudiantes en estas competencias que 
observó en el video, que metodología y como evalúa el logro? 
Grupo 3

4. ¿Qué elementos de Factor Humano detecta? Grupo 4

Fellow en Educación e  innovación en Ciencias de la Salud
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¿POR QUÉ FALLAN LOS EQUIPOS DE SALUD?
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https://www.ipecollaborative.org/ipec-core-competencies

2011-2023
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OCDE: 
ECONOMÍA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 
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Factores  que han impedido la educación en SP: 

• Desconocimiento de los educadores para enseñar la SP como una 
nueva área de conocimiento y aprendizaje.

• Renuencia de las instituciones académicas a enseñar conocimientos 
fuera de las disciplinas clínicas a los estudiantes de carreras de salud.

• La educación no ha seguido el ritmo de los avances tecnológicos y de 
sistemas para una atención segura. 

Slawomirski, L. et al (2022), The economics of patient safety: https://doi.org/10.1787/761f2da8-en

Se ha demostrado que la participación significativa del paciente 
puede reducir la carga de daño hasta en un 15%. 

Albert W.Wu et al. 2023
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PROPUESTAS A PARTIR DE INVESTIGACIONES
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36,4%

22,15%
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PLAN ESTRATEGICO OMS 2021-2030
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EJEMPLO DESDE EL PE
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Objetivo estratégico 5: Inspirar, educar, capacitar y proteger a los trabajadores de la 
salud para que contribuyan al diseño y la prestación de sistemas de atención seguros.

Acciones para el gobierno: Promover el uso de métodos de 
simulación en toda la formación profesional y capacitación 
en SP.

Acciones para clínicos: implementar capacitaciones 
especializadas sobre SP para todo el personal profesional, 
con énfasis en estrategias basadas en equipos con 
certificaciones satisfactorias
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PRIMERA ENCUESTA DE ESTADOS MIEMBROS 
OMS, 2023
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WHO/UHL/IHS/PSF/2023.3 – © WHO 

2023. Some rights reserved. This work 

is available under the
CC BY-NC-SA 3.0 IGO licence

Países con 

reportes 

anuales de SP
Países con SP 

integrada al 

curriculum 
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CUMBRE MINISTERIAL SP:
Organización Mundial de la Salud- 2024
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• A nivel mundial, 1 de cada 20 pacientes sufre daños 
prevenibles causados ​​por medicamentos.

• Los errores de diagnóstico contribuyen al 16 % de los 
daños prevenibles a nivel mundial, debido a 
problemas en el encuentro entre el paciente y el 
profesional. Ej: anamnesis,  examen físico y la 
interpretación de exámenes

11 VECES MENCIONA LA 
SIMULACIÓN
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COMPLEMENTAR CON RECURSOS VALIDADOS 
CIENTIFICAMENTE Y ESTÁNDARES
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CURSO
Team STEPPS: The Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHQR).
Strategies,        tools         enhance, performance,  
patient safety= Estrategia, herramientas, mejora,   
desempeño,    seguridad del paciente
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PARA TERMINAR: DIA MUNDIAL DE SP
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“ Atención Segura para las 
enfermedades no Transmisibles”

• Más de tres cuartas partes de 
todas las muertes por ENT, y el 
86 % de los 17 millones de 
personas que fallecieron 
prematuramente, o antes de 
cumplir los 70 años, ocurren en 
países de ingresos bajos y 
medios.

Slogan ‘Safe care for life!’
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