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La calidad asistencial  

Buscar lo mejor para el paciente es la esencia del 

ejercicio, apareciendo el inseparable binomio Ética y 

Calidad. 

• La preocupación por la calidad en la asistencia sanitaria 
es tan antigua como el propio ejercicio médico 

 

En La Ley de Hipócrates. 

 

ESTABA REGULADA POR LA PROPIA CONCIENCIA Y 

EL CODIGO DEONTOLOGICO DE LA PROFESION 



Cambios de calidad en salud 

a) La enorme experiencia practica que se ha ganado en varios países 
del mundo y en diferentes áreas y especialidades en el campo de 
la prestación de atención de salud 

 

b) la cada vez mayor complejidad de la prestación de atención 

     de salud y las nuevas necesidades que ello plantea en términos 
de que la atención sea eficiente y eficaz en función 

    de los costos 

 

c) las mayores expectativas de los usuarios 

 

d) los avances en nuestros conocimientos sobre mejoramiento, 
administración y práctica clínica  



Sucesos adversos 
 

Eventos o acontecimientos relacionados con la atención recibida por un 
paciente, que tienen, o pueden tener consecuencias negativas para el 
mismo 

 

• Se trata de un concepto amplio que incluye un conjunto variado de 
situaciones tales como infecciones hospitalarias, úlceras de decúbito, 
complicaciones anestésicas, errores, despistes, retrasos diagnósticos, 
práctica de una cirugía inadecuada, dehiscencias de sutura, olvido de 
cuerpo extraño tras una intervención quirúrgica, confusión de historiales, 
errores de medicación, casi-errores, litigios, reclamaciones, catástrofes 
hospitalarias. 

• Al acontecimiento o situación imprevista o inesperada que, bien por 
casualidad o bien por una intervención determinada a tiempo, no ha 
producido daños ni pérdidas al paciente; pero que en otras circunstancias 
podría haberlo producido se le denomina incidente. 
 
Cuando un incidente puede suponer un elevado riesgo de mortalidad o de 
daños para el paciente, suele denominarse incidente crítico.  

 

• A la lesión, daño, incapacidad, prolongación de la estancia hospitalaria o 
muerte relacionada con el proceso asistencial se le denomina efecto 
adverso (EA). 
 



 



 



¿Que hacer ante los EA? 

• Incrementar los esfuerzos del sistema 
sanitario por prestar una atención a la 
salud más segura, libre de daños 
evitables y dotada de sistemas y 
procesos encaminados a reducir la 
probabilidad de aparición de fallos y 
errores, aumentar la probabilidad de 
detectarlos cuando ocurren y a 
mitigar sus consecuencias 



Estrategias de intervención a corto plazo 

• Organización: Puesta en marcha de programas de gestión de 
riesgos sanitarios; incentivar las actividades de mejora en seguridad 
de pacientes en cada institución con participación de profesionales; 
incorporar indicadores sobre seguridad a los contratos de gestión o 
similares que se puedan establecer; fomentar las sesiones críticas 
de los servicios asistenciales sobre resultados adversos, bien 
personales o de la organización.  

 

• Sistemas de información y registro: Información sobre áreas y 
factores de riesgo a profesionales y pacientes.  

 

• Formación: Constitución de grupos de análisis de problemas 
concretos de seguridad en el personal sanitario y financiación e 
incentivación de la formación en seguridad en el personal sanitario.  

 



Estrategias de intervención a medio 

y largo plazo  
• Cultura: Sensibilización cultural de profesionales en 

prevención de riesgos.  

• Sistemas de información y registro: Implantar 
sistemas eficaces de notificación y planificación de 
medidas para su notificación; impulsar sistemas de 
comunicación y análisis de incidentes; establecimiento 
de sistemas de información protegidos para la 
comunicación de efectos adversos.  

• Formación: Dar formación a directivos y personal 
sanitario sobre seguridad del paciente.  

• Evaluación: Establecer indicadores válidos y fiables 
para poder comparar la situación y nivel de desempeño 
en materia de seguridad en los diferentes niveles 
organizativos del sistema.  

 



La comunicación del riesgo : 

compartiendo decisiones con los 

pacientes 

Además del análisis de riesgos y la 

ingeniería de los factores humanos, la 

atención centrada en el paciente y una 

cuidada comunicación entre el paciente y 

el personal sanitario, son factores 

esenciales para lograr la seguridad del 

paciente y una práctica clínica de calidad. 

 



Alianza mundial para la 

seguridad del paciente  

 



 



 



OMS: "Nueve soluciones para la 

seguridad del paciente" 

• Medicamentos de aspecto o nombres parecidos 

• Identificación de pacientes 

• Comunicación durante el traspaso de pacientes 

• Realización del procedimiento correcto en el lugar del 
cuerpo correcto 

• Control de las soluciones concentradas de electrolitos 

• Asegurar la precisión de la medicación en las 
transiciones asistenciales  

• Evitar los errores de conexión de catéteres y tubos 

• Usar una sola vez los dispositivos de inyección 

• Mejorar la higiene de las manos para prevenir las 
infecciones asociadas a la atención de salud 

 



Costo de la NO calidad en salud  

• Los estudios muestran que en algunos 
países se han perdido entre US$ 6000 
millones a US$ 29 000 millones por año 

• • Causas: 
• • Prolongación de la estancia en hospitales 

• • Litigios 

• • Infecciones intrahospitalarias 

• • Lucro cesante 

• • Discapacidad 

• • Gastos médicos 



Bacteriemia Zero 
• Medidas 

especificas 
• • Higiene adecuada de 

manos 

• • Uso de Clorhexidina en la 
preparación de la piel 

• Uso de medidas de barrera 
total durante la inserción de 
los CVC 

• • Preferencia de la vena 
subclavia como lugar de 
Inserción  

• • Retirada de CVC 
innecesarios 

• • Manejo higiénico de los 
catéteres 

Plan de seguridad 
integral 

• Cultura de seguridad 

• Formación en seguridad del 
paciente 

• Identificar errores en la 

      practica habitual (por los 

      profesionales sanitarios)  
• Establecer alianzas con la 

dirección de la institución para 
la mejora de la seguridad 

• Aprender de los errores 



Cirugía segura  

• Prevención infecciones herida quirúrgica 

 

• Seguridad de la anestesia 

 

• Seguridad de los equipos quirúrgicos  

 

• Medición de los servicios quirúrgicos 



 



Muchas gracias  

Dr Gabriel Antoniol 

 

antoniolvidalg@gmail.com 


