
Herramienta
Institucional de
Autoevaluación
para la Seguridad
del Paciente

Guía de aplicación

Edición 2025/2026

Ministerio 
de Salud Pública

Dirección General
de la Salud

Departamento de
Calidad y Seguridad del Paciente



Autoridades

Ministra de Salud Pública
Dra. Cristina Lustemberg

Subsecretario
Dr. Leonel Briozzo

Directora General de Salud
Dra. Laura Llambí

Subdirector General de Salud
Lic. Gerardo Bruzzone



1 

Coordinación y redacción: 

Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente (DECASEPA – MSP) 

Mario Godino 

So�a Gurruchaga 

Rocío González 

 

Analía Mar�ns

 

Natalia Britos

 

Colaboradores:

 

Eduardo Mayans

 

Marcelo Barbato

 

Pilar Santoro

 

Carlos Formento

 

Claudia Souto

 

José Fernández

 

Marysol Viera 

 

Silvia Gauthier

 

Mariana Pozzo 

 

Jorge Cassinelli

 

Paola Rivero

 

Pablo Anzalone 

 

Andrea Princisgh 

Marcos Cobas

 



2 

ÍNDICE 

ÍNDICE ............................................................................................................................................ 2 

1. Introducción ............................................................................................................................ 3 

2. Objetivos de la herramienta ................................................................................................... 4 

3. Alcance .................................................................................................................................... 4 

4. Estructura de la herramienta .................................................................................................. 5 

5. Dimensiones de evaluación .................................................................................................... 5 

6. Sistema de puntuación............................................................................................................ 6 

7. ¿Cómo realizar la autoevaluación? ......................................................................................... 6 

8. Uso de los resultados .............................................................................................................. 7 

9. Orientaciones para el análisis de los 5 pasos .......................................................................... 7 

10. Apoyo institucional ................................................................................................................. 7 

11. Participación de pacientes en la seguridad del paciente ........................................................ 7 

12. Frecuencia de aplicación de la herramienta ........................................................................... 8 

13. Orientaciones para el análisis de los cinco pasos ................................................................... 9 

Paso 1. Cultura de seguridad .................................................................................................. 9 

Paso 2. Liderazgo ................................................................................................................... 10 

Paso 3. Gestión integrada de riesgos .................................................................................... 10 

Paso 4. Participación de pacientes, familiares y equipos de salud ....................................... 10 

Paso 5. Aprendizaje ............................................................................................................... 10 

14. Puntuación ............................................................................................................................ 10 

15. Plan de Acción ....................................................................................................................... 11 

16. Glosario de Seguridad del Paciente (CISP - OMS Versión 1.1) .............................................. 11 

17. Material de referencia .......................................................................................................... 15 

ANEXO ......................................................................................................................................... 16 

Preguntas de Verificación y Evidencia ........................................................................................ 16 

PASO 1: CULTURA DE SEGURIDAD ........................................................................................ 16 

PASO 2: LIDERAZGO Y EQUIPOS ............................................................................................ 17 

PASO 3: GESTIÓN INTEGRADA DE RIESGOS .......................................................................... 18 

PASO 4: PARTICIPACIÓN DEL PACIENTE, FAMILIARES /CUIDADORES Y EQUIPO DE SALUD . 20 

PASO 5: APRENDIZAJE ........................................................................................................... 21 



3 

1. Introducción

La seguridad del paciente constituye un componente esencial de la calidad de la 

atención en salud y una prioridad para el Sistema Nacional Integrado de Salud. 

Con el objetivo de fortalecer las estrategias institucionales orientadas a la prevención 

de eventos adversos y a la mejora continua de la atención sanitaria, el Ministerio de 

Salud Pública (MSP) promueve la utilización de la Herramienta Institucional de 

Autoevaluación para la Seguridad del Paciente. 

En noviembre de 2025 se realizó un foro de actualización de la herramienta, con la 

colaboración de reconocidos profesionales del ámbito sanitario, representantes de 

instituciones del sistema de salud y, por primera vez, la participación de asociaciones de 

pacientes. La incorporación de la perspectiva de los pacientes constituyó un aporte 

relevante para fortalecer el enfoque centrado en las personas en las estrategias de 

seguridad. 

Asimismo, esta actualización toma como referencia el Plan de Acción Mundial para la 

Seguridad del Paciente 2021-2030 de la World Health Organization, alineando la 

herramienta con los lineamientos internacionales orientados a sistemas de salud más 

seguros, participativos y centrados en las personas. 

En este sentido, es importante destacar que la aplicación de la herramienta tiene un 

enfoque formativo y de mejora, y no persigue fines punitivos. Su propósito es promover 

el análisis crítico, la identificación de oportunidades de mejora y el fortalecimiento de 

las capacidades institucionales en materia de seguridad del paciente, en un marco de 

aprendizaje continuo y cultura de seguridad. 

La autoevaluación constituye además un insumo relevante para el análisis global del 

sistema de salud, permitiendo que el Ministerio de Salud Pública disponga de 

información consolidada sobre el desarrollo de las estrategias de seguridad del paciente 

en el país. 
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2. Objetivos de la herramienta

La herramienta de autoevaluación permite a las instituciones de salud: 

● Evaluar el grado de desarrollo de sus estrategias de seguridad del paciente.

● Identificar fortalezas y oportunidades de mejora.

● Orientar la planificación de acciones institucionales.

● Monitorear avances a lo largo del tiempo.

3. Alcance

La herramienta está dirigida a instituciones prestadoras de servicios de salud públicas y 

privadas. 

Su aplicación es coordinada por la Comisión de Seguridad del Paciente (COSEPA) de cada 

institución, con participación de los equipos directivos y de los referentes en seguridad 

del paciente, es una responsabilidad institucional que involucra a todos los actores del 

sistema de salud. 

Si bien la Ordenanza 481/2008 asigna responsabilidades específicas a las Comisiones de 

Seguridad del Paciente, la implementación efectiva de las estrategias de seguridad 

requiere el compromiso de: 

● Las direcciones institucionales.

● Las direcciones técnicas.

● Los equipos de salud.

● Los responsables de calidad.

● Los distintos servicios y áreas de apoyo.

Por esta razón, el proceso de autoevaluación debe realizarse con la participación activa 

de las autoridades institucionales y de los integrantes de las COSEPA, promoviendo el 

trabajo colaborativo entre los distintos niveles de la organización. Se recomienda que 

los integrantes del equipo responsable de la autoevaluación realicen una lectura 

completa de la guía y la herramienta antes de iniciar el proceso de trabajo. 

Durante la aplicación de la herramienta, las instituciones deberán reflexionar sobre 

aspectos tales como: 

● ¿Cómo se aborda la seguridad del paciente en la organización?

● ¿Qué estrategias se han implementado para prevenir errores y reducir riesgos?

● ¿Existen mecanismos para analizar incidentes y aprender de ellos?
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● ¿Se involucra a los pacientes y a los equipos de salud en la mejora de la

seguridad?

4. Estructura de la herramienta

La herramienta se organiza en cinco pasos para la seguridad del paciente, que 

representan áreas clave para el desarrollo de una cultura institucional de seguridad: 

1. Cultura de seguridad.

2. Liderazgo.

3. Gestión integrada de riesgos.

4. Participación de pacientes, familiares/cuidadores y equipos de salud.

5. Aprendizaje.

Cada paso incluye distintos enfoques de evaluación que permiten analizar el grado de 

desarrollo institucional. 

5. Dimensiones de evaluación

Cada paso es analizado a partir de tres dimensiones: 

Enfoque: Refiere al grado en que la institución reconoce e incorpora los conceptos 

vinculados a la seguridad del paciente en sus políticas, estrategias y lineamientos 

institucionales. 

Implementación: Evalúa la existencia de acciones concretas desarrolladas por la 

institución. 

Verificación: Considera la evidencia que respalda la implementación de dichas acciones, 

como documentos institucionales, registros, protocolos o indicadores. 
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6. Sistema de puntuación

La herramienta utiliza un sistema de puntuación que permite estimar el nivel de 

desarrollo institucional. 

Paso Enfoque Implementación Verificación 

1. Cultura de Seguridad Si: 100 % 

NO: 0 % 

Total: 100 % 

Parcial: 50 % 

No: 0 % 

Sí: 100 % 

NO: 0 % 

2. Liderazgo Sí: 100 % 

NO: 0 % 

Total: 100 % 

Parcial: 50 % 

No: 0 % 

Sí: 100 % 

NO: 0 % 

3. Gestión de Riesgos Sí: 100 % 

NO: 0 % 

Total: 100 % 

Parcial: 50 % 

No: 0 % 

Sí: 100 % 

NO: 0 % 

4. Participación de pacientes,

familiares/cuidadores y equipos de salud

Sí: 100 % 

NO: 0 % 

Total: 100 % 

Parcial: 50 % 

No: 0 % 

Sí: 100 % 

NO: 0 % 

6. Aprendizaje Sí: 100 % 

NO: 0 % 

Total: 100 % 

Parcial: 50 % 

No: 0 % 

Sí: 100 % 

NO: 0 % 

7. ¿Cómo realizar la autoevaluación?

Se recomienda que la autoevaluación se realice mediante instancias de trabajo del 

equipo institucional, coordinadas por la COSEPA. 

Durante estas instancias se analizan los distintos enfoques de la herramienta y se 

asignan los puntajes correspondientes según el grado de desarrollo observado. 
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El proceso debe realizarse con un enfoque participativo y reflexivo, orientado a 

identificar oportunidades de mejora. 

8. Uso de los resultados

Los resultados de la autoevaluación permiten: 

● Identificar áreas prioritarias de mejora.

● Orientar la planificación de acciones institucionales.

● Fortalecer la cultura de seguridad del paciente.

Los resultados deberán ser presentados a la dirección institucional y comunicados al 

Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente (DECASEPA) de la Dirección General 

de la Salud (DIGESA), que consolida la información de forma anónima a nivel nacional. 

9. Orientaciones para el análisis de los 5 pasos

Cultura de seguridad: Promover un entorno institucional basado en la confianza, el 

aprendizaje y la mejora continua. 

Liderazgo:  Fortalecer el compromiso de las autoridades con las estrategias de seguridad 

del paciente. 

Gestión integrada de riesgos: Desarrollar mecanismos para identificar, analizar y 

gestionar riesgos en los procesos asistenciales y promover sistemas de notificación que 

permitan aprender de los incidentes y eventos adversos. 

Participación de pacientes, familiares/cuidadores y equipos de salud: Favorecer la 

comunicación y el involucramiento de pacientes, familiares y profesionales. 

Aprendizaje:  Analizar los incidentes y compartir las lecciones aprendidas. 

10. Apoyo institucional

El Ministerio de Salud Pública, a través del DECASEPA, brindará acompañamiento 

técnico a las instituciones mediante actividades de capacitación, orientación 

metodológica y difusión de buenas prácticas en seguridad del paciente. 

11. Participación de pacientes en la seguridad del paciente

La participación activa de pacientes, familiares y cuidadores constituye un componente 

fundamental para fortalecer la seguridad en la atención en salud. La incorporación de 
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su perspectiva permite identificar riesgos, mejorar la comunicación asistencial y 

contribuir al desarrollo de prácticas más seguras. 

Las instituciones de salud deben promover estrategias que faciliten la participación 

informada de los pacientes en los procesos de atención, favoreciendo la comunicación 

abierta con los equipos de salud y el acceso a información clara sobre su cuidado. 

Asimismo, se recomienda generar instancias que permitan incorporar la experiencia de 

pacientes y familiares en los procesos de mejora de la calidad y seguridad de la atención. 

12. Frecuencia de aplicación de la herramienta

Se recomienda que las instituciones realicen la autoevaluación preferentemente con 

una frecuencia bianual. 

La repetición de la autoevaluación permite: 

● Monitorear la evolución institucional en materia de seguridad del paciente.

● Evaluar el impacto de las acciones de mejora implementadas.

● Identificar nuevas áreas de desarrollo.

El seguimiento periódico de los resultados contribuye a fortalecer la cultura de 

seguridad y a consolidar procesos institucionales de mejora continua. 

La autoevaluación constituye además un insumo relevante para el análisis global del 

sistema de salud, permitiendo que el Ministerio de Salud Pública disponga de 

información consolidada sobre el desarrollo de las estrategias de seguridad del paciente 

en el país. 

Estas preguntas permiten orientar el análisis institucional y promover la identificación 

de oportunidades de mejora. 

Este proceso tiene como objetivo identificar fortalezas y áreas de mejora en la gestión 

de la seguridad del paciente. Se recomienda realizar la autoevaluación de forma 

periódica, lo que permitirá comparar resultados a lo largo del tiempo y monitorear el 

impacto de las acciones implementadas. 

Los resultados serán comunicados a la dirección institucional, que podrá definir 

lineamientos estratégicos orientados a fortalecer las políticas y prácticas de seguridad. 

Asimismo, la COSEPA informará los resultados al Departamento de Calidad y Seguridad 

del Paciente de la Dirección General de la Salud del Ministerio de Salud Pública, que 

consolida la información de forma anónima a nivel nacional. 
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Este proceso permitirá generar análisis comparativos, identificar buenas prácticas y 

promover el desarrollo de estrategias de mejora en todo el sistema de salud. 

Se acompañará centralmente el trabajo institucional con instancias de capacitación, de 

ser necesarias, y con formatos que permitan el volcado de datos. 

Desde el departamento se realizarán visitas para armonizar las respuestas en asuntos 

sobre los que sean consultados, o de oficio, si existen demoras en la realización de la 

autoevaluación. 

¿Cómo completar la herramienta? 

La herramienta aborda 28 puntos que se estructuran en los 5 pasos definidos. 

Estos puntos contienen actuaciones a medir, orientaciones recomendadas y variables 

para el monitoreo, y tienen asignada una ponderación determinada, distinta para cada 

uno de ellos, en función de la importancia asignada a este. La puntuación máxima total 

es 1000. 

Si en alguno de los 28 enfoques se responde “no”, es decir, la institución y su liderazgo 

en seguridad refieren no tener los conceptos sobre este punto en particular, la 

implementación y verificación de este paso no deben tener puntaje. Es decir, si la 

institución no enfoca en este paso el puntaje debe ser “0” (cero). 

La implementación puede ser parcial o total en cuanto a las experiencias referidas en 

cada punto. 

La verificación debe reflejarse en registros, ya sea textos, acciones, resultados de 

encuestas, listas de verificación, presentaciones, actividades, etc., que sean fácilmente 

auditables por la institución o por la rectoría, en caso de ser necesario. 

En algunos casos, y siempre a criterio de cada institución, puede ser aconsejable 

adjuntar y archivar documentación, para uso interno exclusivamente, que permita 

conocer posteriormente los criterios que utilizó el grupo de trabajo para asignar una 

determinada valoración a un punto en concreto. 

13. Orientaciones para el análisis de los cinco pasos

Paso 1. Cultura de seguridad 

Las instituciones deben promover una cultura organizacional que priorice la seguridad 

del paciente como parte central de la calidad de la atención. Esto implica fomentar un 
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entorno de trabajo basado en la confianza, el aprendizaje y la mejora continua, donde 

los profesionales puedan comunicar incidentes y riesgos sin temor a sanciones. 

Paso 2. Liderazgo 

El compromiso del liderazgo institucional es fundamental para el desarrollo de 

estrategias de seguridad del paciente. Las autoridades deben promover políticas, 

asignar recursos y apoyar activamente las iniciativas orientadas a fortalecer la seguridad 

en la atención. 

Paso 3. Gestión integrada de riesgos 

La seguridad del paciente requiere la identificación, análisis y gestión sistemática de los 

riesgos asociados a los procesos asistenciales. Las instituciones deben desarrollar 

mecanismos que permitan anticipar situaciones de riesgo y aplicar medidas preventivas. 

Paso 4. Participación de pacientes, familiares y equipos de salud 

La participación activa de pacientes, familiares o cuidadores y equipos de salud 

contribuye a fortalecer la seguridad en la atención. Las instituciones deben promover 

una comunicación abierta y mecanismos que faciliten su involucramiento en los 

procesos de cuidado. 

El reporte de incidentes y eventos adversos constituye una herramienta fundamental 

para el aprendizaje institucional. Las organizaciones deben promover sistemas de 

notificación accesibles y confiables que permitan identificar problemas de seguridad y 

generar oportunidades de mejora. 

Paso 5. Aprendizaje 

El análisis de incidentes y eventos adversos permite comprender las causas que los 

originan y generar acciones preventivas. Las instituciones deben promover el 

aprendizaje organizacional a partir de estos análisis y compartir las lecciones aprendidas.

Las organizaciones deben desarrollar e implementar intervenciones orientadas a reducir 

los riesgos identificados y prevenir daños evitables. La evaluación de estas acciones 

permite medir su impacto y fortalecer la mejora continua de la seguridad del paciente. 

14. Puntuación

Esta hoja de la planilla es solo informativa (no se puede modificar), y resume el puntaje 

y porcentaje de los puntos enfocados, implementados y verificados, de cada paso. 
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15. Plan de Acción

Planificar es el método organizado por el cual algo debe ser hecho. Esto implica pensar 

antes de actuar, con método, de forma sistemática, con proyección al futuro, analizando 

oportunidades y amenazas del entorno, evaluando las capacidades de la organización y 

proponiendo metas y acciones. Planificar significa responder a las preguntas: ¿Qué 

hacer? y ¿Cómo hacerlo? Nos permite minimizar los riesgos y las pérdidas, optimizar el 

esfuerzo, y aumentar las probabilidades de lograr los resultados que queremos. 

En este sentido, la tercera hoja de la planilla comprende el plan de acción institucional 

anual, en el cual debe figurar qué políticas vinculadas a la seguridad del paciente 

planifica llevar adelante la institución en el próximo año. No importa cuán ambicioso o 

modesto sea el objetivo, o se haga a largo, mediano o corto plazo. Si no existe 

planificación por parte de la institución, difícilmente este se alcance. 

Este plan de acción se organiza en los 5 pasos que comprende la herramienta, y estos, a 

su vez, se estructuran desde el Enfoque, la Implementación y la Verificación. 

En esta hoja debe aparecer, en relación con la estrategia que planifica implementar la 

institución, y de forma resumida, cómo enfoca el tema (qué conceptos tiene al 

respecto), cómo piensa implementarlo y qué elementos concretos van a aportar 

evidencia de su implementación; y de esa forma poder realizar la verificación, ya sea la 

propia institución o la rectoría sanitaria, en caso de requerirse. 

16. Glosario de Seguridad del Paciente (CISP - OMS Versión 1.1)

Este documento integra los conceptos originales con las definiciones actualizadas y 

términos preferidos de la Clasificación Internacional para la Seguridad del Paciente 

(CISP) de la Organización Mundial de la Salud. 

Término Definición Actualizada 

Análisis de Causa Raíz 

(ACR) 

Proceso sistemático de identificación de los factores 

causales o básicos que subyacen a un incidente o evento 

adverso. 

Análisis Modal de Fallos y 

Efectos (AMFE) 

Método prospectivo, proactivo y sistemático para 

identificar y prevenir fallos en los procesos antes de que 

ocurran. 

Barrera de Seguridad Acción o circunstancia que reduce la probabilidad de 

presentación de un incidente o evento adverso. 
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Circunstancia Notificable Situación con un potencial significativo de daño, pero en 

la que no se produjo ningún incidente. 

Complicación Daño o resultado clínico no esperado atribuible a la 

enfermedad o a condiciones propias del paciente, no a la 

atención sanitaria. 

Comportamiento 

Disruptivo 

Conducta personal, verbal o física, que afecta (o que 

potencialmente pueda afectar) negativamente la 

atención al paciente o la capacidad del equipo de salud 

para trabajar. 

Cuasi incidente (Near 

Miss) 

Incidente que no alcanzó al paciente (también llamado 

'incidente'). 

Cultura de Seguridad Cultura que fomenta y recompensa la identificación, 

comunicación y resolución de problemas vinculados con 

la seguridad. 

Cultura Justa Entorno favorable al diálogo abierto para facilitar 

prácticas seguras, diferenciando errores humanos de 

conductas negligentes. 

Daño asociado a la 

atención 

Daño derivado de planes o medidas adoptados durante 

la atención sanitaria, y no debido a la enfermedad 

subyacente. 

Detección Mecanismo o circunstancia por el cual se descubre un 

incidente (ej.: alarmas, auditorías o cambios en el 

paciente). 

Disclosure (Divulgación) Comunicación abierta y honesta con el paciente y su 

familia tras la ocurrencia de un incidente. 

Error Fracaso en la ejecución de una acción prevista o 

aplicación de un plan incorrecto. Los errores son no 

intencionales. La acumulación de errores puede llevar al 

daño; pero no todos los errores producen daño o lesión. 

Error Latente Fallas en el diseño, organización o mantenimiento del 

sistema que predisponen a errores operativos y cuyos 
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efectos típicamente se mantienen yacentes en el sistema 

por períodos prolongados. 

Evento Adverso Incidente que produjo un daño innecesario al paciente 

asociado a la atención sanitaria. Injuria no intencional. 

Estos pueden ser prevenibles o no. 

Evento Centinela (never 

events) 

Suceso inesperado que produce la muerte o serias 

secuelas físicas o psicológicas (ej.: pérdida de función o 

miembro) y/o el riesgo de estas. La expresión "el riesgo 

de estas” incluye cualquier variación de procesos por los 

que su recurrencia podría acarrear una chance 

significativa de un resultado adverso grave. 

Factor Atenuante Medida o circunstancia que reduce la progresión de un 

incidente hacia un daño mayor. Pueden estar dirigidas al 

paciente, al personal o a la organización. 

Factores Contribuyentes Circunstancias o influencias (internas o externas) que 

desempeñan un papel en el origen o desarrollo de un 

incidente. 

Grado de Daño Severidad de los resultados (Ninguno, Leve, Moderado, 

Grave o Muerte) atribuibles a un incidente. 

Incidente sin Daño Incidente que alcanzó al paciente, pero no causó ningún 

daño apreciable. 

Infracción (Violación) Desvío deliberado de las normas, procesos o 

procedimientos operativos establecidos. 

Peligro Circunstancia, agente o acción con potencial de causar 

daño, o que aumenta su magnitud. 

Resiliencia Capacidad de un sistema para resistir, detectar y 

recuperarse de incidentes, manteniendo su 

funcionamiento. 

Riesgo Probabilidad de que se produzca un incidente. 

Seguridad del Paciente Reducción del riesgo de daño innecesario asociado a la 

atención sanitaria hasta un mínimo aceptable. Implica 

establecer sistemas operativos y procesos que minimicen 
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la probabilidad de errores y maximicen la capacidad de 

interceptarlos cuando estos ocurren. Es una guía de las 

mejores prácticas, que describe las siete áreas clave de 

actividad en las que las organizaciones y equipos de 

atención deben trabajar para salvaguardar la seguridad 

de los pacientes que atienden. 
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ANEXO 

Preguntas de Verificación y Evidencia 

Objetivo: Validar que lo descrito en el papel ocurra en la realidad. 

Metodología: Triangulación (Revisión Documental + Entrevista + Observación). 

PASO 1: CULTURA DE SEGURIDAD 

1. Clima de Seguridad

●  Pregunta: "¿Cuándo fue la última vez que midieron el clima de seguridad?".

● Evidencia: Muéstrame el informe de resultados de la última encuesta.

●  Evidencia: Muéstrame el documento o comunicado donde se devolvieron

(feedback) estos resultados al personal.

2. Liderazgo Visible

● Pregunta: "¿Dónde está formalizado el compromiso de la dirección con la

seguridad?".

● Evidencia: Muéstrame la Misión/Visión publicada.

● Evidencia: Muéstrame un acta del COSEPA del último trimestre donde conste la

firma/asistencia del director técnico.

3. Análisis Sistémico (Just Culture)

● Pregunta: "Ante un error, ¿cómo se decide si se sanciona o no?".

● Evidencia: Muéstrame un análisis de un evento reciente (anonimizado) usando

herramientas sistémicas (Protocolo de Londres/ACR).

● Evidencia: Si hubo sanciones recientes, muéstreme el registro del criterio

aplicado (¿se usó un árbol de decisión?).

4. Segunda Víctima

● Pregunta: "Si un enfermero comete un error grave y queda traumatizado, ¿qué

hace la institución?".

● Evidencia: Muéstrame el protocolo escrito de apoyo a la Segunda Víctima.

● Evidencia: Muéstrame la lista de contactos (psicología/referentes) disponible

para el personal.
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5. Comportamiento Disruptivo.

● Pregunta: "¿Qué pasa si un cirujano o jefe maltrata sistemáticamente al

equipo?".

● Evidencia: Muéstrame el Código de Conducta firmado o el protocolo de gestión

de comportamientos disruptivos.

● Evidencia: ¿Existe un circuito de denuncia confidencial? (Verificar el canal).

6. Seguridad Quirúrgica

● Pregunta: "¿Cuál es su porcentaje de adherencia al Check-list?".

●  Evidencia: Muéstrame el indicador (Gráfico/Tabla) del último semestre. ¿Es

> 0,75?

● Check Aleatorio: Solicite 3 historias clínicas quirúrgicas al azar y verifique si la

LVQ está completa y firmada.

PASO 2: LIDERAZGO Y EQUIPOS 

7. Recursos y Presupuesto

● Pregunta: "¿Qué recursos reales tiene el COSEPA para trabajar?".

● Evidencia: Muéstrame el Presupuesto o Plan Operativo donde figuren las horas

asignadas o fondos para seguridad.

● Evidencia: Muéstrame la resolución formal de designación de los integrantes del

COSEPA.

8. Red de Enlaces

● Pregunta: "¿Quién es el referente de seguridad en este servicio (ej.:

Emergencia)?".

● Evidencia: Muéstrame el listado actualizado de referentes de seguridad por

sector.

● Evidencia: Muéstrame el registro de la última reunión o capacitación de esta red.

9. Capacitación (Incl. Pacientes)

● Pregunta: "¿Cómo se capacita al personal y a las familias en seguridad?".

●  Evidencia: Muéstrame el Plan Anual de Capacitación.

● Evidencia: Señálese específicamente qué actividad incluyó a pacientes o

familiares y el registro de asistencia.
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10. Rondas de Seguridad

● Pregunta: "¿Cuándo fue la última vez que la dirección bajó al piso a hablar de

seguridad?".

● Evidencia: Muéstrame el acta o registro de la última "Ronda de Seguridad" o

sesión de morbimortalidad con presencia directiva.

11. Emergencias y Catástrofes

● Pregunta: "¿Participó el COSEPA en los planes de incendio o epidemia?".

● Evidencia: Muéstrame el Plan de Contingencia firmado o validado por el área de

Seguridad del Paciente/Calidad.

12. Factor Humano y Ergonomía

● Pregunta: "¿Han modificado algún espacio físico o proceso para reducir

errores?".

● Evidencia: Muéstrame el Mapa de Riesgos Ocupacionales.

● Evidencia: Deme un ejemplo documentado de un rediseño ergonómico o de

proceso (ej.: cambios en iluminación, ubicación de equipos).

PASO 3: GESTIÓN INTEGRADA DE RIESGOS 

13. Gestión Integral (Clínica + Administrativa)

● Pregunta: "¿Cómo dialoga el riesgo clínico con el riesgo legal o edilicio?".

● Evidencia: Muéstrame el Plan de Seguridad donde se vinculen riesgos clínicos

con riesgos institucionales (TIC, legales, infraestructura).

14. Análisis Proactivo

● Pregunta: "¿Qué riesgos están previniendo antes de que ocurran?".

● Evidencia: Muéstrame un AMFE (Análisis Modal de Fallos y Efectos) o matriz de

riesgo proactiva realizada este año.

15. Inversión y Transparencia

● Pregunta: "¿Hay presupuesto para pagar demandas o mitigaciones?".

● Evidencia: Muéstrame la previsión presupuestal para litigios/mitigación.

● Evidencia: Muéstrame la política escrita de transparencia (disclosure) y

resolución extrajudicial.
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16. Transferencias (Pases de Guardia)

● Pregunta: "¿Cómo aseguran que no se pierda información en el cambio de turno

o traslado?".

● Evidencia: Muéstrame el formulario de traslado/pase.

● Evidencia: Busquemos en una Historia Clínica evidencia del uso de SBAR o

herramienta similar estandarizada.

17. Dotación y Staffing

● Pregunta: "¿Se ajusta la cantidad de enfermería/médicos según la seguridad?".

● Evidencia: Muéstrame un documento donde se haya evaluado o ajustado la

dotación basándose en criterios de seguridad/calidad.

18. Salud Ocupacional

● Pregunta: "¿Cómo se cruzan los datos de ausentismo con los riesgos clínicos?".

● Evidencia: Muéstrame evidencia de trabajo conjunto (actas, correos, proyectos)

entre Salud Ocupacional y COSEPA.

19. Medicamentos (MAR y LASA)

● Pregunta: "¿Cómo identifican los medicamentos de alto riesgo?".

● Evidencia: (Observación) Vamos a la farmacia/enfermería: Muéstreme cómo

están señalizados los LASA y Alto Riesgo.

● Evidencia: Muéstrame el reporte de monitoreo de errores de medicación del

último año.

20. Lesiones por Presión (LPP)

● Pregunta: "¿Cuál es la tasa actual de escaras/LPP de la institución?".

● Evidencia: Muéstrame el protocolo de prevención.

● Check Aleatorio: En una HC de internación, muéstreme dónde se valoró el riesgo

(Escala Braden/Norton) al ingreso.

21. Tablero de Control

● Pregunta: "¿Qué indicadores mira la dirección mensualmente?".

● Evidencia: Muéstrame el Tablero de Comando o Informe de Gestión con los

indicadores de seguridad (Caídas, Infecciones, etc.).
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PASO 4: PARTICIPACIÓN DEL PACIENTE, FAMILIARES /CUIDADORES Y 

EQUIPO DE SALUD 

22. Paciente en el COSEPA

● Pregunta: "¿Tienen pacientes reales participando en comités?".

● Evidencia: Muéstrame el acta de reunión del COSEPA donde figure un

representante de pacientes.

● Evidencia: Si no están en COSEPA, muéstreme en qué grupo de trabajo específico

están participando.

23. Consentimiento Informado

● Pregunta: "¿El paciente entiende lo que firma o es solo un trámite?".

● Evidencia: Muéstrame registros de capacitación al personal en

comunicación/consentimiento.

● Check Aleatorio: Revisar calidad de llenado de 3 consentimientos (letra, fechas,

firmas).

24. Política de las tres víctimas (Disclosure)

● Pregunta: "¿Tienen un protocolo para decirle a la familia que hubo un error

grave?".

● Evidencia: Muéstrame el protocolo de comunicación de malas noticias/eventos

adversos.

● Evidencia: ¿Quién es la persona designada para hablar en crisis? (Debe estar

nombrada).

● Pregunta: "¿El personal sabe qué hacer y a quién llamar inmediatamente

después de un evento grave?".

● Evidencia: Muéstrame el registro del taller anual de manejo de crisis/noticias.

25. Sistemas de Notificación

● Pregunta: "¿Es fácil reportar un error aquí? ¿Se reportan los casi errores?".

● Evidencia: Muéstrame la estadística de reportes del último período.

● Evidencia: Muéstrame la constancia de notificación de Eventos Centinela al

MSP/DECASEPA (si aplica).
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PASO 5: APRENDIZAJE 

26. Análisis Causa Raíz (ACR)

● Pregunta: "¿Investigan a fondo los eventos graves?".

● Evidencia: Muéstrame un informe de ACR (Análisis Causa Raíz) completado en el

último año.

● Pregunta Clave: "¿Cuál fue la causa sistémica, no humana, que encontraron?".

● Pregunta: "De todos los problemas detectados el año pasado, ¿cuáles se

solucionaron realmente?".

● Evidencia: Muéstrame un "Antes y Después" (ej.: "Teníamos 10 caídas, pusimos

barandas y piso antideslizante, ahora tenemos 2").

● Evidencia: Informe de memoria anual con evaluación de impacto.

27. Capacitación en herramientas de análisis.

●  Pregunta: "¿Quién hace los análisis? ¿Están formados para ello?".

● Evidencia: Muéstrame los certificados de formación en investigación de

incidentes del equipo analista.

28. Participación en el Análisis

● Pregunta: "¿La Dirección se involucra en los resultados de la investigación?".

● Evidencia: Muéstrame evidencia de que la Dirección Técnica recibió y analizó el

informe del ACR.

● Evidencia: ¿Hubo algún aporte de la familia/paciente en la investigación?

(Documentado).
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