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RESUMEN Introducción y objetivo: La seguridad del paciente es una parte importante del trabajo en cali-
dad en la Gerencia Regional de Salud de Castilla y León. Numerosos proyectos forman parte 
de esta línea, entre ellos, el sistema de notificación de incidentes sin daño. Objetivo: Notificar 
incidentes sin daño puede mejorar significativamente la seguridad de los pacientes y mejorar 
la cultura de seguridad de una organización. Material y método: Después de un exhaustivo 
análisis de los sistemas disponibles, se decidió desarrollar un sistema propio, SISNOT (sis-
tema de notificación de incidentes sin daño), que seguía las características recomendadas por 
los organismos internacionales en relación a estos sistemas en el ámbito sanitario. Resulta-
dos: se han realizado 3249 notificaciones mediante SISNOT, entre atención primaria y espe-
cializada, de las cuales el 48% podrían haber tenido un daño elevado en caso de volverse a 
producir el incidente. Conclusiones: La implantación de SISNOT se ha realizado en todos los 
hospitales y en atención primaria. Los resultados obtenidos son desiguales en cada unidad. 
Esto es debido a numerosas barreras locales: liderazgo, características de los profesionales, 
etc. Aunque hay una común, la falta de cultura de seguridad. Esto supone un reto a seguir 
trabajando. 

PALABRAS CLAVE seguridad del paciente; sistema de notificación de incidentes; cultura de seguridad 

SUMMARY Introduction and objective: Patient safety is an important part of the quality work in the Regional 
Health Management of Castilla y León. Numerous projects are part of this line, including the 
no-harm incident reporting system. Objective: Reporting incidents without harm can signifi-
cantly improve patient safety and improve an organization's safety culture. Material and 
method: After an exhaustive analysis of the available systems, it was decided to develop an 
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own system, SISNOT (system of notification of incidents without damage), which followed the 
characteristics recommended by the international organisms in relation to these systems in the 
health field. Results: 3249 notifications were made through SISNOT, between primary and 
specialized care, of which 48% could have had high damage in case of reoccurrence of the 
incident. Conclusions: The implementation of SISNOT has been carried out in all hospitals and 
in primary care. The results obtained are unequal in each unit. This is due to numerous local 
barriers: leadership, characteristics of professionals, etc. Although there is a common, lack of 
safety culture. This is a challenge to keep working. 
 

KEYWORDS patient safety; risk management; safety management 
 
 
INTRODUCCIÓN 
Hace ya más de una década que la seguridad 
del paciente comenzó a adquirir una especial 
relevancia en el ámbito sanitario. La publica-
ción del informe «To err is human» [1], donde 
se estimaba que los eventos adversos podían 
llegar a constituir la octava causa de mortali-
dad en EEUU por delante de causas tan impor-
tantes como el cáncer de mama, el SIDA o los 
accidentes de tráfico, puso de manifiesto la im-
portancia de este problema y desencadenó la 
puesta en marcha de diferentes planes y estra-
tegias por parte de organismos internacionales 
como la Organización Mundial de la Salud o 
nacionales como el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad. 
 
Durante estos años estas organizaciones han 
promovido la monitorización de la incidencia y 
el perfil de los eventos adversos, el uso de 
prácticas seguras que prevengan los eventos 
más graves y/o frecuentes (profilaxis antibió-
tica prequirúrgica, higiene de manos, antisep-
sia de la piel con clorhexidina, listado de verifi-
cación de la seguridad quirúrgica, conciliación 
de la medicación al ingreso y el alta, etc.) y la 
utilización de sistemas de notificación. 
En nuestro país, el Ministerio de Sanidad co-
menzó, en el 2005, a recomendar el uso de los 
sistemas de notificación dentro del Plan de Ca-
lidad del Sistema Nacional de Salud. En la re-
ciente Estrategia de seguridad del paciente del 
Sistema Nacional de Salud 2015-2020 apro-
bada el pasado año, se encuentran de nuevo 
recogidos en una de las líneas estratégicas bá-
sicas en este ámbito [2]. 
 
Los sistemas de notificación, muy habituales 
en otros entornos como el sector de la energía 
nuclear o el aeronáutico, se han desarrollado 
con el objetivo de identificar problemas de se-
guridad en la actividad diaria, analizar sus cau-
sas y poner en marcha medidas que actúen 
sobre esas causas y eviten la repetición de in-
cidentes. 

En organizaciones complejas como las nues-
tras, la posibilidad de que se produzcan even-
tos adversos está asociado a las característi-
cas del paciente pero sobre todo a 
causas/factores muy relacionados con nuestra 
forma de trabajar y de organizarnos: disponibi-
lidad o no de protocolos, estandarización de 
las tareas, calidad del trabajo en equipo, ade-
cuada supervisión y definición de responsabili-
dades entre los miembros del equipo, comuni-
cación entre profesionales, disponibilidad de 
información sobre el paciente cuando se van a 
tomar decisiones, formación de los profesiona-
les, información adecuada al paciente de cómo 
actuar en el domicilio, uso adecuado y mante-
nimiento de equipos y materiales, etc. 
El valor añadido de estos sistemas es que el 
hospital o unidad donde se utilizan puede co-
nocer cuáles son sus factores latentes, aque-
llos que están facilitando la aparición de pro-
blemas en su entorno y que en algunos casos 
serán específicos y diferentes a los de otras 
unidades.  
 
La necesidad de utilizar estos sistemas es ob-
jetiva en nuestro país si analizamos los resul-
tados del estudio ENEAS [3], que estimó que 
8 de cada 100 pacientes atendidos en hospita-
les españoles van a desarrollar un evento ad-
verso durante su ingreso (el 24% de ellos gra-
ves si el paciente es atendido en un servicio 
quirúrgico) y que más del 40% podrían haber 
sido prevenidos y del estudio APEAS [4] donde 
en Atención Primaria, los eventos adversos 
pueden afectar a 7 de cada 100 ciudadanos en 
un año y el 70% son evitables. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
En 2009 la Gerencia Regional de Salud de 
Castilla y León comenzó a promover el uso de 
un sistema de notificación para mejorar la se-
guridad de sus centros.  
Después de un exhaustivo análisis de los sis-
temas disponibles, se decidió desarrollar un 
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sistema propio, SISNOT (sistema de notifica-
ción de incidentes sin daño), que seguía las 
características recomendadas por los organis-
mos internacionales en relación a estos siste-
mas en el ámbito sanitario.  
El objetivo de SISNOT era facilitar el registro 
de cualquier incidente sin daño que se produ-
jera en los centros de la comunidad, para des-
pués analizar sus causas y poner en marcha 
medidas que evitaran su repetición.  
Sisnot se diseñó como un sistema general, 
anónimo y voluntario, en el que pudiera notifi-
car cualquier profesional y donde el análisis 
fuera realizado a nivel local, en el servicio, hos-
pital o centro de salud donde se hubiera pro-
ducido el problema. 
Sisnot está enfocado a recoger aquellos inci-
dentes que la OMS considera incidentes sin 
daño: circunstancias notificables (por ejemplo, 
que un desfibrilador de urgencias no funcione), 
casi incidentes (problemas detectados antes 
de que afecten al paciente) e incidentes sin 
daño (aquellos que llegan al paciente, pero no 
le producen daño).  No se promueve el registro 
de incidentes con daño, para evitar el miedo a 
notificar circunstancias que pudieran llegar a 
tener repercusión legal y porque los incidentes 
sin daño son mucho más numerosos que los 
incidentes con daño y tienen las mismas cau-
sas, por lo que dan suficientes oportunidades 
para aprender e introducir mejoras que ayuden 
a prevenir cualquier tipo de problema de segu-
ridad, independientemente de si han provo-
cado daño o no. 
La puesta en marcha de SISNOT comenzó en 
el año 2011 en hospitales y en 2013 en centros 
de salud. Para facilitarla se diseñó una aplica-
ción informática que permitiera comunicar los 
incidentes de una forma cómoda y ágil. La es-
tructura del formulario de notificación sigue las 
recomendaciones internacionales, recoge da-
tos sobre lo que ocurrió, los posibles factores 
que contribuyeron y las mejoras que el notifi-
cante propondría para evitar su repetición. De 
todos estos campos, solo cuatro son obligato-
rios:  
• Fecha del incidente  
• Servicio donde ocurrió el incidente  
• Tipo de incidente 
• Descripción de lo que ocurrió  
 
El campo más importante es la descripción de 
lo que ocurrió, donde el notificante narra la ca-
dena de acontecimientos que ha provocado el 
problema con el máximo detalle posible, sin 

hacer mención específica a otras personas, 
esto permite durante el análisis del incidente 
comprender lo que ha ocurrido, analizarlo y es-
tablecer mejoras. 
Una vez realizada la notificación, la aplicación 
dirige el incidente al gestor SISNOT de la uni-
dad donde ha ocurrido el incidente o en su de-
fecto al gestor SISNOT del hospital o gerencia 
de atención primaria.  
Los gestores son profesionales de la uni-
dad/hospital que han sido formados previa-
mente en materia de seguridad del paciente y 
en herramientas de análisis de incidentes. Ac-
tualmente hay formados casi 400 profesiona-
les de atención especializada y 200 en aten-
ción primaria.  
El gestor será el responsable de analizar, solo 
o en una reunión con otros compañeros y de 
proponer medidas para evitar que vuelvan a 
suceder.  
El notificante a través de un código que facilita 
la aplicación puede saber en todo momento en 
qué fase del análisis se encuentra su incidente 
(sin analizar o pendiente, en análisis o ce-
rrado). 
Periódicamente, los gestores deben informar a 
todos los profesionales de la unidad de las no-
tificaciones recibidas, los factores que han 
contribuido a su aparición y de las mejoras pro-
puestas. Esta tarea es imprescindible para ha-
cer visible la utilidad del sistema y para que los 
profesionales continúen notificando. 
 
 
RESULTADOS 
A fecha 1 de junio de 2016, se han realizado 
3249 notificaciones —resumidas en la figura 
1— entre atención primaria y especializada, de 
las cuales el 48% podrían haber tenido un 
daño elevado en caso de volverse a producir 
el incidente. Los tipos de incidentes más notifi-
cados han sido los asociados a la medicación 
que han supuesto un 30% del total, los relacio-
nados con los equipos dispositivos y materia-
les (12%), con la identificación de pacientes 
(11%) y los cuidados (10%).  

Cuando se han analizado los incidentes se ha 
visto que los factores que han contribuido a 
que se produzcan estos incidentes han sido en 
un 18% la comunicación entre profesionales, 
en un 14% han estado relacionados con los 
equipos y dispositivos que se utilizan en la 
asistencia sanitaria, en un 10% tienen que ver 
con el trabajo en equipo y en un 9% con los 
protocolos y la estandarización de tareas.  
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Los tipos de mejoras que se realizan en torno 
a estos incidentes son en un 36% la creación 
o modificación de protocolos o tareas, un 18% 
cambios, eliminación o introducción de los 
equipos y dispositivos utilizados en la asisten-
cia sanitaria y un 16% son mejoras relaciona-
das con la comunicación entre profesionales. 
El número de notificaciones y de mejoras im-
plantadas es muy variable entre los diferentes 
servicios y centros de salud que utilizan 
SISNOT. 
 
 

 
Figura 1. Número incidentes notificados clasificados por 
tipo de incidente. 
 
 
DISCUSIÓN 
La implantación del proyecto requiere tiempo y 
cultura de seguridad. Los servicios que utilizan 
SISNOT como una herramienta habitual que 
les permite mejorar la seguridad de sus unida-
des, tienen en común una gran cultura de se-
guridad y un fuerte liderazgo dentro del servi-
cio. Las razones que justifican el escaso uso 
por parte de otros servicios y centros de salud, 
están relacionadas con las barreras publica-
das habitualmente en la bibliografía: la falta de 
convicción en su eficacia, no tener conciencia 
de que ha ocurrido un error, desconocimiento 
sobre qué notificar y por qué, sensación de es-
tar demasiado ocupado para notificar, no de-
volver la información a los profesionales de las 
notificaciones y mejoras producidas, falta de li-
derazgo en la prevención de errores etc. Todos 
ellos, probablemente, pueden resumirse en la 
falta de cultura de seguridad que impide ver la 
utilidad de este tipo de herramienta para mejo-
rar la seguridad. 
La comparación de los resultados de SISNOT 
con otros sistemas de notificación es compleja, 
ya que no tienen características similares. Si 
analizamos los últimos resultados de SINASP 
[5] de los años 2014 y 2015 (sistema de notifi-
cación de incidentes con daño y sin daño im-
plantado en Castilla-La Mancha, Galicia, Mur-
cia, Cantabria, Canarias, Aragón, Navarra, 
Extremadura, Asturias e INGESA), vemos que 

el porcentaje de los incidentes notificados es 
similar en el tipo más frecuente, el de medica-
ción en torno a un 30% y en la tercer tipo de 
incidente más frecuentemente notificado, la 
identificación del paciente, que supone entre el 
10 y 15% del total de notificaciones. 
Coinciden también los porcentajes de los tipos 
de profesionales que notifican, sobre todo en 
atención especializada, donde la mitad son no-
tificaciones realizadas por profesionales de en-
fermería, en torno al 25% por médicos y en 
torno al 10% por farmacéuticos. 
 
 
CONCLUSIONES 
Los sistemas de notificación son una de las he-
rramientas básicas para mejorar la seguridad 
en los entornos asistenciales. El análisis de los 
incidentes en el hospital o en la unidad que uti-
liza estos sistemas ha permitido a los profesio-
nales conocer las causas que inciden local-
mente en su aparición y abordar su mejora. 
SISNOT ha sido una valiosa herramienta para 
identificar los factores latentes más frecuentes 
de nuestro entorno: la comunicación entre pro-
fesionales, el uso y mantenimiento adecuado 
de los equipos y dispositivos que se utilizan en 
la asistencia sanitaria, el trabajo en equipo y la 
disponibilidad de protocolos y estandarización 
de las tareas. Sin embargo, la utilización de 
SISNOT es muy variable entre áreas y unida-
des. La cultura de seguridad previa de la uni-
dad, el liderazgo de sus responsables y la de-
dicación de tiempo al análisis periódico de las 
notificaciones, la introducción de mejoras y la 
realización de feedback entre los profesionales 
pueden estar detrás de estas diferencias. 
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