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INTRODUCCIÓN

La seguridad del paciente y la  Gestión de los 
riesgos sanitarios es una prioridad del Sistema 
Sanitario Andaluz. Implantar la cultura de 
seguridad es un objetivo de la Unidad de 
Gestión Clínica (UGC).

El Mapa de riesgos  se utiliza con el fin de 
identificar los puntos críticos o de máximo riesgo 
en la atención sanitaria relacionados con la 
seguridad del paciente, y poder así establecer 
las medidas y controles necesarios para 
reducirlos o evitarlos.

METODO

El método de trabajo utilizado ha sido un 
análisis modal de fallos y efectos (AMFE) 
identificando los posibles errores y/o efectos 
adversos en cada uno de los procesos 
identificados. Estos posibles errores se priorizan 
teniendo en cuenta su frecuencia, su gravedad y 
su detectabilidad, y se proponen medidas o 
acciones de mejora en función de la factibilidad.

Utilización del “Marco conceptual de la 
Clasificación internacional para la Seguridad del 
Paciente”.
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RESULTADO
Documento:

“ Mapa de Riesgo en 

Oncología Radioterápica”.

Registro específico:

“Comunicación de incidentes 

de radiaciones ionizantes”.

Ejemplos de procesos 
de riesgo desarrollados

CONCLUSIONES

La realización del Mapa de riesgos refuerza la 

calidad ofrecida a nuestros usuarios, al poder 

identificar los incidentes, prevenirlos, dar 

soluciones y aprender de los errores.

“Lo peor no es cometer un error, sino tratar
de justificarlo, en vez de aprovecharlo como
aviso providencial de nuestra ligereza o
ignorancia”.

Santiago Ramón y Cajal (1852-1934)
Premio Nobel de Fisiología y Medicina, 1906


