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La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha decidido asu-
mir el l iderazgo mundial en pro de la seguridad de los pa-
cient es a t ravés de la iniciat iva conocida como World 
All iance on Pat ient  Safety (Alianza Mundial para la Seguri-
dad del Paciente), ent re cuyas acciones se establecen, en-
t re ot ras, la siguiente: “ Elaborar sistemas de not ifi cación y 
aprendizaj e para facilitar el análisis de las causas que origi-
nan errores y prevenirlos” .

Son numerosas las publicaciones cient ífi cas que versan so-
bre los aspectos técnicos de los sistemas de not ifi cación y 
regist ro de incidentes y eventos adversos en el sector sani-
tario, pero apenas existe bibliografía sobre la incidencia de 
estos sistemas desde el punto de vista j urídico.

Es evidente que la not ifi cación y el regist ro de incidentes 
y event os adversos en el  medio sanit ario requieren unas 
condiciones inst itucionales, profesionales, un marco de con-
f ianza y,  sobre t odo,  un contexto legal adecuado que los 
posibiliten en condiciones de efi cacia.

Ent re las barreras para el desarrollo del referido proceso 
de not if icación se sit úan,  a j uicio de la Agencia Nacional 
para la Seguridad del Paciente británica, el temor a ser cul-
pado y a riesgos médico-legales, como dos de los principales 
factores explicat ivos de la falta de not ifi cación en muchos 
casos.

Las experiencias existentes en el marco comparado, tanto 
europeas (Reino Unido, Dinamarca, etc.) como en ot ros paí-
ses (Estados Unidos), así como a nivel internacional, coinci-
den en subrayar que el éxito de este sistema se encuent ra 
indisolublemente l igado a diversos aspectos,  como son la 
confi anza en el sistema por parte de los proveedores de in-
formación, el l iderazgo efect ivo por parte de los responsa-
bles designados, la creación de una cultura de la seguridad 
en los cent ros sanitarios, etc., pero también se halla condi-
cionado a la existencia de un marco legal adecuado.

Dist intas legislaciones han abordado de manera específi ca 
la cuest ión relat iva al estatus del not ifi cante. Así, en Dina-
marca, el art ículo 6 de la Act  on Pat ient  Safety in the Danish 
Health Care System (2003) establece la garant ía de inmuni-
dad de los not ifi cantes. Este precepto declara expresamen-
t e que un prof esional  sani t ar io que l l eve a cabo una 
not ifi cación no podrá ser somet ido, a resultas de la misma, 
a invest igación disciplinaria o a medidas sancionadoras por 
parte de la autoridad empleadora, y tampoco a medidas su-
pervisoras por parte del Comité Nacional de Salud ni a san-
ciones penales por parte de los t ribunales de j ust icia.

En Est ados Unidos,  la cuest ión se ha abordado a nivel 
federal en virtud de la Pat ient  Safety and Qualit y Improve-
ment  Act  (2005),  donde se establece que ningún proveedor 
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(de servicios sanit arios,  ya sean personas f ísicas o j urídi-
cas) puede emprender acciones perj udiciales en el marco 
laboral cont ra un individuo con base en el hecho de que el 
individuo not ifi có de buena fe,  bien al  proveedor con la 
int ención de que dicha información fuese t ransmit ida a 
una organización para la seguridad del paciente o bien di-
rect ament e a una organización para la seguridad del pa-
ciente.

Como queda manifi esto, no sólo existen pautas normat i-
vas emit idas por parte del Consej o de Europa (y, por lo tan-
t o,  de incidencia directa para España) en relación con la 
protección j urídica de los not ifi cantes como una de las cla-
ves fundamentales del adecuado funcionamiento del siste-
ma, sino asimismo precedentes legislat ivos en estados que 
han implementado sistemas de not ifi cación de eventos ad-

versos, que evidencian la necesidad de una actuación legis-
lat iva expresa en relación con el part icular.
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