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Promover las mejores prácticas para una atención al paciente segura y de calidad es un objetivo básico del Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad y consumo de España. 

Hoy  en  día,  existe  una urgente  necesidad  de  que  los  organismos  de asistencia  sanitaria  replanteen  sus  procesos  de trabajo y definan la seguridad como un objetivo 
institucional de máxima relevancia. Se  están  proponiendo  nuevas  leyes  y  creando  programas gubernamentales;  los  organismos  de  asistencia  médica  están  revisando  los  
estándares  de acreditación; el grupo Leapfrog, que forma parte de la lista de empresas Fortune 500, junto a otras empresas  públicas  o  privadas  proveedoras  de  servicios  de  
asistencia  sanitaria,  exigen actualmente  estándares  de  seguridad  de  los  pacientes,  y  se  están  creando alianzas  en  un esfuerzo por promover las mejores prácticas de 
seguridad para el paciente.
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Para cumplir con la responsabilidad de proporcionar un entorno seguro a los pacientes, sus familias y el personal, debemos 
comprometemos con los siguientes principios (Fig. 1): 

• Trabajar permanentemente en favor de un entorno de confianza y no punitivo en el que se comuniquen  con  transparencia  los  errores,  
las  consecuencias  adversas  de  la  atención sanitaria y los conatos de incidente. 

• Cada  empleado  tiene  un  papel  esencial  en  la  identificación,  notificación  y  desarrollo  de soluciones  para  las condiciones que  
puedan  suponer  un  peligro  para  la  seguridad  de  los pacientes  y  del  personal. Entre  las  acciones  se  incluyen  la  de  compartir  los  
problemas  y soluciones  con  los  demás,  así como  notificárselos  a  los  supervisores  responsables  de garantizar su resolución. 

• Todos  los  eventos  reales  o  potenciales  que  puedan  poner en  peligro  la  seguridad  de  los pacientes  y  del  personal  constituyen  
una  oportunidad  para  aprender  a  evitar  que  se reproduzcan en el futuro. 

• La información  nueva  o  los  cambios  que  surjan  del  análisis  de  los  procesos  actuales  serán comunicados al personal de forma 
oportuna. 

• Los sistemas de información, los de suministro de medicación y otros avances tecnológicos juegan un importante papel en la  prestación  
sanitaria  a  los  pacientes. Utilizaremos esta tecnología para mejorar la seguridad del paciente y evitar errores.

La siguiente lista de comprobación pretende ser una relación de los elementos esenciales de 
una cultura de seguridad diseñados por la Comisión Conjunta de Acreditación de Organizaciones 
Sanitarias (JCAHO, por sus siglas en inglés) en su revisión del 1 de julio de 2001, de las normativas 
de defensa de seguridad del paciente y para la reducción de los errores médicos y de atención 
sanitaria (Fig. 2).

[Índice de presencia de cada elemento en una escala de 0 a 3 puntos: 1=no presente, 2=cierta 
presencia, 3=totalmente implementado]
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La seguridad se ha descrito como el resultado final de un proceso de aprendizaje organizativo en el 
que participan todos los elementos de una institución que trabaja de forma colectiva en la consecución de 
este fin. 

Una organización de aprendizaje es aquella “con capacidad para crear, adquirir y transmitir  
conocimientos, y para  modificar sus comportamientos de modo que reflejen los nuevos conocimientos e 
ideas” de modo que sea  una  herramienta útil en manos de los profesionales  (gerencia,  clínicos,  
farmacia,  enfermería,  gestión  de  riesgos,  calidad, prevención  de  infecciones  y  otros)  para  mejorar  la  
cultura  y  la  seguridad  de  los servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud español.

Fig. 1. Compromiso con la Seguridad

Fig. 2.  Lista de comprobación de los 

elementos recomendados por la JCAHO para 

una cultura de la seguridad


