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Patient safety: implementation of policies for the creation 
of culture in the promotion of safe practices.

Es posible inferir que la presencia de un sujeto durante 
cualquiera de los momentos que implica la atención en 
salud, involucra para el mismo una exposición a todos 
los posibles factores de riesgo que se generan durante el 
proceso. El análisis del proceso de atención en salud, permite 
demostrar que fallos en la atención inicial, el diagnóstico, el 
tratamiento, el cuidado del paciente dentro o fuera de una 
institución, pueden terminar impactando en el desarrollo 
de un evento adverso, como estado separado de la patología 
o condición propia del sujeto y que sinérgicamente empeora 
el estado y desenlace del mismo (1).  

Considerado el riesgo como la exposición a un “proceso”, 
se hace necesario para su prevención realizar un análisis 
del mismo desde una perspectiva social, cultural y 
económica, con la necesaria contextualización en cada uno 
de los momentos de éste. A partir de análisis de este tipo 
y donde lamentablemente la principal motivación ha sido 
la realización de estudios económicos, donde se considera 
el costo derivado del desarrollo de un evento adverso, se 
justifica la importancia de disminuir la ocurrencia de los 
mismos. La seguridad del paciente surge entonces como 
propuesta para, a partir del análisis necesario, identificar 
estrategias que permitan disminuir la ocurrencia de eventos 
adversos y por consiguiente las consecuencias económicas 
de los mismos. La seguridad del paciente, surge entonces 
a partir de la identificación de los eventos adversos 
resultantes de la práctica clínica cotidiana, que pueden 
generar incapacidad, morbilidad, aumento en la estancia 
hospitalaria, demandas a los servicios de salud, muertes, 
conflictos entre los entes prestadores de salud y sobrecostos, 
entre otras consecuencias (2). 

Durante el proceso de exposición a los servicios de salud, 
son factores que aumentan la probabilidad de desarrollar un 
evento adverso entre otros: el uso de técnicas inapropiadas, 
la comunicación ineficiente, la formación inadecuada del 
personal, monitorización y seguimiento deficientes, fallos 
en supervisión y apoyo y la implementación de tecnologías 
sin la capacitación suficiente o el uso de tecnologías 
obsoletas (3).

Maslow, en su teoría jerárquica de las necesidades básicas del 
hombre, divididas en necesidades “de déficit” y necesidades 
“del ser”, incluye en las primeras como segundo nivel las 
“necesidades de seguridad”,  desde todas sus perspectivas e 
implicaciones. Es así como desde la formulación de teorías 
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a una perspectiva práctica no es posible aislar la necesidad 
de brindar seguridad a los sujetos expuestos para considerar 
el desenlace de un adecuado servicio de salud con impacto 
positivo en cuanto a la salud del individuo y su propia 
calidad de vida (4). 

Considerando que anualmente aproximadamente 100.000 
personas mueren a causa de algún tipo de evento adverso, 
en cualquiera de los momentos de exposición al servicio de 
salud, que la mayoría de los mismos son potencialmente 
prevenibles, y las enormes consecuencias sociales y 
económicas desencadenadas de las personas que no mueren 
pero son afectadas por un evento adverso, motivaron a la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), a promover 
la cultura de la seguridad del paciente, es así como en el 
marco de la 55ª asamblea general de la OMS se promueve 
la prestación de servicios de calidad considerando la 
Seguridad del Paciente como estrategia para dicho logro (3). 

La cultura de seguridad del paciente implica la promoción 
de estos ideales en los trabajadores de la salud o relacionados 
con alguna de las fases del proceso de atención, donde cada 
uno acepte la responsabilidad de generar seguridad sobre 
ellos mismos, sobre sus compañeros de trabajo, sobre 
sus pacientes y visitantes, cultura de dar prioridad a la 
seguridad por encima de la obtención de metas financieras, 
cultura en la que se fomente y recompense la identificación, 
comunicación y resolución  de problemas de seguridad, 
cultura que ofrece herramientas para el aprendizaje de 
seguridad sobre la ideación de estrategias organizacionales 
en la prevención de accidentes, cultura que proporciona 
los recursos, estructura y comunicación necesarios para 
mantener los sistemas de seguridad de una manera eficaz 
(5). 

Vicente y colaboradores en 1998 en BMJ realizando un 
análisis del contexto de los riesgos y la seguridad en la 
medicina clínica, establecen varios aspectos sencillos 
constituyentes en factores de riesgo para el desarrollo de 
eventos adversos, los cuales han sido poco implementados, 
siendo esto costo-efectivo, por la carencia en la creación y 
ejecución de políticas de seguridad del paciente en nuestro 
medio, entre los que se señala: la identificación de riesgos 
institucionales, organización y manejo de factores de 
riesgo, promoción de ambientes de trabajo sanos, creación 
de conciencia de trabajo en equipo, fortalecimiento 
de los actores del proceso con el apoderamiento de 
políticas individuales de seguridad, disminución de la 
carga laboral y la carga temporal de los trabajadores de 
salud y administrativos, organización, estandarización 
y comunicación de los diferentes procesos de atención 
promoviendo procesos con riesgo disminuido (6). 

El estudio de los eventos adversos y la promoción de 
estrategias o políticas de seguridad del paciente desde 1995 
en el estudio Harvard de eventos adversos, pasando por 1998 
la creación de una publicación exclusiva para el análisis de 
eventos adversos “To Err is Human”, 2002 la promoción de la 
necesidad de desarrollar políticas de seguridad de paciente 
por medio del manifiesto de la 55ª Asamblea General de la 

OMS, 2004 la creación de la alianza en pro de la seguridad 
del paciente y 2005 el lanzamiento del primer reto mundial 
para la promoción de seguridad del paciente, entre otros, 
han sido iniciativas mundiales que señalan el impacto del 
problema, identifican que es posible prevenirlo enfatizando 
en la costo-efectividad de hacerlo e invitan a sumarse en la 
implementación de estas estrategias (7). 

Se hace necesario entonces empezar a intervenir esta 
problemática desde todos los escenarios posibles, 
implementando su discusión y aprendizaje en los modelos 
curriculares de la formación para profesionales de salud, 
donde se pongan en común las diferentes políticas 
de seguridad del paciente y se fomente la creación e 
implementación de las diferentes estrategias que estas 
promueven, en los diferentes escenarios y niveles de 
complejidad de atención y entre todos los profesionales de 
salud y personas relacionadas con cualquier momento del 
proceso de atención (8).
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