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Organizaciones Altamente Confiables (HRO) 

 Preocupación por las fallas 

 Compromiso por la resiliencia

 Sensibilidad a las operaciones

 Cultura de seguridad



Cultura de Seguridad 

Patrón integrado de comportamientos individuales y de la 
organización, basados en creencias y valores compartidos,
que busca reducir al mínimo el daño que podría sufrir el 
paciente como consecuencia del proceso de prestación de 
atención

Committee of Experts on Management of Safety and Quality in Health Care. Glossary of terms related to 
patient and medication safety-approved terms. Council of Europe.2005

Disponible en  http://www.bvs.org.ar/pdf/seguridadpaciente.pdf





Gestión de la Seguridad-Resiliencia



Componentes clave de una cultura de seguridad 

 El reconocimiento de que las actividades que realiza la 
organización son de alto riesgo

 Creencia compartida de que el actual nivel de daño a los 
pacientes es insostenible 

 Un ambiente no punitivo

 Estímulo a la colaboración entre distintos rangos y disciplinas. 
Obligación de trabajar en equipo



Componentes clave de una cultura de seguridad 

 La seguridad de los pacientes es valorada como la principal 
prioridad, aún a expensas de la producción o la eficiencia. 

 Compromiso de los líderes con la seguridad. Asignación de 
recursos, incentivos y premios.

 Se valora el aprendizaje organizacional. La respuesta a un 
problema de seguridad se focaliza en la mejora del sistema 
más que en echar culpas individuales.



GENERADORA
Culturas organizacionales - Maduración



Los cinco elementos (Reason,1998)

Reason J. Achieving a safety culture. Theory and practice. Work & Stress, 1998. Vol 12 Nº3 298-306

1. Una cultura de la información

2. Una cultura del reporte

3. Una cultura del aprendizaje

4. Una cultura flexible

5. Una cultura justa



Las organizaciones con cultura  
de seguridad aprenden



Aprendizaje Organizacional

“Proceso de mejora de la la eficiencia y efectividad de la
organización a través del conocimiento y la comprensión
compartida, lo cual es un fenómeno a nivel sistémico que
permanecerá en la organización más allá de cambios en los
equipos de salud o en sus miembros”



Peter Senge,  2006: “La quinta disciplina”

1. Dominio personal

2. Modelos mentales

3. Visión compartida

4. Aprendizaje en equipo

5. Pensamiento sistémico



El primer paso en 
cualquier proyecto de 
seguridad hospitalaria es 
medir el actual clima de 
seguridad mediante 
encuestas

Encuestas de Clima 
de Seguridad



¿Qué muestran las encuestas?

 La cultura de seguridad es un fenómeno mayormente local

 La cultura de seguridad varía marcadamente entre distintos 
tipos de prestadores

 La cultura de seguridad es percibida de manera diferente 
entre el personal clínico y la administración 



Barreras Culturales



10 Barreras Culturales
1. Falta de liderazgo y compromiso de los dirigentes

2. Privilegio de la productividad por sobre la seguridad

3. Resistencia a atacar los problemas de fondo

4. Resistencia a invertir tiempo y  dinero

5. Escepticismo 

6. Individualismo

7. Discrecionalidad

8. Temor

9. Tolerancia

10. Falta de consenso



Las organizaciones con cultura  
de seguridad son justas



Lucian Leape MD.
Harvard School of 

Public Health

“El mayor impedimento para avanzar 
en la prevención de errores es que 

castigamos a la gente por equivocarse”

12 de Octubre de 1997



“Los errores producidos por gente incompetente representan, a
lo sumo, un 1% del problema. En el 99% de los casos se trata de
buena gente tratando de hacer bien su trabajo y que comete
errores simples . Son en general los procesos los que los
predisponen a cometer estos errores”



Una «cultura sin culpa» no es
factible ni deseable. Lo que se
necesita es una “cultura justa”



Modelo de Cultura Justa

ERROR HUMANO CONDUCTA RIESGOSA CONDUCTA TEMERARIA
Producto del diseño de 

nuestro actual sistema y  
de conductas individuales

Cambios en:
•Procesos

•Capacitación
•Ambiento
•Diseño

• Olvido para administrar un 
tratamiento
•Error de medicación único

CONSOLAR

El riesgo se creyó 
insignificante o justificado
•Remoción de incentivos 
para conductas riesgosas
•Crear incentivos para 

conducta segura
•Aumento de conciencia 

de situación

• Documentación antedatada
•Excederse en las atribuciones del 
puesto

CAPACITAR

Desprecio consciente de 
riesgos sustanciales e 

injustificables

•Acciones punitivas
•Acciones de remedio

• Enfermera no interviene porque no es 
su cama
•El anestesista se retira del quirófano
•Abandono de guardia
•Error de medicación consciente sin 
decir  nada a nadie

SANCIONAR



Las organizaciones con cultura  
de seguridad son transparentes



The National Patient Safety Foundation
Lucian Leape Institute, 2015

• Un valor que debe estar presente 
en todo lo que hacemos

• La característica más importante 
de una cultura de seguridad

• Una  precondición para la 
seguridad

Transparencia



Transparencia con los pacientes y sus familias

 Identificación de quién los está atendiendo y del plan de 
cuidados

 Información clara, precisa y adecuada para la toma de 
decisiones compartidas

 Conflictos de intereses

 Revelación de eventos adversos (disclosure)



Consenso de Hospitales de Harvard, 2006 NHS Patient Safety Agency, 2009

Transparencia con los pacientes y sus familias 
ante eventos adversos



Transparencia entre colegas y servicios de la misma 
institución



Transparencia entre organizaciones

Programa Nacional de Epidemiología y 
Control de Infecciones Hospitalarias (VIHDA)
República Argentina 



Transparencia con el público en general 
Tasa de Caídas de pacientes del Hospital Austral. Obtenida libremente de su pagina web



Las organizaciones con cultura  
de seguridad cuidan a su gente



 Accidentes punzocortantes
 Lesiones músculo esqueléticas
 Enfermedades profesionales
 Radiación
 Exposición a químicos
 Daño psicológico
 Depresión
 Adicciones
 Violencia externa



Marco del IHI  
para mejorar 
la alegría en el 
trabajo (2017)  



Los 8 pasos para el 
cambio cultural

Fuente: Team STEPPS 2,0 .Team  Strategies & Tools to Enhance Performance & Patient Safety





Muchas gracias

www.nobleseguros.com

fabian.vitolo@nobleseguros.com


