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Seguridad del paciente.
Cambio de paradigma  

en la atención de la salud

Editorial

La seguridad del paciente comprende un 
abordaje complejo ya instalado en la agen-
da mundial y en el debate público a partir del 
libro del Instituto de Medicina (IOM) de Es-
tados Unidos en el año 1999, Errar es Huma-
no (To err is human. Building a Safer Health 
System). Allí se muestra que, por revisión de 
estudios retrospectivos en ese país, entre 
44.000 y 98.000 personas mueren por año 
por errores médicos. Este número de muer-
tes sería equiparable a la caída de un avión 
jet por día y una causa de muerte aún más 
frecuente que los accidentes automovilísticos, 
el cáncer de mama y el SIDA. 

Recientemente se publicó Medical error. 
The third leading cause of death in the US, 
que muestra que los errores en la atención 
en salud son la tercera causa de muerte en 
los EE.UU. donde se calcula un promedio de 
251.454 muertes por error por año.

Es necesario por ello poner en evidencia 
esta realidad y asumir que ocurren, involun-
tariamente, errores que afectan a los pacien-
tes, en ocasiones sin producir daño, pero en 
otras, se producen lesiones de distinta seve-
ridad que pueden llevar a la muerte.

En lo que respecta a Salud Pública, la 
enorme cantidad de población afectada, de-
terminó que en 2004 la Organización Mundial 
de la Salud creara la Alianza Internacional 
para la Seguridad de los Pacientes bajo el le-
ma: ““Errar es humano, ocultar los errores es 
imperdonable, no aprender de ellos no tiene 
justificación” (Sir Liam Donaldson).

“La medicina ha pasado de ser simple, po-
co efectiva y relativamente segura a convertir-
se en compleja, efectiva pero potencialmente 
peligrosa” dice Cyril Chantler. Por eso este 
tema es cada vez más importante.

Cuando se habla de error en medicina la li-
teratura hace referencia a aquellos incidentes 
que ocurren como consecuencia del cuidado 
en la atención de la salud y no de los dete-
rioros ocasionados por la propia enfermedad. 

Si estos incidentes producen algún daño son 
llamados eventos adversos, y en el desarro-
llo de los mismos puede estar implicado cual-
quier agente de la salud que se encuentre al 
cuidado del paciente, sea médico o no. 

La atención sanitaria es considerada tan-
to o más peligrosa aún, que las prácticas de-
portivas de alto riesgo por eso se la compara 
con actividades industriales de alta fiabilidad 
por sus complejos procesos, como la indus-
tria aeronáutica o la nuclear.

¿Cómo hicieron estas industrias para dis-
minuir sus errores y evitar eventos fatales? 
¿Qué aprendió la industria nuclear luego 
de Chernobyl? ¿Cómo hizo la industria ae-
ronáutica para que su nivel de error sea de 
1/1.000.000, a diferencia de la atención sa-
nitaria que es de alrededor de 1/300, según 
la OMS?  

Primero, aceptaron que los errores son 
parte de la condición humana, por lo tanto, 
son imposibles de eliminar en las actividades 
en las que intervienen los seres humanos. 

En segundo lugar evaluaron que era nece-
sario cambiar las condiciones facilitadoras de 
error en las que trabajan las personas. 

Y en tercer lugar, lograron aprender de 
sus errores modificando los procesos de sus 
complejas actividades y desarrollando barre-
ras para evitar los desvíos de los mismos, 
disminuyendo así enormemente las posibili-
dades de error.

Entonces desde la medicina ¿es posible 
hacer lo mismo? Claro que sí. De hecho, en 
varios países ya se está logrando. Pero es 
fundamental el cambio de cultura con el fin 
de concientizarlo. Si logramos pasar de una 
cultura punitiva, que busca quién es el culpa-
ble, que lo avergüenza y castiga, hacia una 
cultura en la que se ponga el principal foco en 
qué, cuándo, dónde, por qué y cómo, re-
cién así se podrá llegar al fondo del problema 
y evitar o disminuir las posibilidades de daño 
a los pacientes.
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Es sabido que los trabajadores de la sa-
lud desarrollan su actividad para ayudar a los 
pacientes y no para dañarlos y que los erro-
res son involuntarios. No se descarta que en 
ocasiones pueda haber responsabilidad per-
sonal del agente o los agentes de salud in-
volucrados. 

Considerado como involuntario ¿es válido 
castigar a un agente de salud que sin querer 
dañó a un paciente? ¿No es acaso también 
una segunda víctima, además del propio pa-
ciente? Por otro lado, aunque se lo castigue 
¿puede evitar equivocarse si es un acto invo-
luntario? Al sancionar, ¿creemos acaso que 
nunca nadie más va a equivocarse y el mismo 
error no volvería a ocurrir? 

Las industrias de alta fiabilidad aprendie-
ron que, modificando las condiciones, los 
procesos, y mejorando la comunicación y el 
trabajo en equipo, fue posible minimizar enor-
memente los errores desarrollando las acti-
vidades de modo seguro para los usuarios y 
para el propio personal.

La clave es un cambio cultural, donde los 
errores no se oculten sino por el contrario se 
objetiven especialmente como grandes teso-

ros de donde aprender. Para ello es necesa-
rio un clima de confianza y comprensión que 
propicia la cultura de seguridad del paciente.

Queremos agradecer al Comité Editorial 
de la revista de nuestro querido hospital que 
ha brindado a este Subcomité de seguridad 
del paciente, un espacio en la misma, para 
que podamos difundir y discutir esta temática 
fundamental en el desarrollo de nuestra tarea 
cotidiana e iniciar el cambio del paradigma en 
la atención de la salud.
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