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Desde que en 1966 Donabedian1 int roduj era una metodolo-
gía organizada y cient ífi ca para evaluar la calidad, en ese 
mít ico t rabaj o que le valiera la consideración de cita clási-
ca, ha llovido mucho. Recogiendo el carácter mult ifactorial 
inherente a la calidad, ident ifi có una serie de elementos 
que facilitaban su análisis: a) el componente técnico, como 
expresión de la adecuación ent re la asistencia que se presta 
y los avances cient ífi cos y la capacitación de los profesiona-
les, lo que implica la ej ecución de todos los procedimientos 
con dest reza; b) el componente interpersonal, expresión de 
la importancia, históricamente consensuada, de la relación 
paciente-profesional de la salud, y c) el componente co-
rrespondiente al entorno, como expresión de la importan-
cia que t iene para la asistencia el marco en el cual ésta se 
desarrolla, lo que denominó “ las amenidades” .

El mismo autor2,  años más tarde, incorporó una serie de 
at ributos a los componentes de la calidad antes menciona-
dos, como la efi cacia, la efect ividad, la agilidad, la accesi-
bilidad, la seguridad, la cont inuidad, la información y el 
t rato.

En la década actual, la inquietud por cont inuar mej oran-
do la calidad asistencial se focaliza en una dimensión pri-
mordial de ésta: la seguridad clínica del paciente3.  La segu-
ridad clínica es un componente esencial de la calidad 
asistencial,  habida cuenta de la complej idad, tanto de la 
práct ica clínica como de su organización. Una práct ica clí-
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nica segura exige conseguir t res grandes obj et ivos: ident ifi -
car qué procedimientos clínicos diagnóst icos y terapéut icos 
son los más seguros y efi caces, asegurar que se aplican a 
quien los necesita y realizarlos correctamente y sin erro-
res4.

Si por riesgo entendemos la posibilidad de que se produz-
ca un resultado indeseable, o la ausencia de un resultado 
deseable, a lo largo de la cadena de la acción sanitaria, 
consecuentemente nos referiremos a la gest ión de riesgos 
como “ la act ividad de ident ifi cación, análisis y respuesta a 
los riesgos acaecidos o que puedan llegar a producirse, con 
el obj et ivo de evitar que ocurran en el futuro o minimizar 
sus consecuencias” . La gest ión efi caz de los riesgos implica 
una combinación ent re el aprendizaj e de aquellas cosas que 
han ido mal (react ivo) y la prevención ante riesgos poten-
ciales para evitar que impacten en el servicio que nuest ra 
organización presta (proact ivo)5.

Las unidades de gest ión de riesgos surgen en el entorno 
hospitalario en Estados Unidos y Reino Unido6;  la experien-
cia española es muy reciente7.  De ahí la importancia del 
t rabaj o de Mena et  al8 que aparece en este número de la 
REVISTA DE CALIDAD ASISTENCIAL,  en el que nos presentan, de ma-
nera sintét ica pero precisa, no sólo los resultados de su ex-
periencia, sino también la est rategia seguida para la im-
plantación y, lo que es más importante, para la evaluación 
de una unidad funcional de riesgos sanitarios. En su concep-
ción de la unidad ya avanzan el papel crucial que ha de te-
ner en materia de cambio de la cultura.

La cultura no es ot ra cosa que las act itudes y los compor-
tamientos predominantes que caracterizan el funciona-
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miento de un grupo o una organización. Dicho de ot ra ma-
nera, cómo se hacen las cosas aquí y ahora. La cultura de 
seguridad se ha presentado como una escalera en la que, a 
medida que se suben peldaños, se gana en confi anza del 
paciente9.

Se da la circunstancia de que de todos los componentes 
de la calidad, es precisamente la seguridad el que más vo-
luntades aúna, de tal modo que es un bien tan preciado por 
los pacientes como por los gestores, y en los profesionales 
sanitarios encont raremos un aliado de excepción para la 
gest ión de riesgos y la mej ora de la seguridad del paciente.

Una organización preocupada por la calidad de la aten-
ción sanitaria debe ir más allá de la gest ión de riesgos, debe 
abordar la seguridad del paciente como un todo10,  aten-
diendo de manera prioritaria a los necesarios cambios cul-
turales11.  La gest ión de riesgos podría posicionarnos en el 
cuarto escalón, pero las unidades de seguridad del pacien-
te, denominación que proponemos, nos permit irían alcan-
zar el quinto peldaño (fi g. 1), de tal modo que la unidad de 
gest ión de riesgos sería algo así como el grupo operat ivo 
que implementa las recomendaciones de la comisión de se-
guridad del paciente, dent ro del servicio de calidad asisten-
cial.

Avancemos en la gest ión de riesgos. Se t rata de una fun-
ción esencial en los servicios de salud que requiere una es-
t ructura al efecto, no en el sent ido clásico de un servicio 
clínico, sino en el de una unidad moderna acorde con el 
organigrama de cada cent ro y capaz de liderar y coordinar 
actuaciones en los diferentes niveles asistenciales de un 
área, dist rito, sector o departamento de salud, y démosle 
también ent rada a la seguridad del profesional y, como tal 
unidad, que quite sombras y ponga luces en la seguridad del 
paciente12 o, mej or todavía, denominémosla directamente 
Unidad de Seguridad del Paciente.
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Figura 1 Gest ión de la cultura de seguridad de pacientes9.
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