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PRESIDENTE DE SADAM

LOS RECURSOS HUMANOS DE LA SALUD 

COMO CATALIZADORES DE LA SEGURIDAD DEL 
PACIENTE



1-LOS RRHH DE LA SALUD Y LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del Paciente es una consecuencia 
de decisiones humanas de los miembros del 
equipo de salud y el que sean cada vez mas 
seguras es lo que planteamos como una deuda con 
la comunidad.

También es una demandade la comunidad cada 
vez mas informada y consiente de sus derechos.

Además es un deuda de educación para con la 
comunidad respecto de sus derechos y su 
autocuidado.

Es una obligación del Estado el promover planes 
y programas que aborden un problema 
multicausal.



CREAR UNA CULTURA, ES 
IMPRESCINDIBLE

ÅAPARATOS Y 
EQUIPOS

ÅTICS

ÅAVANCES 
BIOMÉDICOS

ÅNUEVOS 
MEDICAMENTOS

ÅY TODO LO QUE 
LE FALTA



PERO NO ENAMORAN



NECESITA DE 
HUMANIDAD



QUERER APRENDER ES EL 
COMBUSTIBLE VITAL DEL 

APRENDIZAJE



2- SEGURIDAD AERONAUTICA

ÅEn 2017 en USA se realizaron 2.570.000 vuelos de 
carga y tuvieron un record de siniestralidad de la 
industria de 5 accidentes y 15 muertos. La tasa fue 
de 0,00000195.

ÅDe los 36.800.000 vuelos comerciales en el año 
2017, la tasa de accidentes es de 0,00000014 ,un 
accidentes con fatalidades sería de 1/7.360.000 
vuelos.

ÅEl 31 de diciembre de 2017, la aviación se obtuvo un 
período récord de 398 días sin accidentes de 
aviones de pasajeros.



Según el presidente de ASN, Harro Ranter , este bajo número de accidentes no es 

una sorpresa: ñDesde 1997, el número promedio de accidentes de aviones ha ido 

disminuyendo de forma constante y persistentes, en gran medida gracias a los 

esfuerzos de seguridad operacional de las organizaciones globales de aviación 

como OACi, IATA, Flight Safety Foundation, y la propia industri aò 

DESCIENDEN LOS ACCIDENTES DESDE 
1997



ANTIGUO MODELO DE SEGURIDAD

ÅSEGUIMIENTO DE LOS ERRORES

ÅRESPUESTA REACTIVA DESPUES DE UN ACCIDENTE

SAFETY MANAGEMENT SYSTEMS
ÅVIGILANCIA CONTINUA Y SISTEMATICA DE LAS 

OPERACIONES

ÅTODOS LOS ACTORES DEL SISTEMA SE CAPACITAN 
EN LA CULTURA DE SEGURIDAD PREVENTIVA

ÅAPRENDEN PROCEDIMIENTOS PARA MITIGAR 
RIESGOS LATENTES.



AESA DE ESPAÑA

Å Programa Estatal de Seguridad Operacional (PESO)
Å Plan de Acción de Seguridad Operacional (PASO)
Å Sistema de Gestión de la Seguridad Operacional (SMS)
Å Sistema de Notificación de Sucesos (SNS)
Å Comisión de Estudio y Análisis de Notificaciones de Incidentes de 

Tránsito Aéreo (CEANITA)
Å Actividades o grupos de trabajo
Å Reglamento (UE) Nº376/2014 del Parlamento Europeo y del 

Consejo relativo a la notificación de sucesos en la aviación civil
Å Desprotección de la información en caso de indicios de dolo o 

negligencia grave
ÅMetodologías de evaluación de la seguridad
Å Campaña de educación del pasajero para la seguridad aérea 

(8/2018)

https://www.seguridadaerea.gob.es/lang_castellano/g_r_seguridad/peso.aspx
https://www.seguridadaerea.gob.es/lang_castellano/g_r_seguridad/plan_acc_seg_op.aspx
https://www.seguridadaerea.gob.es/lang_castellano/g_r_seguridad/sms.aspx
https://www.seguridadaerea.gob.es/lang_castellano/g_r_seguridad/notificacion_sucesos.aspx
https://www.seguridadaerea.gob.es/lang_castellano/g_r_seguridad/ceanita.aspx
https://www.seguridadaerea.gob.es/lang_castellano/g_r_seguridad/actividades_grupos.aspx
https://www.seguridadaerea.gob.es/lang_castellano/g_r_seguridad/regl_ue_376_2014.aspx
https://www.seguridadaerea.gob.es/lang_castellano/g_r_seguridad/desp_dolo_negl.aspx
https://www.seguridadaerea.gob.es/lang_castellano/g_r_seguridad/metod_eval_seg.aspx


3- EN SALUD, CUAN SEGUROS 
SOMOS?

Å LA TASADE EVENTOSADVERSOSESTIMADAEN ARGENTINAES
DEL20%, ES DECIR,1 DE CADA5 PACIENTESEGRESADOSHA
SUFRIDOALGUNTIPODE DAÑOTRANSITORIOO PERMANENTE
PRODUCIDOPORELEQUIPODESALUD.

Å NO HAY PROGRAMASOFICIALESDE SEGUIMIENTODE ESTOS
EVENTOSY LAS INSTITUCIONESPRIVADASCOMIENZANA
REGISTRARDENUNCIASINTERNASPARASUSEGUIMIENTO.

Å NOHAYPOLÍTICASPUBLICASDESEGURIDADDELPACIENTE.

Å NO SE CERTIFICANLAS COMPETENCIASLABORALESDEL
PERSONALDESALUD,COMOSI SEHACENENOTRASRAMASDE
ACTIVIDAD.



QUE VEMOS ?

Å ABULIA

ÅMIRAR SIN VER

Å ESCUCHAR SIN OIR

Å HACER SIN COMPRENDER



QUE HACEN LAS ÁREAS DE RRHH?

NO SON FACILITADORES DE LA CULTURA DE 
SEGURIDAD DEL PACIENTE

GESTION ANTICUADA

NO SE INTEGRAN A LAS METAS ESTRATÉGICAS

PLANES DE CAPACITACION NO VINCULADOS AL 
DESARROLLO DE COMPETENCIAS

ADMINISTRAN ENTRE EL 70 Y EL 80% DEL 
PRESUPUESTO DE SU INSTITUCIÓN 

LA CULTURA ES RESPONSABILIDAD DE OTROS

DISCULPE LAS 
MOLESTIAS!!



CREAR UN CULTURA DESEABLE
ÅSeguridad del Paciente como protagonista

ÅQue sea estimulante y humana para el 
equipo de salud

ÅQue enamore

ÅPara iniciar cada día en 2da

ÅQue no tenga reparos para ser monitoreada

ÅQue la cultura institucional esté enmarcada 
en una de alcance nacional



INDICADOR POSITIVO DE SEGURIDAD 
DEL PACIENTE


