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UN PILAR INVISIBLE QUE LO 
CAMBIA TODO



La seguridad clínica, como en la arquitectura, depende de aquello que no se muestra, 
pero lo cambia todo.

Cultura de seguridad



¿Podemos tener sistemas punteros y aún así poner en 
riesgo al paciente si la cultura de seguridad es débil?



¿Podemos tener sistemas punteros y aún así poner en riesgo al 
paciente si la cultura de seguridad es débil?

Sistemas avanzados ayudan, pero no corrigen comportamientos:
Un error humano o una comunicación deficiente puede anular cualquier sistema.

Errores sistémicos persisten si no hay aprendizaje:
Los protocolos, alarmas y alertas solo funcionan si se aplican correctamente.

La cultura de seguridad es la base:
Sin confianza, comunicación y trabajo en equipo, el paciente sigue en riesgo.

Podemos tener la tecnología más moderna,  pero si no hay 
cultura de seguridad, los pacientes siguen siendo vulnerables.



Hasta un 30% menos de eventos adversos en hospitales con alta cultura de 
seguridad (AHRQ, EE.UU.).

El doble de notificación de incidentes en equipos con cultura justa frente a 
los punitivos (NHS, Reino Unido).

1 de cada 2 errores en farmacia hospitalaria se detecta antes de llegar al 
paciente cuando existe confianza en el reporte.

La cultura de seguridad es la base para avanzar hacia 
la medicación sin daño. OMS



Comunicación abierta – poder hablar sin miedo.

Confianza – entre profesionales, equipos y gestores.

No culpabilización – foco en el sistema, no en la persona.

Aprendizaje organizacional – cada error es una oportunidad de mejora.

Liderazgo comprometido – dar prioridad a la seguridad en la práctica diaria

Es el conjunto de valores, actitudes y comportamientos compartidos que determinan 
cómo se aborda la seguridad del paciente en una organización

CULTURA DE SEGURIDAD



aprender de lo que falla

poner al paciente primero

hablar de los errores

trabajar en equipo

¿Qué es la cultura de seguridad?

confiar y comunicar



¿Por qué es tan crítica en farmacia hospitalaria?



Alta complejidad → múltiples etapas (validación, preparación, dispensación,
administración).

Procesos de alto riesgo→medicamentos peligrosos, dosis críticas, pacientes vulnerables.

Trabajo en cadena→ colaboración con médicos, enfermería y otros profesionales.

Última barrera → muchas veces el farmacéutico es el último filtro antes de que el error
llegue al paciente.

Impacto directo → la cultura determina si los errores se esconden o se convierten en
aprendizajes compartidos.



¿CUÁL ES SU IMPACTO EN LA PRÁCTICA CLÍNICA?



Cuando la cultura de seguridad transforma los resultados

Los hospitales con alta cultura de seguridad presentan hasta un 30 % menos 
de eventos adversos. (AHRQ, EE. UU., 2022)

Los equipos con cultura justa y no punitiva notifican el doble de incidentes, lo 
que permite aprender de los errores.
(NHS, Reino Unido, 2019)

En entornos donde se fomenta la comunicación abierta, los profesionales 
perciben mayor apoyo institucional y compromiso con la mejora.
(WHO Patient Safety Culture Review, 2021)

AHRQ Hospital Survey on Patient Safety Culture 2022; NHS Staff Survey 2019; WHO Global Patient Safety Report 2021



Radiografía de la cultura de seguridad en nuestros hospitales

el nivel medio de implantación de prácticas seguras ronda el 57 %, con gran 
variabilidad entre centros.
(SEFH, Estudio Nacional de Cultura de Seguridad, 2023)

En los estudios de conciliación, uno de cada cinco pacientes sufre un error de 
medicación al pasar de UCI a planta.
(Martínez et al., Farm Hosp., 2021)

Los estudios SECA-FIDISP muestran que la percepción de la cultura de 
seguridad difiere entre farmacéuticos, enfermería y médicos, lo que evidencia la 
necesidad de liderazgo y cohesión.
(SECA-FIDISP, 2024)

SEFH 2023; Martínez et al., Farm Hosp. 2021; SECA-FIDISP 2024.



Más notificación de incidentes → hospitales con cultura justa duplican las
notificaciones frente a los punitivos (NHS).

Prevención de daños → un error de dispensación detectado a tiempo evita una
administración errónea en paciente pediátrico.

Aprendizaje colectivo → revisión de un incidente en la elaboración de
quimioterapia llevó a rediseñar el circuito y reducir errores en un 70%.

Mejor trabajo en equipo → implantación de sesiones de seguridad semanales
aumentó la percepción positiva del clima de seguridad en un 25% (SEFH, experiencias
locales).

Cuando la cultura se vive, los resultados cambian

Los errores ocurren; la cultura de seguridad nos enseña a aprender 
de ellos y a que no se repitan



Sin medir, la cultura se queda invisible
Lo que no se mide… no se puede mejorar

Auditorías y revisiones internas
• Evaluación periódica de procesos y 

protocolos

Encuestas estandarizadas
• HSOPS (Hospital Survey on Patient Safety Culture)
• SAQ (Safety Attitudes Questionnaire)

Indicadores indirectos
• Notificación de incidentes y errores
• Análisis de eventos adversos

Técnicas cualitativas
• Grupos focales y entrevistas
• Observación directa de prácticas



Un pilar invisible… pero imprescindible

Cuando es débil: los errores se ocultan, los pacientes sufren las consecuencias.
Cuando es fuerte: se aprende, se confía, se protege al paciente.
Nuestro reto: hacer visible lo invisible.

La cultura de seguridad no se ve… pero lo cambia todo



•Analiza cómo se habla del error en tu equipo.
•Fomenta la comunicación abierta y sin culpa.
•Cada pequeño cambio cuenta.
•mide la cultura de seguridad en tu Servicio.

Invertir en cultura: tu próximo paso

Haz tangible lo intangible 



Gracias
splata@sescam.jccm.es
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