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Resumen
El objetivo de este estudo es identificar aspectos éticos relacionados con la seguridad del paciente en 
los servicios de salud. Para ello, se realizó una revisión de alcance en las bases SciELO, Lilacs, Ibecs, 
Medline, Bdenf, Cinahl y Google Académico en septiembre del 2019. Se incluyeron en la muestra artí-
culos originales, relatos de experiencia, estudios teóricos y editoriales. La revisión incluyó 32 estudios 
publicados entre el 2004 y el 2019. Del análisis del corpus resultaron siete categorías: factores organi-
zacionales y del equipo; comunicación con el paciente; comunicação de incidentes; beneficência y no 
maleficencia; justicia; autonomía; y elementos potenciadores de la ética en la seguridad del paciente. 
Se considera que los resultados de esta revisión pueden resultar útiles para sensibilizar a los profesio-
nales de la salud hacia los aspectos éticos que implican la seguridad del paciente.
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Resumo
Segurança do paciente e aspectos éticos: revisão de escopo
O objetivo deste estudo foi identificar aspectos éticos relacionados à segurança do paciente em serviços 
de saúde. Para isso, realizou-se uma revisão de escopo nas bases SciELO, Lilacs, Ibecs, Medline, Bdenf, 
Cinahl e Google Acadêmico em setembro de 2019. Foram incluídos na amostra artigos originais, relatos 
de experiência, estudos teóricos e editoriais. A revisão abrangeu 32 estudos, publicados entre 2004 e 
2019. Da análise do corpus resultaram sete categorias: fatores organizacionais e da equipe; comuni-
cação com o paciente; comunicação de incidentes; beneficência e não maleficência; justiça; autonomia; 
e elementos potencializadores da ética na segurança do paciente. Acredita-se que os resultados desta 
revisão podem ser úteis para sensibilizar profissionais de saúde para aspectos éticos que envolvem a 
segurança do paciente.

Palavras-chave: Ética. Bioética. Segurança do paciente. Erros médicos. Revisão.

Abstract
Patient Safety and Ethical Aspects: Scoping Review
The objective was to identify the ethical aspects present in the context of patient safety in health 
services. This was a scoping review on the following databases: Lilacs, Medline, Ibecs, BDENF, CINAHL, 
SciELO and Google Scholar in September 2019. Original research papers, experience report, theoretical 
studies, and editorials were included. The review comprised 32 studies published between 2004 and 
2019. Seven categories emerged from the analysis: organizational and team factors; communication 
with patient; incident reporting; beneficence and non-maleficence; justice; autonomy and potential 
elements of ethics in patient safety. The results of this review may be useful to improve the sensitivity 
of healthcare professionals working in patient care about the ethical aspects that involve patient safety.

Keywords: Ethics. Bioethics. Patient safety. Errores médicos. Review.
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El tema de la seguridad del paciente es emer-
gente en todo el mundo, debido a la mayor pre-
ocupación por el respeto de la dignidad del 
paciente, la calidad de los cuidados y la estabilidad 
del sistema de salud1. La magnitud del problema 
(demostrada por el alto número de incidentes rela-
cionados con la asistencia, con potencial de daños 
transitorios y permanentes, así como costos indivi-
duales y sociales) justifica los esfuerzos empleados 
en investigaciones sobre este tema 1.

Entre los incidentes y factores que contribuyen 
a la incidencia de eventos adversos no intenciona-
les durante la asistencia, se destacan los fallos en el 
tratamiento farmacológico, en el diagnóstico y en 
la organización de los servicios de salud, los regis-
tros clínicos incompletos, la falta de capacitación 
del personal y la comunicación inadecuada entre 
profesionales y usuarios 2. Todos estos factores, 
cuando se analizan desde una perspectiva ética, 
requieren reflexiones tanto en el ámbito del com-
promiso personal como en el organizacional.

Aún hay una brecha en lo que respecta a los 
aspectos éticos relacionados con la seguridad del 
paciente. Y la cuestión no es ética solo por el respeto 
a cada paciente individual; el problema es también 
clínico y sanitario, una vez que afecta la calidad de 
los servicios y la sustentabilidad del sistema de salud. 
En ese sentido, teniendo en cuenta que uno de los 
principios de la ética es “en primer lugar, no hacer 
daño” (principio de no maleficencia), la cuestión de 
la seguridad es ineludible 3. La seguridad y la eficien-
cia son requisitos de calidad del cuidado 4.

Los profesionales tienen la obligación de prote-
ger a los usuarios de daños mediante la prestación 
de una asistencia de buena calidad. Sin embargo, 
los cuidados seguros y de buena calidad solo estarán 
garantizados si los profesionales son conscientes de 
las cuestiones éticas. Por lo tanto, los aspectos éti-
cos de la seguridad deben estar sistemáticamente 
arraigados en los servicios de salud, permitiendo el 
desarrollo de las mejores prácticas. En este contexto, 
el objetivo de este estudio es conectar la ética y la 
seguridad del paciente a partir de una revisión de 
alcance. Los resultados de esta revisión se discuten 
con base en el marco teórico de la ética de la respon-
sabilidad de Max Weber 5 y Hans Jonas 6.

Max Weber 5 analiza la transición de una polí-
tica entendida como acción liberal independiente, 
definida por actividades individuales, a una polí-
tica entendida como un ejercicio dependiente de 

estructuras organizativas de gobiernos y partidos, 
que conforman una burocracia estatal que determina 
la acción. Si, en el primer caso, la ética se refiere a las 
convicciones subjetivas del político; en el segundo, 
se basa en los resultados de las acciones políticas. No 
importan tanto las convicciones del individuo, sino 
la responsabilidad por las consecuencias colectivas 
de sus acciones. Por esta razón, Weber defiende 
que la ética de la responsabilidad es un modelo más 
adecuado para la ética de las acciones políticas en la 
actualidad, y lo mismo se puede decir del ejercicio 
ético de las acciones en salud y del cuidado en rela-
ción con la seguridad del paciente.

Hans Jonas, por su parte, desarrolla una ética 
de la responsabilidad para los tiempos tecnológi-
cos 6. Al proponer un nuevo modelo, Jonas señala 
tres elementos que se deben tener en cuenta en 
un momento en que la tecnología fundamenta 
la conformación de la sociedad. Según el autor, 
para definir cómo se debe actuar, es importante 
tener como referencia las consecuencias negativas 
de las acciones, teniendo más en cuenta los efec-
tos que las causas. De esta premisa se desprende 
que el futuro se convierte en una referencia central 
para saber cómo actuar éticamente, ya no tanto 
el pasado y el presente, como se ha hecho hasta 
entonces. Finalmente, el tercer elemento para una 
ética de responsabilidad es la necesidad de una crí-
tica continua de la utopía como la definidora del 
futuro, teniendo siempre presentes los resultados 
negativos, realistas de las acciones, en una espe-
cie de heurística del miedo 6. Jonas define la “res-
ponsabilidad” como una acción no recíproca que 
incluye la confianza, y, en ese sentido, implica una 
relación desigual. Así, los humanos frágiles, que tie-
nen su bienestar, interés y destino bajo los cuidados 
de otros, tienen obligaciones definidas hacia sus 
“responsables”, de quienes son objeto de control.

Con base en estos marcos teóricos, este estudio 
tiene como objetivo identificar y discutir aspectos 
éticos de la seguridad del paciente presentes en el 
contexto de los servicios de salud.

Método

Este artículo presenta los resultados de una 
revisión de alcance 7 sistematizada según Levac, 
Colquhoun y O’Brien 8, que establecen las siguien-
tes etapas: 1) identificación de la pregunta de 
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la investigación, 2) identificación de estudios 
relevantes, 3) selección de los estudios, 4) extrac-
ción de datos y 5) separación, sumarización e 
informe de resultados 7,8. No se utilizó el sexto paso 
(consulta a expertos), considerado facultativo.

La delimitación del alcance siguió la estrategia 
nemónica PCC (Población, Concepto y Contexto). 
Los profesionales de la salud fueron la población; 
el concepto de interés fueron los aspectos éticos de la 
seguridad del paciente; y el contexto analizado fue el 
de los servicios de salud. Por lo tanto, la pregunta de 
la investigación puede definirse como: ¿Cuáles son los 
aspectos éticos presentes en el contexto de la seguri-
dad del paciente en los servicios de salud? Sirvieron 
como fuentes de datos los indexadores Scientific 
Electronic Library Online (SciELO) y la Biblioteca 
Virtual en Salud (BVS), que incluye las bases Literatura 
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud 
(Lilacs), el Índice Bibliográfico Español de Ciencias 
de la Salud (Ibecs), el Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online (Medline), la Base de 
Datos de Enfermería (Bdenf) y el Cumulative Index to 
Nursing and Allied Health Literature (Cinahl). También 
se verificaron la herramienta Google Scholar y las lis-
tas de referencia de textos relevantes.

Se seleccionaron los siguientes descripto-
res controlados, registrados en Medical Subject 

Headings (MeSH) o en los Descriptores en Ciencias 
de la Salud (DeCS): ethics; bioethics; professional 
ethics; patient safety; y medical errors. Los térmi-
nos también se buscaron en sus equivalentes en 
español y portugués. La estrategia de búsqueda 
utilizada siguió la definición de cada base de datos 
correspondiente. Se usó el operador booleano 
“and” con las siguientes combinaciones: “ethics 
and patient safety”; “ethics and patient safety 
and bioethics”; “professional ethics and patient 
safety”; y “ethics and medical errors”. Estas estra-
tegias de búsqueda, adoptadas también en su 
equivalencia en español y portugués, se aplicaron 
en septiembre del 2019.

Se incluyeron artículos originales, estudios teóri-
cos, relatos de experimentos, estudios de caso y edi-
toriales, publicados en portugués, español o inglés, 
que abordaran la seguridad del paciente y la ética. 
No se estableció un límite temporal. Se excluyeron 
textos duplicados, revisiones, tesis, disertaciones y 
reportajes periodísticos. Para sistematizar el proceso 
de inclusión, se optó por la metodología PRISMA 
Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) 9. 
Los estudios fueron preseleccionados con base en 
la lectura de los títulos y resúmenes, y se llegó a la 
muestra final después de la lectura de los artículos 
preseleccionados en su totalidad (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de los estudios según el método PRISMA Extension for 
Scoping Reviews
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Para extraer los datos e identificar los elemen-
tos esenciales de los estudios, se utilizó un ins-
trumento estructurado en Microsoft Excel. Este 
mapeo permitió sintetizar e interpretar los datos, 
generando una descripción numérica de los tex-
tos incluidos en la revisión. Así, se procedió a la 
etapa de separación, sumarización e informe de 
los resultados con la intención de presentar un 
panorama general de todo el material por medio 
de categorías temáticas.

Resultados

Tras la evaluación y selección de los artículos, 
se incluyeron en la revisión de alcance 32 estudios 
publicados entre el 2004 y el 2019. Los resultados 
se presentan a continuación, con una descripción 
general de las características de los estudios, acom-
pañada de observaciones sobre siete categorías 
evidenciadas en el análisis del corpus: 1) factores 
organizacionales y del equipo; 2) comunicación 
con el paciente; 3) comunicación de incidentes; 
4) beneficencia y no maleficencia; 5) justicia; 
6) autonomía; y 7) elementos potenciadores de la 
ética en la seguridad del paciente.

Descripción de los estudios
La mayoría de los estudios se publicó en el 2015 

(n=4) 10-13, seguido del 2019 (n=3) 14-16, 2017 17,18, 
2009 19-21 y 2007 22-24, con dos estudios cada uno. 
Los textos fueron publicados en 26 revistas cien-
tíficas, entre las cuales solo dos tenían más de 
una publicación: Nursing Ethics (n=4) 16,25-27 y 
HEC Forum (n=2) 28,29. En cuanto a la ubicación, 
la mayor parte de las investigaciones se rea-
lizó en los Estados Unidos (n=11) 11,19,20,22,24,29-34, 
seguido por Brasil (n=3) 17,21,35, España (n=2) 10,14,36 
e Irán (n=2) 16,18. Otros países, como Australia 23, 
Canadá 25, Colombia 37, Finlandia 38, India 12, Reino 
Unido 15 y Suecia 39 presentaron un solo texto. 
De los 32 estudios, siete incluyeron en su muestra 
a enfermeros 11,15-17,31,35,39, uno incluyó a gestores 29, 
y otro incluyó a especialistas en bioética 36.

Factores organizacionales y del equipo
Esta categoría incluye factores de organización 

de los servicios: carencia de recursos, rotación, 
escasez de recursos humanos, fallos de gestión, 
sobrecarga de trabajo y negligencia del sistema de 

salud. A su vez, entre los factores relacionados con 
el equipo de profesionales, se destacan: compe-
tencia del equipo, déficit de conocimiento y des-
empeño deficiente.

Los hallazgos señalan que los factores organi-
zacionales son los que más afectan los aspectos 
éticos de la seguridad del paciente. Estos factores 
están relacionados con la incapacidad de ofrecer 
la mejor atención debido a la carencia de recur-
sos 1,32, a la alta rotación de los profesionales y 
a la escasez de recursos humanos en el entorno 
asistencial 13. Los enfermeros relataron que la 
mayoría de los incidentes son causados por 
sobrecarga de trabajo 15,27,32. En el mismo sentido, 
un estudio que investigó los incidentes de medi-
cación identificó como principales causas la falta 
de atención o de conocimiento y la sobrecarga de 
los profesionales 21.

Otro estudio apunta a los problemas de confi-
dencialidad y privacidad del registro relacionados 
con el uso de sistemas electrónicos que fragmentan 
la información, dificultando el acceso y haciendo 
más imprecisos los datos 25. Otra investigación 5 
afirma que el profesional sobrecargado tiende a no 
interpretar correctamente la prescripción médica 
registrada en la historia clínica.

King 31 demostró que la negligencia sistémica  
—incluidos factores no médicos, como la falta de 
voluntad política y social— puede causar muchos 
daños a un sistema de salud. Tal negligencia es 
responsable de problemas como la oferta irregu-
lar y la mala calidad de los medicamentos, el diag-
nóstico incorrecto, el retraso en la derivación de 
los pacientes a la atención especializada, la aten-
ción deficiente y la falta de control de infecciones 
(por ejemplo, la propagación de la tuberculosis 
en los países africanos) 31. Por lo tanto, eventos 
que deberían considerarse imperdonables en un 
sistema de salud pasan a aceptarse como si fue-
ran normales 31.

Se verificaron, en menor medida, factores per-
sonales relacionados con la actividad de los pro-
fesionales de la salud. Se mencionan el déficit de 
conocimiento y habilidades entre los profesionales, 
algunos elementos que podrían amenazar la segu-
ridad del paciente 6 y la falta de competencia del 
equipo 1,32. Arksey y O’Malley 7 también reportan un 
riesgo de desempeño perjudicado debido al abuso 
de alcohol y enfermedad mental o física, así como 
comportamientos abusivos o destructivos.
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Comunicación con el paciente
En esta categoría, se destacan aspectos rela-

cionados con la comunicación con el paciente, 
con la familia y con el equipo de salud. Los estu-
dios se refieren tanto a la comunicación ade-
cuada, con veracidad, claridad, transparencia, 
sinceridad y honestidad, como a la comunicación 
inadecuada. Los resultados señalan que el prin-
cipal beneficio de una buena comunicación es 
el aumento de la confianza entre profesionales, 
pacientes y familiares 36. Una conducta destacada 
es el diálogo participativo, basado en relaciones 
interpersonales simétricas 40.

Kadivar y colaboradores 18 señalan que es obli-
gación del profesional informar al paciente o a 
la familia sobre cada evento indeseado, es decir, 
el paciente perjudicado tiene derecho a saber 
lo que ha sucedido 10,22,24,30. Giraldo y colabo-
radores 36 están de acuerdo en que el paciente 
debe ser informado no solo del hecho en sí, sino 
también de las causas y de las posibles solucio-
nes para el error. En ese sentido, las característi-
cas básicas de un pedido de disculpas deberían 
ser la sinceridad, la claridad y la honestidad. 
Corresponde al profesional revelar al paciente 
lo que ha ocurrido de forma responsable, respe-
tando los principios éticos de la profesión y valo-
rando el diálogo 40. La respuesta ética a un evento 
adverso empieza con la humildad de revelar el 
error honestamente 13,24,34. Así, se permite que el 
paciente tome decisiones informadas sobre las 
futuras opciones de tratamiento 22, incluso si la 
opción es interrumpir el tratamiento en la insti-
tución donde se produjo el error 34.

Pavlish y colaboradores 11 señalan que la falta 
de comunicación abierta con el paciente puede 
deberse a diferencias culturales, religiosas y 
morales. También es común que la comunicación 
inadecuada se deba a la asimetría de los cono-
cimientos, ya que, mientras que los profesiona-
les de la salud tienen un alto grado de especia-
lización, los pacientes y familiares a menudo se 
enfrentan a situaciones sin precedentes y pue-
den tener dificultad para entender la información 
y tomar decisiones relacionadas con el cuidado 32. 
En este sentido, Milos y Larraín 10 indican que los 
profesionales de enfermería ocupan una posición 
estratégica, ya que obtienen información tanto 
del paciente como de los diversos profesionales 
de la salud.

Comunicación de incidentes
Esta categoría aborda cuestiones relacionadas 

con la comunicación del incidente al paciente, a su 
familia y a la institución. Se destacan los siguientes 
aspectos: miedo a comunicar un evento adverso y 
recelo a sufrir represión, punición o humillación.

El miedo a las consecuencias legales o a la 
reacción de los medios de comunicación y de los 
compañeros de profesión es una de las barreras 
para la comunicación de incidentes 36. Por lo tanto, 
es común que los profesionales no informen even-
tos adversos al paciente ni a otras instancias por 
miedo a reprensiones, despido o pérdida del res-
peto por parte de sus pares. En algunos casos, 
los profesionales consideran los incidentes come-
tidos como de menor importancia, como si no 
hubiera necesidad de reportarlos 11.

Los resultados también demuestran que los 
profesionales tienen miedo a sufrir demandas 
legales por negligencia 30. Otro estudio afirma 
que los profesionales evitan comunicar eventos 
adversos a los pacientes con la justificación de que 
estos no estarían preparados para enfrentarse a la 
situación 10. Coli, Anjos y Pereira 35 también llaman 
la atención sobre el hecho de que la formación 
académica de enfermeros y médicos refuerza la 
premisa de un cuidado libre de incidentes, trans-
mitiendo el mensaje de que los errores son inacep-
tables. La cultura de la punición hace imposible dis-
cutir los hechos de manera crítica y constructiva, 
de modo que incluso los profesionales que repor-
tan errores honestamente siguen siendo tratados 
como culpables 41.

Incluso los profesionales en posición de lide-
razgo demuestran temor a tener que enfrentarse 
a una demanda legal, porque lleva mucho tiempo, 
es embarazoso y personalmente humillante. 
Los resultados, por lo tanto, indican que el miedo 
es la principal barrera para la comunicación de 
eventos adversos 34. La cultura del miedo desa-
lienta la divulgación de información a un paciente 
que puede convertirse en un testigo de acusación 
contra la institución o el profesional 34.

Beneficencia y no maleficencia
En esta categoría, se destacan aspectos relacio-

nados con los principios de beneficencia (hacer el 
bien) y no maleficencia (reducir al mínimo el daño 
al paciente). Por lo tanto, la beneficencia se refiere 
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a la obligación moral de prevenir el daño 24 y hacer 
el bien 27, mientras que la no maleficencia se refiere 
a la obligación moral de no causar daños.

La beneficencia se ve amenazada cuando no se 
reportan los incidentes, ya que esto impide que otros 
profesionales tengan acceso a esta información y no 
cometan el mismo error 24. A su vez, el principio de no 
maleficencia es violado en todos los incidentes come-
tidos contra el paciente 24,27. La falta de honestidad 
en la comunicación y la falta de empeño en buscar 
soluciones a los incidentes adversos violan tanto la 
beneficencia como la no maleficencia 33.

Respetar el principio de no maleficencia tam-
bién implica aplicar directrices y procedimientos 
prácticos para evitar daños (por ejemplo, esterili-
zar materiales, lavarse las manos, etc.) 15. La falta 
de implementación de estas prácticas compro-
mete la seguridad del paciente, y el deber de no 
maleficencia se aplica incluso después de que el 
evento adverso se haya producido, porque la ins-
titución de salud puede causar aún más daño al 
no ser honesta con el paciente 34. Por otra parte, 
respetar el principio de la beneficencia requiere 
más del profesional, que debe tomar medidas 
positivas para ayudar a los demás, y no limitarse 
a abstenerse de actos perjudiciales. Por ejemplo, 
es necesario mantenerse al día y crear estándares 
de práctica que promuevan el beneficio 15.

La ética y la seguridad del paciente están estre-
chamente relacionadas. Se espera que todos los 
pacientes sean tratados con dignidad 18,26 y se man-
tengan protegidos de cualquier posible daño 18, 
es decir, en primer lugar, no hacer mal es una 
obligación moral del profesional 30. Por lo tanto, 
la beneficencia y la no maleficencia se conectan 
a los derechos del paciente, a la seguridad de los 
cuidados y a los servicios de salud que garantizan 
la atención libre de peligro o riesgo de lesiones 42.

Justicia
En esta categoría, se incluyen aspectos relaciona-

dos con el principio de la justicia: compromiso con el 
bien público, consciencia de problemas e injusticias 
sociales, distribución equitativa de bienes y servicios 
y responsabilidad por la calidad del cuidado.

Todo paciente tiene derecho a cuidados justos, 
equitativos y adecuados. Sin embargo, las desigual-
dades sociales, particularmente en el acceso a los 
cuidados, hacen que la discusión sobre justicia 

sea más complicada. King 31 define la injusticia 
como todo acto u omisión que niegue derechos 
al paciente. Por otra parte, un ejemplo de justicia 
mencionado por el autor es la aplicación cohe-
rente de los estándares de práctica de enfermería 
a todos los pacientes, independientemente de la 
situación económica, educativa, cultural, religiosa, 
racial, edad o diferencias sexuales 31.

La distribución equitativa de los beneficios 
(el derecho del paciente a recibir una parte justa 
de beneficios, cargas y riesgos) está relacionada 
con el principio de justicia 34. Según tal principio, 
el interés del paciente precede a la preocupación 
del profesional con consecuencias legales, por lo 
que la persona afectada no debe soportar la carga 
de la falta de comunicación de eventos adversos 34.

No hacer nada y permitir que personas inocen-
tes sean lesionadas y mueran es una injusticia no 
solo para aquellos inmediatamente afectados, sino 
también para los pobres, impotentes y marginados 
que no tienen acceso a la asistencia, una vez que los 
costos del sistema de salud aumentan súbitamente 
debido a incidentes adversos 33. Por lo tanto, Clark 33 
afirma que el desperdicio de recursos en incidentes 
es una grave injusticia contra todos los ciudadanos. 
Por otra parte, minimizar los incidentes es proporcio-
nar seguridad al paciente y actuar de manera justa 33.

Autonomía
En esta categoría, se destacan los aspectos rela-

cionados con la autonomía, es decir, lo que cada 
paciente o familia, en el ejercicio de su voluntad, 
decide sobre su propio cuidado. Los resultados indi-
can que la autonomía se refiere al derecho de deci-
sión de los pacientes y a la obligación de los profesio-
nales de respetar dichas decisiones 31. Sin embargo, 
no se trata de un deber, sino de un derecho del 
paciente 31. Entre los ejemplos, se incluyen el con-
sentimiento informado y el rechazo a tratamientos 31. 
El tema de la autonomía aparece en 7 de los 32 textos 
que forman el corpus de la investigación 21,22,24,27,29,31,34.

El paciente que puede comprender y razonar 
sobre riesgos, beneficios y alternativas de un trata-
miento en particular tiene suficiente capacidad para 
participar en el proceso de consentimiento infor-
mado 32. Sin embargo, el principio de la autonomía 
solo se respeta verdaderamente cuando el profe-
sional cumple el deber de garantizar el derecho del 
paciente a dirigir el curso de su propia vida y a tomar 
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decisiones sobre su propio cuidado 34. En ese sen-
tido, el respeto por la autonomía es una rendición de 
cuentas crucial para todos los profesionales, como si 
fueran abogados del paciente 24. Hay dos responsa-
bilidades simultáneas: equilibrar el deber de evitar 
riesgos (seguridad) con el respecto a la autonomía 
(decisiones) 27. Cuando no se comunica un incidente 
adverso, el paciente no tiene la información nece-
saria a su autodeterminación 22. En consecuencia, 
su libertad de tomar decisiones es restringida.

Nelson y colaboradores 29 demostraron que 
limitar los derechos del paciente es la preocupa-
ción ética más frecuentemente identificada. Estos 
son algunos ejemplos de restricción de la autono-
mía: desrespetar los derechos de una persona que 
haya demostrado un comportamiento violento 
hacia los trabajadores u otros pacientes; restrin-
gir la disponibilidad de tratamiento a los usuarios 
percibidos como “abusadores” del sistema; y dis-
minuir las opciones de admisión o de terapéu-
ticas para pacientes con antecedentes de escasa 
adherencia al tratamiento 29. Estas situaciones a 
menudo representan conflictos entre los derechos 
personales (autonomía del paciente) y las reglas de 
seguridad de la institución 29.

Elementos potenciadores de la ética en 
la seguridad del paciente

Esta categoría destaca los elementos que poten-
cian el papel de la ética en la seguridad del paciente: 
educación ética, habilidad de comunicación, forma-
ción académica, comités, sistemas de notificación y 
cultura organizacional. De estos elementos, el más 
destacado en las publicaciones fue la educación 
ética 11,16,17,26,30. Kangasniemi y colaboradores 26, 
por ejemplo, proponen que el principal desafío 
de la enfermería es dar visibilidad a las cuestiones 
éticas relacionadas con la seguridad del paciente. 
Otro estudio, con líderes de equipos de enfermería, 
sugiere que las instituciones deberían ofrecer edu-
cación y elaborar políticas y prácticas que promue-
van acciones éticas y trabajo en equipo 11.

La educación ética también se presenta 
como un gran desafío 30. Barkhordari-Sharifabad 
y Mirjalili 16 señalan que ofrecer programas de 
entrenamiento para el liderazgo ético en enfer-
mería, en forma de taller, podría ayudar a redu-
cir los incidentes y a mantener la seguridad del 
paciente. Otro estudio 17 destaca la importancia de 

la formación continua del equipo de enfermería, 
con capacitación basada en procedimientos ope-
racionales y protocolos, para prevenir errores rela-
cionados con la medicación 17.

Otro tema presente en los estudios es la nece-
sidad de fomentar las habilidades comunicativas 29 
y el conocimiento legal de los profesionales antes 
de la comunicación de incidentes, por medio de 
apoyo y entrenamiento 36. Por lo tanto, es esencial 
implementar programas específicos de comunica-
ción y de pedidos de disculpas que cuenten con el 
apoyo institucional 43.

Otro elemento abordado por los estudios ana-
lizados son los currículos de grado, que deberían 
incluir contenidos y competencias necesarias para 
que los profesionales comprendan la seguridad 
del paciente, así como los deberes éticos y las 
obligaciones legales que integran la gestión del 
cuidado 10,21. Arries 25 también señala la necesidad 
de cambios curriculares para que los enfermeros 
desarrollen competencias esenciales, tales como 
habilidades en informática, práctica basada en evi-
dencias y mejora de la calidad del cuidado.

El autor propone también que los profesionales 
y los pacientes deberían participar en los comités 
de ética de las instituciones 25. En el mismo sentido, 
Pavlish y colaboradores 11 consideran que la con-
fianza mutua entre el equipo y la gestión de los 
servicios es un elemento clave para la calidad y el 
carácter ético del cuidado.

Los hallazgos indican que los incidentes adver-
sos deben ser ampliamente divulgados tan pronto 
como sea posible, para que los servicios puedan 
cambiar los protocolos y evitar que se produzcan 
accidentes similares en el futuro 30. De ahí la nece-
sidad de crear un sistema de notificación que res-
pete la confidencialidad de los profesionales que 
relatan casos 24. El informe de incidentes anónimo 
ya está universalmente reconocido como una 
estrategia importante para mejorar las tasas de 
notificación de incidentes, reduciendo los riesgos 
y la incidencia de fallos en los servicios de salud 41.

Según Erlen 22, las organizaciones deben ser 
capaces de documentar y evaluar lo que realmente 
está sucediendo para identificar problemas e 
implementar nuevas prácticas, en lugar de simple-
mente culpar a los individuos. Las estrategias para 
reducir los incidentes incluyen la vigilancia, el cam-
bio de la cultura organizacional y la creación de un 
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entorno seguro, es decir, un entorno que disponga 
de informes que divulguen ampliamente prácticas 
inseguras e incidentes 22. Estas estrategias deben 
implementarse en todos los niveles, para todas las 
categorías profesionales, ya que ningún profesional 
es inmune a cometer errores 22. La divulgación de 
los incidentes a los pacientes debería formar parte 
de la rutina de atención 34. Por eso Clark 33 sugiere 
que los legisladores deben crear políticas públicas 
para minimizar incidentes en la salud y proteger al 
paciente, priorizando la vida humana.

Discusión

En la actualidad, la seguridad del paciente se ve 
afectada por dos aspectos esenciales de los servicios 
de salud: el organizacional, que estructura las prác-
ticas del sistema, y el tecnológico, que determina el 
desempeño de estas prácticas. Los cambios macropo-
líticos (organizacionales) y micropolíticos (tecnológi-
cos) en el trabajo tienen profundas consecuencias en 
el ejercicio ético de las profesiones, con implicaciones 
para la seguridad del paciente. Estas transformacio-
nes cambian radicalmente el enfoque de la ética, 
que cambia de intenciones a resultados. Esto repre-
senta la transición de una ética de la convicción a 
una ética de la responsabilidad. Lo que importa para 
el ejercicio ético de la profesión es el resultado de 
la acción para el paciente, dependiente del aspecto 
organizacional y tecnológico del trabajo, y no tanto 
de la intención de la acción. Así, los profesionales son 
evaluados con base en los resultados para los desti-
natarios de las prácticas. Por eso la responsabilidad 
se convierte en una categoría central.

En esta sección se discuten los datos presen-
tados con base en la ética de la responsabilidad 
de Max Weber 5 y Hans Jonas 6. Las tres primeras 
categorías identificadas (factores organizaciona-
les y del equipo, comunicación con los pacientes 
y comunicación de los incidentes) se relacionan 
con el aspecto organizacional de las prácticas de 
salud y tienen como referencia ética la responsa-
bilidad por los resultados de las acciones, especial-
mente los resultados negativos para la seguridad 
del paciente. Otras tres categorías se refieren a los 
principios de la bioética (beneficencia y no malefi-
cencia, justicia y autonomía) y se refieren al aspecto 
tecnológico de las prácticas de salud. Este aspecto 
demanda una comprensión de la responsabilidad 

como una relación desigual, no recíproca, del res-
peto a la subjetividad del paciente como requisito 
para garantizar su seguridad. Finalmente, la última 
categoría (elementos potenciadores de la ética en 
la seguridad del paciente) puede discutirse críti-
camente cuando se comprende la ética desde la 
perspectiva de la responsabilidad.

La categoría que se refiere a factores organiza-
cionales está relacionada con la competencia del 
equipo, la falta de recursos, la rotación y la sobre-
carga de personal. Nora, Zoboli y Vieira 44 demos-
traron que trabajar con colegas incompetentes 
puede aumentar la posibilidad de experimentar 
problemas éticos. Las consecuencias adversas no 
son causadas por la intención de los profesionales, 
sino que resultan de factores organizacionales que 
deben evaluarse éticamente, desde la perspectiva 
de la responsabilidad del sistema, y no de las con-
vicciones personales. Por lo tanto, los fallos admi-
nistrativos, como la deficiencia de conocimiento 
por parte de los profesionales, son factores organi-
zacionales. Cabe señalar también que, aunque no 
dependen de intenciones o convicciones, los resul-
tados adversos causan sufrimiento moral, una vez 
que el profesional tiende a ser responsabilizado 
por problemas de carácter organizacional.

En la categoría de comunicación con el paciente, 
los puntos que se mencionaron con más frecuencia 
fueron: claridad, transparencia, honestidad y vera-
cidad, características que también dependen de 
factores organizacionales, verificados y evaluados 
por resultados, y no por intenciones. Por lo tanto, 
tales características deben considerarse una refe-
rencia ética para la responsabilidad de los gestores. 
Biasibetti y colaboradores 45 corroboran esta afir-
mación al demostrar que la buena comunicación 
garantiza la calidad y la seguridad en la asistencia 
prestada. A su vez, Nora, Zoboli y Vieira 44 mencio-
nan como uno de los problemas éticos experimen-
tados por los profesionales precisamente la comu-
nicación inadecuada con el paciente, con omisión 
de información. Tales problemas, como se ha dicho, 
están relacionados con las estructuras y condiciones 
organizacionales, y las instituciones deberían estar 
atentas y asumir la responsabilidad por los efectos 
de la comunicación sobre los profesionales y pacien-
tes. Así, el sistema de salud debe crear canales de 
comunicación eficaces entre el equipo 46, así como 
desarrollar formas de diálogo franco y responsable 
que beneficien a la relación profesional-paciente 37,47.
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Otra categoría importante es la comunicación 
de incidentes, en la cual aparecen aspectos como 
el miedo, la punición, la humillación y la presión. 
El miedo a la punición y a la exposición del nom-
bre del profesional son factores que limitan la 
notificación de errores y eventos adversos 46. Para 
revertir este escenario, se debe garantizar al pro-
fesional una comunicación abierta y eficaz, que le 
impida de experimentar sentimientos de miedo, 
vergüenza, confusión, incertidumbre, inseguridad 
y frustración 48. Estos sentimientos surgen cuando 
la concepción de ética recae sobre las intenciones 
y convicciones del individuo, haciéndolo sentirse 
culpable. Por otra parte, si se hiciera hincapié en 
los resultados, que dependen de los aspectos orga-
nizacionales y tecnológicos, la dimensión ética se 
entendería desde la perspectiva de la responsa-
bilidad compartida. La comunicación del evento 
adverso no tendría que provocar miedo y ver-
güenza ni estimular la tendencia a ocultar informa-
ción. Por el contrario, se alentaría el diálogo para 
analizar los aspectos organizacionales y tecnológi-
cos que ocasionaron el incidente, no para buscar 
un culpable, sino para pensar en cambios que impi-
dan la repetición del error.

Los hallazgos sobre beneficencia, no malefi-
cencia, justicia y autonomía, en su relación con 
las dimensiones éticas de la seguridad, se refieren 
principalmente al aspecto tecnológico de las prác-
ticas de salud, más que al aspecto organizacional. 
Aquí aparecen, como elementos centrales de la 
responsabilidad, la relación no recíproca y des-
igual, la posibilidad de causar mal y la perspectiva 
futura de las prácticas de salud. En ese sentido, 
el principio de beneficencia abarca la no malefi-
cencia en el compromiso de evaluar y evitar daños 
previsibles. Así, aparecen las dos dimensiones 
centrales de la responsabilidad 6: la previsión y la 
posibilidad del mal en una relación no recíproca y 
desigual, como es el caso en las situaciones en que 
la seguridad del paciente está implicada.

Esta misma comprensión de la responsabilidad 
aparece cuando se entiende la autonomía como 
la capacidad de establecerse a sí mismo las pro-
pias leyes, es decir, la capacidad de pensar, decidir 
y actuar. Reconocer esta capacidad, respetando la 
dignidad humana del paciente y sus decisiones, es 
un principio ético para la conducta del profesio-
nal 49. Esto significa garantizar el bienestar y los dere-
chos del paciente, reconociendo que, cuanto más 

invasivo y susceptible al daño sea el procedimiento, 
más necesario es aclararlo, justificarlo y pedir el 
consentimiento al paciente 50. Dado que la relación 
clínica es desigual y no recíproca, corresponde al pro-
fesional asumir la responsabilidad por los resultados 
de la acción, prediciendo y evitando riesgos y daños.

El tema de la justicia también apareció en las 
investigaciones. Un estudio 51 identificó que la cul-
tura de la justicia reconoce que la desigualdad en 
la distribución de los recursos no depende de cau-
sas individuales, sino de la ineficiencia del sistema. 
Por lo tanto, la responsabilidad por la injusticia y 
por el fracaso en lograr los resultados sociales pro-
metidos y esperados es sistémica, dependiente de 
los aspectos organizacionales.

En cuanto a los elementos potenciadores de 
la ética de la seguridad del paciente, se señala la 
educación permanente en el día a día profesional 
como una forma de crear una cultura de la segu-
ridad en el entorno laboral. Para Nora, Zoboli y 
Vieira 44, este tipo de educación puede desarrollar 
competencias éticas. Cabe señalar, sin embargo, 
que el modelo ideal para este aprendizaje diario 
se basaría en la ética de la responsabilidad, que se 
centra en los resultados de las acciones, y no en las 
convicciones de los profesionales 5, considerando la 
relación no recíproca y desigual de la responsabili-
dad, la posibilidad de ocurrencia del mal y la pers-
pectiva de proyección hacia el futuro 6.

Como resultado principal, se recomienda que 
los servicios de salud desarrollen directrices claras 
y basadas en evidencias para promover una cul-
tura organizacional centrada en la seguridad del 
paciente. Para ello, es necesario que la formación de 
los profesionales sea permanente y se centre prin-
cipalmente en las competencias éticas y en la capa-
cidad de gestionar la tecnología. En ese sentido, 
es apremiante desarrollar e implementar programas 
educativos y de asesoramiento para profesionales, 
abordando los principios éticos de la seguridad de 
la asistencia, habilidades de comunicación, notifica-
ción de incidentes, derechos del paciente y gestión 
de aspectos emocionales, éticos y legales.

Cabe resaltar que el proceso de potenciar la ética 
en la seguridad del paciente no se produce en un vacío 
moral y, por lo tanto, es importante asumir el modelo 
de la ética de la responsabilidad. Es necesario cono-
cer y entender tanto las cuestiones prácticas, asocia-
das con la asistencia al paciente y con los programas 
de seguridad, como las cuestiones organizacionales 14. 
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La seguridad del paciente, que debe ser una prioridad 
nacional 13, solo será efectiva si la responsabilidad se 
convierte en el fundamento de las relaciones éticas 
en los servicios de salud.

Consideraciones finales

Los factores organizacionales y del equipo, 
la comunicación con el paciente, la notificación de 
incidentes, la beneficencia y la no maleficencia, 
la justicia y la autonomía fueron elementos iden-
tificados en la presente revisión y discutidos con 
base en la ética de la responsabilidad. Los resul-
tados pueden ser útiles para los profesionales de 
la salud que actúan en el cuidado a los pacientes. 
Puesto que los incidentes forman parte del día a 
día de los servicios de salud, es necesario que los 
profesionales estén preparados para enfrentar las 

cuestiones éticas desde la perspectiva de la res-
ponsabilidad. El estudio también puede contribuir 
para que los gestores y especialistas estén atentos 
a los aspectos tecnológicos y organizacionales que 
implican la seguridad del paciente.

Se concluye que es importante mantener pro-
cesos educativos permanentes sobre la ética y la 
seguridad del paciente para que los profesionales 
puedan desarrollar habilidades de comunicación y 
sensibilidad para conducir situaciones que impli-
quen incidentes, tomando conciencia y asumiendo 
la responsabilidad por los resultados de las accio-
nes. Por lo tanto, se cree que cuando se produce un 
daño (o la posibilidad de daño) durante el cuidado, 
esta es una oportunidad para analizar el problema, 
educar al equipo sobre la cultura de seguridad y 
crear nuevos pactos alrededor de prácticas que 
promueven la responsabilidad por los incidentes, 
mitigando sus efectos.
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