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RESUMEN
La seguridad del paciente depende de la cultura de la organización sani-

taria y de las relaciones que los profesionales mantienen entre sí. En este artí-
culo se propone que el estudio de esas relaciones debería de llevarse a cabo
desde una perspectiva de red y mediante una metodología denominada Análi-
sis de Redes Sociales (ARS). Esta incluye un conjunto de constructos mate-
máticos fundamentados en la Teoría de grafos. Con el ARS podemos conocer
aspectos relacionados con la posición del individuo en la red (centralidad) o
la cohesión entre los miembros de un equipo. De esta forma se pueden cono-
cer aspectos tan relacionados con la seguridad como por ejemplo saber qué ti-
po de vínculos pueden aumentar el compromiso entre los profesionales, cómo
se construyen, qué nodos tienen más prestigio en el equipo en cuanto a gene-
rar confianza o una red colaborativa, qué profesionales sirven de intermedia-
rios entre los subgrupos de un equipo para transmitir información o suavizar
conflictos, etcétera, todos ellos aspectos útiles para establecer una cultura de
seguridad. El ARS permitiría analizar las relaciones de los profesionales, su
nivel de comunicación para manifestar los errores y pedir ayuda de forma es-
pontánea y la coordinación existente entre departamentos para participar en
proyectos que mejoren la seguridad. De esta forma, se relacionan en red utili-
zando un mismo lenguaje, hecho que ayuda a construir una cultura. En con-
clusión, se propone un abordaje de la cultura de seguridad desde una perspec-
tiva de ARS que complementaría otros métodos habitualmente utilizados.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Red social. Redes comunitarias.
Política de salud. Grupo de atención al paciente. Conducta cooperativa. Con-
trol de riesgo. Administración de la seguridad.

ABSTRACT
Social NetworkAnalysis.

AMethod to Improve Safety in Healthcare
Organizations

Patient safety depends on the culture of the healthcare organization
involving relationships between professionals. This article proposes that
the study of these relations should be conducted from a network perspecti-
ve and using a methodology called Social Network Analysis (SNA). This
methodology includes a set of mathematical constructs grounded in Graph
Theory. With the SNAwe can know aspects of the individual's position in
the network (centrality) or cohesion among teammembers. Thus, the SNA
allows to know aspects related to security such as the kind of links that can
increase commitment among professionals, how to build those links,
which nodes have more prestige in the team in generating confidence or
collaborative network, which professionals serve as intermediaries betwe-
en the subgroups of a team to transmit information or smooth conflicts, etc.
Useful aspects in stablishing a safety culture. The SNAwould analyze the
relations among professionals, their level of communication to communi-
cate errors and spontaneously seek help and coordination between depart-
ments to participate in projects that enhance safety. Thus, they related
through a network, using the same language, a fact that helps to build a cul-
ture. In summary, we propose an approach to safety culture from a SNA
perspective that would complement other commonly used methods.

Keyword:Patient Safety. Social Networking. Community Networks.
Health Policy. Patient Care Team. Cooperative Behavior. Risk Manage-
ment. Safety Management.Correspondencia
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INTRODUCCIÓN

La cultura es un elemento clave en la
seguridad de las organizaciones de alto ries-
go, como las sanitarias, donde las creencias
y valores de los individuos y su forma de
comportarse condicionan de forma impor-
tante los resultados de la atención sanitaria.

La mejora en la seguridad del paciente o
reducción del riesgo de daño innecesario
asociado a la atención sanitaria hasta un
mínimo aceptable1 requiere un cambio de
cultura que implica tratar los errores como
oportunidades para el aprendizaje en lugar
de motivos para la culpa. En las organiza-
ciones sanitarias todavía impera la creencia
de que la seguridad del paciente depende
más de la formación y del esfuerzo de los
profesionales que de factores humanos
como las relaciones entre los individuos2.
Sin embargo, aspectos como la incorrecta
comunicación en el equipo contribuyen de
manera significativa a la aparición de even-
tos adversos y constituyen la causa más fre-
cuente de las reclamaciones y litigios3. Dis-
tintos autores señalan la importancia de
aumentar las habilidades de los profesiona-
les en la comunicación de eventos adversos,
su capacidad de escucha de las señales de
alarma y la importancia de los aspectos
colaborativos que implican canales relacio-
nales4,5.

Por tanto, el estudio de las relaciones en
una organización debería llevarse a cabo
desde una perspectiva de red y mediante una
metodología específica capaz de medirlas.
Este método específico se denomina Análi-
sis de Redes Sociales (ARS). Para algunos
autores elARS es algo más que un método y
existe debate sobre si hay una Teoría de
Redes Sociales6-8, una estructura social o
estructura de red social9,10 o una estructura
de red con contactos informales11,12. Ante
esta divergencia de conceptos, ya Barnes13
puso de relieve el problema de carecer de
una Teoría de Redes Sociales y posterior-
mente así lo corroboró Burt14 al afirmar que

la carencia de una teoría de red parecía ser el
más serio impedimento para investigar
empíricamente en modelos de redes.

Sea cual sea el debate, lo cierto es que el
ARS permite describir y explicar canales
ocultos de comunicación y colaboración en
una organización15.

El objetivo de este artículo es reflexionar
sobre la posible utilidad del análisis de los
comportamientos sociales o en red de los
profesionales para la mejora de la seguridad
en las organizaciones sanitarias.

ELARS: DEFINICIÓNYCONSTRUC-
TOS PRINCIPALES

El concepto de red procede de la Teoría
de Grafos16 y hace referencia a un conjunto
de nodos unidos por líneas. Barnes fue el
primer autor que definió el término de red
social como “un conjunto de puntos, algu-
nos de los cuales están unidos por líneas.
Los puntos son personas o grupos y las líne-
as indican que los individuos interactúan
mutuamente. Así, se podría pensar que el
conjunto de la vida social genera una red de
este tipo”16.

La evolución histórica del concepto de
red social ha sido enriquecida por las apor-
taciones de disciplinas como la antropolo-
gía, sociología, matemáticas, psicología,
etcétera. También ha estado muy vinculado
a la Teoría del Capital Social, según la cual
una estructura social puede facilitar el acce-
so a un conjunto de recursos o activos17,
enfoque tenido en cuenta tanto en el campo
organizativo como en tópicos de salud,
ambos de interés para el presente artículo.
Según Putnam18, toda organización social
tiene una serie de características, tales como
redes, normas y confianza social, las cuales
facilitan la coordinación y la cooperación
para conseguir beneficios mutuos. Esto sig-
nifica que los lazos cercanos dentro de un
grupo generarían la confianza necesaria
para alcanzar una reciprocidad, la cual
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influiría en comportamientos cooperativos
y en una eficacia colectiva19,20, aspectos úti-
les en materia de seguridad. El concepto de
capital social ha sido ampliamente aplicado
a distintas líneas relacionadas con la salud,
como el bienestar21, las relaciones y los
hábitos tabáquicos22, etcétera.

La confluencia de distintas disciplinas y
teorías como el Capital Social dió paso al
método orientado a medir las redes sociales
denominado Análisis de Redes Sociales. El
ARS tiene capacidad para analizar las redes
desde distintas perspectivas considerando
como más relevantes las siguientes:

1.El estudio de las propiedades de la
estructura y de la localización de la red23,
que incluye:

1.1.Centralidad: Posición del individuo
en la red, a través de la cual se puede anali-
zar el grado de liderazgo, la capacidad de
intermediación, etc24.

1.2. Cohesión: El conjunto de díadas y
tríadas de una red forman un subconjunto de
actores, denominados subgrupos, entre
quienes hay unos lazos fuertes, directos,
intensos, frecuentes o positivos23.

2. Los roles adquiridos atendiendo a la
posición en la red23. Los estudios de Lorrain
y White25 demostraron que las personas
pueden tener un patrón de comportamiento
social en función del patrón de relaciones,
lo que se ha denominado como equivalencia
estructural y que ha sido ampliamente apli-
cado en el campo de la innovación y del ren-
dimiento organizativo.

En cuanto a su utilidad, el ARS ha sido
aplicado a diversos campos, por ejemplo el
impacto de la urbanización en el bienestar
del individuo26, los sistemas de economía y
política27, el apoyo social28 y el campo orga-
nizativo29-36. Con respecto a éste último, se
ha estudiado la relación de las redes en
cuanto al rendimiento, la creatividad, la

transferencia de innovación, etcétera. En la
tabla 1 se describen diferentes estudios
empíricos que han aplicado el ARS al com-
portamiento organizativo.

APLICACIONES DELARSALÁMBITO
DE LASALUD

Una reciente revisión sistemática muestra
que existe poca evidencia sobre la utilidad
delARS en el ámbito sanitario. Sin embargo
indica que es posible que pueda tener la mis-
ma importancia y utilidad que ha mostrado
en otras áreas y recomienda futuras investi-
gaciones que implementen y evalúen inter-
venciones basadas en cómo el ARS puede
ser aplicado al ámbito sanitario37.

Siendo el ARS un método para medir y
analizar las redes sociales, su metodología
es la misma tanto en el campo del marke-
ting, como en la innovación o en la sanidad.
La clave está en saber adaptar los construc-
tos al objeto de estudio. Por ejemplo, podría
ser de interés conocer cómo se propagan
valores o costumbres que puedan ser vincu-
lados a los hábitos de salud, a la transmisión
de enfermedades o a la gestión de los recur-
sos humanos en un centro sanitario. En el
mismo sentido, se podría explorar qué
nodos líderes, individuales o instituciona-
les, son los que pueden colaborar o entorpe-
cer más en la implantación de una determi-
nada estrategia sanitaria.

En la actualidad ya existen algunas revis-
tas que incluyen tópicos de interés del ARS
en el ámbito sanitario tales como: Social
Science & Medicine, Health Policy, Inter-
national Journal of Nursing Studies, Jour-
nal of Nursing Management, Chronic Ill-
ness y Journal of Health and Social Beha-
vior, entre otras, considerándose como la
más específica para todo tipo de estudios de
ARS las revistas Social Networks, Connec-
tions o Network Science. En nuestro país
tenemos la Revista Hispana para el Análisis
de Redes Sociales con una página web que
cuenta con un amplio material de apoyo38.
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En el campo sanitario destacan los
siguientes trabajos:

- ARS y gestión. El ARS ha sido aplicado
a distintos campos de la gestión, por ejem-
plo para demostrar la influencia del factor
humano en la reorganización de políticas
sanitarias39, estudiar la similitud entre las
redes para crear entornos saludables40 y
analizar las diferencias entre las redes de
médicos y enfermeras41 . En la figura 1 pue-
de apreciarse un equipo de profesionales de
salud formado por tres estamentos: personal
médico, personal de enfermería y personal
auxiliar. Pese a que es un mismo equipo
dentro de la estructura formal de un hospital

por pertenecer al Servicio de Medicina
interna, el ARS nos demuestra que existen
dos subredes distintas, una formada por
médicos y otra por personal de enfermería
(enfermeras y auxiliares). Además, en el
grafo, somos capaces de identificar nodos
intermediarios que tienen una posición cen-
tral entre ambos subgrupos para tranferir
información y colaboración. Esta forma de
analizar las relaciones es útil para optimizar
todos los recursos que se transfieren a través
de ellas y que están relacionados con la ges-
tión organizativa.

-ARS y hábitos saludables. Se ha estudia-
do el impacto de las relaciones en los com-
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Autor (año) Tópico Breve descripción

George y Zhou, 200729 ARS y creatividad
La transferencia de valores como la con-
fianza, la justicia y el anímico positivo
genera una mayor creatividad.

Barric et al, 200730
La cohesión del equipo está relacionado
con el rendimiento grupal cuando existen
lazos de interdependencia.

Balkundi et al, 200731 ARS y rendimiento grupal Un nivel moderado de relaciones poco
frecuentes, mejoran el rendimiento

Mehra et al, 200632
ARS y rendimiento

individual
y grupal

La posición central del líder en la red está
relacionada con el rendimiento de su
equipo de trabajo

Echols y Tsai, 200533 ARS y rendimiento

A mayor inmersión de una empresa den-
tro de una red de distintas firmas y que
cuenta con una línea de producción muy
diferenciada, mayor rendimiento.

Cross y Cummings, 200434 ARS y rendimiento individual

Un número elevado de conexiones fuera
del departamento y de la organización es-
tán positivamente relacionadas con el
rendimiento individual.

Oh et al, 200435 ARS y efectividad
La efectividad y la cercanía de conexio-
nes tiene un efecto U. La efectividad es
positiva a niveles moderados de cercanía.

Borgatti y Cross, 200336 ARS y búsqueda
de información

La proximidad entre actores está relacio-
nada con la búsqueda de información
cuando uno conoce el grado de conoci-
miento del otro, cuando valoran sus expe-
riencias y cuando son accesibles.

Tabla 1
Estudios de ARS aplicados al campo organizativo



portamientos de los usuarios dentro de la
Atención Primaria42, las redes de los adoles-
centes en relación al consumo tabáquico43 e
incluso la influencia de las redes con rela-
ción al aumento de peso44.

- ARS y epidemiología en la transmisión
de enfermedades. Mediante el ARS se han
analizado, entre otros, el tipo de redes faci-
litadoras para la transmisión del VIH45 o
también cómo las redes influyeron en el
comportamiento social ante la gripe A46.

De todo lo expuesto se deriva que el ARS
es un método para medir patrones de com-
portamientos y que estos comportamientos
están presentes en nuestro Sistema Sanitario
en múltiples ámbitos. Como toda metodolo-
gía, exige una formación específica. Por una
parte aquella que incluye los conceptos
matemáticos del ARS para comprender las
estructuras sociales, como los recogidos por
Scott y Wasserman y Faust23. Estos autores
explican ampliamente las medidas cuantita-

tivas aplicables a nivel individual, como el
grado, la intermediación y la cercanía entre
otras (denominadas posiciones de centrali-
dad) y las medidas que se aplican a nivel
grupal, como la densidad y la cohesión.
Seguidamente a la formación de estos con-
ceptos debemos escoger los programas
informáticos que cumplan y se ajusten a las
expectativas de nuestro estudio (UCINET,
Pajek, Siena, etc.). Otro tipo de formación
implica la semántica de las redes, es decir, la
lógica de la comunicación y de la colabora-
ción a través de las conexiones. Por lo tanto,
debemos adquirir conocimientos sobre el
comportamiento de las redes, qué necesitan
para expandirse o para minimizarse, cómo
se replican, qué tipo de actores y desde qué
posiciones pueden transferir recursos más
eficazmente, etcétera. De ello se deduce que
este método podría sería útil para explorar
distintas oportunidades en el sistema sanita-
rio, tales como políticas de reorganización,
medidas de rendimiento, apoyo social y
hábitos de salud, entre otros.
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Figura 1
Ejemplo de una Red de un Servicio de Medicina Interna (nombres ficticios)40
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ELARS Y LASEGURIDAD:
UNAPROPUESTAAEXPLORAR

Los autores de este trabajo no han encon-
trado estudios que exploren la utilidad del
ARS en el campo de la seguridad del
paciente. No obstante, los estudios aplica-
dos en otras áreas sanitarias parecen indicar
que el ARS también podría ser una herra-
mienta útil y complementaria en el campo
de la seguridad del paciente, ayudando a
comprender mejor cómo la red que crean los
individuos en la organización influye en la
seguridad de la atención sanitaria.

Según Eirea y Ortún47, implicar a los pro-
fesionales es una estrategia útil para conse-
guir un sistema eficiente. Lo que necesita-
mos es que esta estrategia sirva de “lecho”
para “propagar” hábitos de colaboración
que construyan una cultura de seguridad.
Mediante el ARS podemos estudiar concep-
tos relacionados con esta propuesta, es
decir, conocer qué tipo de vínculos puede
aumentar el compromiso entre los profesio-
nales, cómo se construyen esos vínculos,
qué nodos tienen más prestigio en el equipo
en cuanto a generar confianza o una red
colaborativa, qué profesionales sirven de
conectores o de intermediarios entre sub-
grupos dentro del equipo para transmitir
información o resolver conflictos, quienes
son los líderes y su influencia en el grupo,
etcétera.

Todos estos aspectos están relacionados
con términos específicos que se pueden
medir mediante el ARS, especialmente la
posición del individuo en la red, denomina-
da centralidad48. Esto permitiría conocer los
líderes (actores centrales), personas capaces
de generar confianza y crear una comunica-
ción abierta y una psicología de seguridad
en el equipo que facilite una comunicación
sin miedo para poder aprender de los erro-
res. La confianza y la colaboración entre los
profesionales son prácticas necesarias para
conseguir una cultura de seguridad en el
ámbito de trabajo49 y pueden ser estudiadas
a través de los vínculos entre los profesiona-

les. El directivo podría observar y potenciar
esta y otras estrategias relacionales y con-
vertirlas en costumbres, de forma que com-
partir los riesgos y hacer públicos los erro-
res no sea un acto punitivo sino de cores-
ponsabilidad con el equipo y, por tanto, con
la organización.

Según lo expuesto, lo que se está propo-
niendo es mejorar la cultura de seguridad
optimizando los vínculos del día a día. La
cultura de seguridad hace referencia a un
modelo de comportamiento de la organiza-
ción y de sus individuos, basado en creen-
cias y valores compartidos, orientado a
minimizar los daños asociados a la atención
sanitaria50. Las organizaciones con cultura
de seguridad comparten un compromiso
constante con la seguridad como prioridad
del máximo nivel y se definen por una serie
de características que implican reconocer
los riesgos, promover un ambiente de comu-
nicación libre de culpa, colaboración y com-
promiso para la mejora51, recursos que flu-
yen a través de los canales de una red. Por
ello, es necesario establecer estrategias que
la promuevan en las organizaciones sanita-
rias52, ya que no ha calado suficientemente
en estas organizaciones53.

En conclusión, se trata de pasar de un
enfoque individual a un enfoque relacional54
en el que cada actor y cada vínculo forman
parte de una red. Se podría analizar qué tipos
de redes están más relacionadas con la cultu-
ra de seguridad, es decir, si es más relevante
la red de ayuda, la red del consejo o la red de
la motivación. También si existen diferen-
cias significativas entre las redes y la cultura
de seguridad, entre los distintos departamen-
tos o entre los estamentos. Todas éstas son
cuestiones que, de analizarse, redundarían
en una información útil para diseñar las
estrategias que mejoren la cultura de seguri-
dad de una organización sanitaria.

COMENTARIOS

Las recomendaciones internacionales
señalan la necesidad de desarrollar una cul-



tura de seguridad basada en una comuni-
cación abierta y no punitiva. Esto implica
una voluntad y compromiso de los profe-
sionales, de los líderes de los servicios de
salud e instituciones y de los ciudadanos.
Dicho comportamiento puede depender
de las redes existentes en el trabajo que
beneficien o no a la cultura de seguridad,
como las que permitan una comunicación
abierta para manifestar los errores, pedir
ayuda de forma espontánea y mejorar la
coordinación entre departamentos.

Para finalizar, cabe subrayar que cual-
quier estrategia organizativa implica
conocer las estructuras sociales y que el
ARS es una herramienta útil para tal fin.
Como futuras líneas de investigación, se
podría estudiar empíricamente la relación
entre redes y cultura de seguridad y las
relaciones multinivel entre los diferentes
agentes de una organización sanitaria así
como su papel en la implementación de
estrategias de seguridad.
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