
























gzg 

ap e1qe4 sou anb1od aiueBodwr aiuaw1en61 sa ue6a11 OU anb SOlU8A8-S8JOJJa uaisrxa uarq ·,s ·aS!Sff�U� ns (sass¡w J&au) aiua,:md IEse¡ uoo ,u pepaw1a1ua e¡ uoo o euoroe • • ' iuape ¡ap saiuaoeÁqns sauo101puoo
JOd opesneo 'opeuo,ouaiu, ou o�ep un bªJ ou SO!JBl/UB S sa¡euo,sa101d ap u9puáie e • • - WOO O SJaApe OlUaAa un au,1ap �01 13 
��,'.�l.:�� 

S_:JaApe s_oioa1a ap epua1eAa1d eun ewnsa / rC'-�, 1_x\ �, .	..... ! . ·(g) l!W JO 
IÓN, ANTECEDENTES V CONCEPTO 
e la segunda mitad del siglo XX el principal objetivo de los sistemas sa­países desarrollados era ofrecer el mayor número de prestaciones asis-
1le y, en el caso de sistemas nacionales de salud, al mayor número po­
ros de la población. Hoy en día, el objetivo pKcipal es que estos servi­
�s tengan la máxima calidad pos6le. � calidad asistencial como "aquella en la que las actuaciones pMfesio­
ón permanente al enfermo se desarrollan conforme a los más preci­>s conocimientos científicos, su coNecta aplicación práctica y con un
,siderado" (1). Se divide en: 
rínseca o científico-técnica (referida a la capacidad de solucionar losde salud mediante el uso del conocimiento y de la técnica) y 
1Onseca o percibida (referida a la satisfacción de los usuaLs res­
rvicio recibido) y que suele integrar el trato personal, la información
; condiciones ambientales, la instalaciones y la hostelería. Jítulo, nos centraremos en la calidad intrínseca o científico técnica.
�aremos el concepto de errores médicos que, debido a su novedad, extensión en ningún otro material de estudio para este curso. 

�S
hipocrático "Primero no hacer daño" atribuido a Hipócrates ha sido 
>rofesionales de la salud. Sin embargo, se hace daño cada día ca­
Je la existencia de eventos adversos y errores en las instituciones 
jesprende de la literatura médica y los medios de comunicación. 
aciones sanitarias son organizaciones complejas. El gran número 
Je actúa en un mismo proceso asistencial, las comorbilidades del 
:mcia variable de los profesionales y la alta tecnología pueden ser 
; de errores en la asistencia. Hay que añadir además la incorrecta 
s profesionales como otra de las causas principales que concurren 
cos. 
ón del informe "To � is Human" por parte del lnstitute of Me+ine
U. (1999) supuso un antes y un después en el reconocimiento de 
; y su repercusión en los pacientes (2). Dicho informe reconoce que 
t es un acto humano y, como tal no exenta de error, lo que abre 
jes de seguridad en la atención al paciente. El primer estudio de 
1 Harvard Medica/ Practice Study en 1984, estimando que el 3,7% 
�resadas sufría un evento adverso durante su estancia (3,4). A este 
@dido otros muchos llegando a conclusiones similares y aportando 
n gran porcentaje de estos eventos era prevenible. En España se 
2006 el estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la 
JEAS) y estima una estima una incidencia de pacientes con efectosdos directamente con la asistencia hospitalaria del 8,4% (5). Asi­
)08 se publicó un estudio nacional sobre la seguridad de pacientes 
a (APEAS) y estima una prevalencia de efectos adversos de 18,63 
,e un evento adverso como un daño no intencionado, causado por 
esionales sanitarios, no relacionado con la enfermedad ni con las 
Aentes del paciente. Si bien existen errores-eventos que no llegan 
nisses), su análisis es igualmente importante porque nos habla de 
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