SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los origenes de la nocién de seguridad de 1os pacientes estan asociados tanto con factores
negativos, como el aumento de litigio en casos publicos, 1a valorizacidon de la calidad de los
cuidados y las exigencias en cuanto a los errores profesionales, asi como con factores
positivos, como los esfuerzos de enfermeras, médicos y gestores por calificar 1a atencion
de salud. Todos estos factores convergen en un debate relevante para el desarrollo

cientifico y de politicas publicas.

De acuerdo con el ProQualis, el documento The Medical Insurance Feasibility Study (MIFS),
realizado en el afo de 1974 en California, Estados Unidos, encontr6 4,6 eventos adversos
en los pacientes. Otro estudio, The Harvard Medical Practice Study (HMPS), realizado en
Nueva York en el afio 1991, encontrd 3,7 eventos adversos. Para Wachter, el movimiento
de seguridad de los pacientes tiene visibilidad histérica a partir del informe del Institute of
Medicine de los Estados Unidos de América en el afio de 1999. Para el ProQualis, este
informe evidencié que los costos relacionados con los eventos adversos en los Estados
Unidos de América alcanzaron mas de dos decenas de billones de d6lares al aifio durante el
decenio de 1990.

En este sentido, las estadisticas muestran que una de cada 10 admisiones hospitalarias
lleva a un evento adverso, siendo que por 1o menos la mitad de ellos podria haberse

evitado; y uno de cada tres eventos adversos causa un dafo al paciente.

Después de la toma de conciencia sobre la seguridad de 1os pacientes en los hospitales de
Inglaterra, se redujo el nUumero de muertes de 1.856 a 1.160, y el nimero de casos

notificados bajo de 3.643 a 2.413, todo esto segun The National Patient Safety Agency.



SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad de los pacientes ha ingresado en la agenda de 1a OMS como uno de los temas
primordiales a ser abordados y se la trata con cardcter de prioridad en todos los sistemas

de salud del mundo.

En la actualidad, 1a OMS dispone de definiciones clave y de una taxonomia de seguridad de
los pacientes que facilita la comprensiéon de la diversidad de estos problemas,
estableciendo un lenguaje comun para la informacion, la investigacion, la practica de la

asistencia y la ensefanza.
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