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1.2 Conceptos básicos de calidad y seguridad del paciente 
odontológico

Sesión presencial en línea sincrónica: 
Viernes 20 de agosto de 2021
19:00 a 20:00 horas





Seguridad de la Atención: 

Según la OMS es un PRINCIPIO FUNDAMENTAL de 

la atención sanitaria.

Es una nueva disciplina encargada de gestionar, desde el punto 

de vista de la evidencia científica, todas las herramientas 

disponibles para MINIMIZAR los riesgos que se puedan presentar 

en los procesos de atención de salud.

World HealthOrganization. Marco Conceptual de la Clasificación Internacional para la 
Seguridad del Paciente. Informe Técnico Definitivo, Enero de 2009 [Consultado el 21 de 
abril de 2015]. Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/implementation/ 
icps/icps_full_report_es.pdf  



Seguridad de la Atención: 

Es el conjunto de elementos, PROCESOS y METODOLOGÍAS 

basadas en evidencia científica probada, cuyo propósito es 

MINIMIZAR  el RIESGO DE SUFRIR un EVENTO ADVERSO en 

el PROCESO de atención de salud o de mitigar sus 

consecuencias

(OMS)



http://blog.petrieflom.law.harvard.edu/2016/10/14/medical-errors-the-third-leading-cause-of-death-in-the-us/ consultado 14-
08-2018

En EEUU, cada año 400.000 
muertes se vinculan a 

errores médicos

http://blog.petrieflom.law.harvard.edu/2016/10/14/medical-errors-the-third-leading-cause-of-death-in-the-us/




Las actividades humanas relacionadas con la producción de 
servicios tienen diferentes grados de riesgo o peligro para las 
personas que los reciben. 

El reconocimiento del error en la práctica sanitaria no es nuevo, ha 
sido una preocupación desde los tiempos de Hipócrates (siglo 
± ŀΦ /Φύ ǉǳƛŜƴ ǎŜƷŀƭŀǊŀ άprimum non nocereέΣ ǉǳŜ ƴƻǎ ǊŜŎǳŜǊŘŀ 
que lo primero, o ante todo, es no hacer daño.

Fuente del texto: OMS (2013). Sistemas de notificaciones de incidentes en América Latina.



Fuente de la imagen: https://rafaelmucimendoza.com/el-
unipersonal/6003/primum-non-nocere-a-proposito/



Autores hicieron eco de los resultados 
de una investigación previa1, reflejando 
el daño asociado a la atención sanitaria 
en los pacientes, tanto desde la 
perspectiva sanitaria como desde la 
social y económica, poniendo el acento 
en una inferencia impactante: 
de 44.000 a 98.000 personas mueren 
anualmente por errores de seguridad

1. T.A. Brennan, L.L. Leape, N.M. Laird, L. Hebert, A.R. Localio, A.G. Lawthers, et al. Incidenceof adverse eventsand 
negligencein hospitalizedpatients. Resultsof the Harvard Medical PracticeStudyI. N EnglJ Med., 324 (1991), pp. 370-
377. http:// dx.doi.org/10.1056/NEJM199102073240604

2. De las Heras-Alonso et al.  (2016). PrimumNon Nocereor How to Create a Culture of Patient Safety DOI: 
10.1016/j.ad.2015.12.005 https:// www.actasdermo.org/es-primum-non-nocere-o-como-articulo-S0001731015005736

Informe del Instituto de 
Medicina de los EEUU: 

«Errar es humano» (1999).

http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199102073240604
https://www.actasdermo.org/es-primum-non-nocere-o-como-articulo-S0001731015005736


άtǊŜǾŜƴǘŀōƭŜ adverse events are a leading cause of 
death in the United States. When extrapolated to 
the over 33.6 million admissions to U.S. hospitals 

in 1997, the results of these two studies imply that 
at least 44,000 and perhaps as many as 98,000 

Americans die in hospitals each year as a result of 
medical errorsέ

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK225187/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK225187/


La Seguridad del paciente sigue siendo 
un importante problema de salud 

pública (OMS, 2019).

Riesgo de morir mientras se viaja en 
avión: 1 entre 3.000.000.

Riesgo de que un paciente muera por 
un accidente médico evitable mientras 
recibe atención médica: 1 entre  300.

Los errores en la atención de salud 
siguen siendo una de las causas de 
muerte en el mundo (OMS, 2019).

14ª  causa de mortalidad en todo el  
mundo. 

1 de cada 10 pacientes sufre algún 
perjuicio o daño mientas recibe 

atención hospitalaria en los países de 
mayores ingresos.

La OCDE (2020) reporta que:

En promedio, 1 de cada 10 hospitalizaciones resulta en una falla de seguridad o 
en un evento adverso.

Cada 4 de 10 pacientes experimentan alguna falla de seguridad en APS y 
ambulatoria.

15% de los gastos hospitalarios en países de la OCDE pueden ser atribuibles a 
fallas en la seguridad del paciente.

Los costos de prevención se ven superados por los costos de fallas , lo que 
provoca un despilfarro en los sistema  de salud de los países de la OCDE.



Seguridad del Paciente
¿De qué estamos hablando?

Ausencia, prevención y mejora de los resultados adversos 
originados como consecuencia de la atención de salud (Cooper et 
al. 2000)

Aspectos involucrados:

ÅProfesional: Buenas prácticas

Å Institucional: Centros o prestadores institucionales seguros

ÅPolítico: Estrategia que promueve cambios en el Sistema de 

salud y en la sociedad

Fuente: Superintendencia de Salud



Considerando: las estimaciones de la Superintendencia 

de Salud, y en base a datos del total de consultas de 

APS en Chile para el año 2013, y asimilando los datos de 

resultados de un reporte de Reino Unido:

Del total de 15.293.792 atenciones que se estima 

realizadas en APS en l Chile, ocurrieron 122.350 eventos 

adversos en la APS ese año.











Ley 19.666: GARANTÍAS EXPLÍCITAS EN SALUD

ACCESO OPORTUNIDAD

PROTECCIÓN 
FINANCIERA

CALIDAD

REFORMA 
GES

La garantía de calidad apunta a garantizar la calidad y seguridad 
de las atenciones que reciben los pacientes y usuarios de los 
servicios de salud en Chile. 





LEY 19.937: DE AUTORIDAD SANITARIA

Establecer estándares mínimosde los 
prestadores institucionales que garanticen 
la seguridadde la atención o prestaciones

MINSALresponsable de establecer esos 
estándares y criterios de verificación



CǳŜƴǘŜ ŘŜ ƭŀ ƛƳŀƎŜƴΥ tǊŜǎŜƴǘŀŎƛƽƴ άComsolidaciónde los procesos de calidad 
ŀǎƛǎǘŜƴŎƛŀ Φ DŀǊŀƴǘƝŀ ŘŜ /ŀƭƛŘŀŘ άΦ SraSusana Almendares. Jefa Dpto. Calidad y 
Seguridad del Paciente MINSAL, 2014






