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RESUMEN

El concepto de riesgo asistencial incluye cualquier
situación no deseable o factor que contribuye a que se
produzca, relacionado con la atención sanitaria recibi-
da y que puede tener consecuencias negativas. Com-
prende condiciones como sucesos adversos, errores,
casi-errores, accidentes, incidentes, efectos adversos
de medicamentos, negligencias y litigios.

Una práctica clínica segura exige conseguir tres
objetivos: identificar qué procedimientos clínicos diag-
nósticos y terapéuticos son los más seguros y eficaces;
asegurar que se aplican a quien los necesita, y realizar-
los correctamente y sin errores. En este sentido son
precisos, por un lado, sistemas de notificación y estu-
dios epidemiológicos y por otro, actuaciones a distin-
tos niveles del sistema sanitario.

La máxima seguridad del paciente se consigue por
un conocimiento adecuado de los riesgos, la elimina-
ción de los innecesarios, y la prevención y protección
de aquellos que hay que asumir de forma inevitable.
Porque seguridad no es igual a ausencia de riesgo.

Palabras clave. Yatrogenia. Riesgos asistenciales.
Sucesos adversos. Errores médicos

ABSTRACT

The concept of care risk includes any undesirable
situation, or any factor contributing to its occurrence,
related to the health care received and which might
have negative consequences. It includes conditions
like adverse effects of medicines, negligence and
litigation.

A safe clinical practice requires that three
objectives be obtained: to identify which diagnostic
and therapeutic clinical procedures are the safest and
most efficient; to assure that they are applied to those
who need them; and to carry them out correctly and
without mistakes. In this sense, what are needed, on
the one hand, are systems of notification and
epidemiological studies, and, on the other, actions at
different levels of the health system.

The maximum safety of the patient is obtained by
a suitable knowledge of the risks, elimination of those
that are unnecessary, and prevention and protection in
those that must inevitably be assumed. This is because
safety is not the same thing as absence of risk.

Key words. Iatrogeny. Care risks. Adverse effects.
Medical errors.



INTRODUCCIÓN

La finalidad del sistema sanitario es promover y mantener
la salud, evitar la enfermedad y aliviar y tratar la enfermedad.
El conjunto de elementos que lo integran debe aspirar a ofre-
cer unos servicios de la mayor calidad y a que las personas
tengan garantía de recibir atención adecuada y segura en aras
del resultado deseado.

En los últimos años, la calidad y la seguridad se han con-
vertido en una preocupación creciente y una prioridad de los
sistemas sanitarios. La justificación, los principios y los méto-
dos dirigidos a lograrla han sido analizadas en múltiples libros
de texto, artículos y documentos oficiales y legales1-7. Sin
embargo, y pese a todos los esfuerzos dirigidos a garantizar e
incrementar la calidad de los servicios, la práctica clínica es
una actividad acompañada de riesgos e incertidumbre.

El riesgo es definido en el Diccionario de la Real Academia
Española como la contingencia o proximidad de un daño, pro-
nunciándose en un sentido muy semejante diccionarios de
referencia de otras lenguas como el Oxford Dictionary o el
Robert de lengua francesa. Mientras riesgo o exposición son
términos utilizados para expresar distintos grados de proba-
bilidad de que suceda un hecho, la expresión peligro (hazard),
es empleada, habitualmente, para referirse a una elevada posi-
bilidad de algo más grave y concreto.

En el campo de la atención a la salud y la salud pública el
término riesgo presenta una serie de peculiaridades, ligándo-
se clásicamente  al estudio de la asociación causal8 y a la pro-
babilidad de que ocurran hechos relacionados con la salud o
su pérdida tales como fallecimiento, enfermedad, agravamien-
to, accidente, curación, mejoría, etc9... En el mismo sentido, el
último informe sobre la Salud en el Mundo de la OMS para el
año 200210 define el riesgo como la probabilidad de que ocurra
un suceso adverso para la salud o un factor que incremente
tal probabilidad.

En cualquier caso, además de la dimensión epidemiológi-
ca, cuantificable mediante el cálculo de la fuerza de la asocia-
ción, el riesgo tiene una dimensión de aceptabilidad social
ligada a la percepción y con frecuencia poco correlacionada
con aquella, y otra de apreciación individual, relacionada con
la forma de comunicación y la participación en la toma de
decisiones11.

LOS RIESGOS DE LA ATENCIÓN SANITARIA

El interés por los riesgos relacionados con la atención sani-
taria en general y con la hospitalaria en particular no es
nuevo. Efectos indeseables de los medicamentos, infecciones
nosocomiales, complicaciones del curso clínico y errores
diagnósticos y terapéuticos forman parte de las preocupacio-
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nes diarias de los profesionales sanitarios12. Barr13 vio en ellos
el precio a pagar por los modernos métodos diagnósticos y
terapéuticos, en tanto que Moser los denominó “las enferme-
dades del progreso de la medicina”14.

Actualmente, el uso del término yatrogenia no se limita
exclusivamente a las consecuencias indeseables de la pres-
cripción de medicamentos, sino que incluye toda patología
relacionada con el proceso asistencial, teniendo en cuenta el
estado del arte en un momento dado y no prejuzgando la exis-
tencia de error o negligencia15.

Sin embargo, el concepto de riesgo asistencial es impreci-
so e incluye cualquier situación no deseable o factor  que con-
tribuye a aumentar la probabilidad de que se produzca, que
está en relación con la atención sanitaria recibida y que puede
tener consecuencias negativas.

En este sentido, podemos hablar de riesgos asistenciales
para referirnos a condiciones como las siguientes:

Sucesos adversos (adverse event): acontecimientos que tie-
nen consecuencias negativas para el paciente, gravedad
expresada en forma de lesión, incapacidad, prolongación de la
estancia hospitalaria o muerte, relacionado con el proceso
asistencial. Pueden ser evitables (no se habrían producido, en
caso de hacer alguna actuación) o inevitables (imposibles de
predecir o evitar)16,17.

También denominados desviaciones18, se ha señalado la
conveniencia de diferenciarlos de las complicaciones. En
tanto que las desviaciones son trastornos objetivos, ocurri-
dos en la evolución de la enfermedad, caracterizados por su
relación con la atención recibida y la no intencionalidad; las
complicaciones son alteraciones del curso natural de la enfer-
medad, derivadas de la misma y no provocadas por la actua-
ción médica.

• Error (error): acto de equivocación u omisión en la prácti-
ca de los profesionales sanitarios que puede contribuir a
que ocurra un suceso adverso19,20. Algunos autores han des-
tacado al respecto, la necesidad de mejorar la precisión de
su existencia por medio de una valoración por pares, en el
momento de producirse21.

• Casi-error (near miss): categoría mal definida que incluye
sucesos como los siguientes:

– Caso en el que el accidente ha sido evitado por poco22.

– Cualquier situación en la que una sucesión continuada
de efectos fue detenida evitando la aparición de poten-
ciales consecuencias23.

– Hecho que casi ocurrió24.
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– Suceso que en otras circunstancias podrían haber teni-
do graves consecuencias25.

– Acontecimiento peligroso que no ha producido daños
personales, pero sí materiales y que sirve de aviso de
posibles sucesos26.

• Accidente: suceso aleatorio imprevisto, inesperado que
produce daño al  paciente o pérdidas materiales o de cual-
quier otro tipo27.

• Incidente (incident): acontecimiento aleatorio imprevisto e
inesperado que no produce daño al paciente ni pérdidas.
También puede definirse como un suceso que en circuns-
tancias distintas podría haber sido un accidente28; o como
un hecho que no descubierto o corregido a tiempo puede
implicar problemas para el paciente29 .

• Efectos adversos de medicamentos (adverse drug events):
cualquier efecto nocivo e imprevisto de un fármaco que
ocurre a las dosis habituales para prevención, tratamiento
o diagnóstico30.

• Negligencia (negligence): error difícilmente justificable,
ocasionado por desidia, abandono, apatía, estudio insufi-
ciente, falta de diligencia, omisión de precauciones debi-
das o falta de cuidado en la aplicación del conocimiento
que debería tener y utilizar un profesional cualificado31.

• Malapraxis: deficiente práctica clínica que ha ocasionado
un daño al paciente. Se entiende como tal, cuando los
resultados son claramente peores a los que, previsible-
mente, hubieran obtenido profesionales distintos y de cua-
lificación similar, en idénticas circunstancias.

• Litigio (litigation): disputa tramitada ante un juzgado que
puede estar motivada por un desacuerdo con la atención
recibida o con los efectos no deseados de la misma. Con
relativa frecuencia no se debe a la existencia de los
hechos anteriores32.

Las categorías citadas no son ni mutuamente excluyentes
ni colectivamente exhaustivas, pero ofrecen una panorámica
del problema de la yatrogenia y los riesgos relacionados con
la atención sanitaria.

PALABRAS Y NÚMEROS: LA EVALUACIÓN DE LOS RIESGOS
ASISTENCIALES 

La epidemiología es “el estudio de la frecuencia de los fenó-
menos de interés en el campo de la salud” y el estudio del ries-
go, su razón de ser33. Sin embargo, en el caso particular de los
riesgos asistenciales, existe poco desarrollo metodológico y
las cifras disponibles son insuficientes para proporcionar
conocimiento pertinente para actuar hacia su reducción. 
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El hecho de que desde el campo de la epidemiología se tra-
baje con datos agregados, la frecuente escasez de evidencia
empírica y la insuficiente validez de la misma34, así como la
lógica predisposición a rechazar relaciones causales en las
que puede no haber pruebas de suficiente claridad y preci-
sión, puede reducir la utilidad de los distintos procedimientos
de medición. 

Por otra parte, la tendencia a proporcionar información en
un lenguaje excesivamente técnico puede ocasionar una bre-
cha profunda que entorpezca el análisis de la situación y el
proceso de toma de decisiones racionales sobre los riesgos,
dado que las personas perciben el riesgo desde un punto de
vista individual, intuitivo y con una fuerte carga emocional.
Por ello, es esencial cuidar, además de las cuestiones meto-
dológicas, la cuestión de la comunicación de los hallazgos epi-
demiológicos.

En relación con la medición de los riesgos de la atención
médica es importante considerar, tanto los sistemas volun-
tarios de notificación como los métodos de estudio de los
mismos.

SISTEMAS DE NOTIFICACIÓN DE SUCESOS ADVERSOS

Los objetivos del establecimiento de un sistema de notifi-
cación de errores y sucesos adversos son: aprender de la
experiencia ajena, valorar la evolución de los progresos en
prevención, detectar riesgos emergentes relacionados con la
aparición de nuevas técnicas diagnósticas y terapéuticas, y en
definitiva, contribuir a mejorar la seguridad del paciente.

Semejantes en su planteamiento a los diseñados en el
entorno de la seguridad aérea y de instituciones en las que la
producción de accidentes tiene graves consecuencias35,36, son
múltiples los organismos que en los últimos años han plantea-
do sistemas de notificación voluntaria de errores y sucesos
adversos.

Las cualidades que contribuyen al éxito de un sistema de
estas características han sido analizadas por Leape37, debien-
do destacarse en particular el carácter no punitivo y anónimo
de los sucesos incluidos (Tabla 1).

Además de cuestiones relacionadas con actitudes y hábi-
tos profesionales38, los sistemas actualmente existentes pre-
sentan importantes limitaciones, entre las que destacan: su
carácter retrospectivo, la indefinición de los casos a incluir, la
subnotificación, los sesgos que suponen la voluntariedad y la
tendencia a notificar los errores y sucesos más graves en
detrimento de incidentes y casi-errores de gran utilidad for-
mativa, la falta de continuidad, escasez de financiación y
recursos y la lentitud en el análisis de la información y difu-
sión de recomendaciones.
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Es en este sentido, y como uno de las infraestructuras pre-
cisas para emprender acciones efectivas en materia de cali-
dad asistencial, en el que la recientemente aprobada Ley de
Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud39, plantea en
su artículo 59 la creación de un registro de acontecimientos
adversos con el fin de recoger información sobre aquellas
prácticas que hayan resultado un problema potencial de segu-
ridad para el paciente.

EPIDEMIOLOGÍA DEL RIESGO ASISTENCIAL

La frecuencia y distribución del riesgo asistencial puede
estimarse por estudios transversales, prospectivos y retros-
pectivos. La elección del método dependerá fundamental-
mente del objetivo y los recursos disponibles (Tabla 2)40.

El estudio de incidencia de sucesos adversos y negligen-
cias en más de 30.000 pacientes hospitalizados en 51 hospita-
les de agudos del estado de Nueva York a lo largo de 1984,
conocido como Estudio Harvard, sigue siendo el estudio de
referencia para el  conocimiento del problema. De acuerdo a
los datos del mismo, los errores médicos ocasionarían entre
44.000 y 98.000 fallecimientos cada año16,31.

Estudios posteriores llevados a cabo en los estados de
Utah y Colorado41,42, Australia43, Reino Unido44, Dinamarca45 o
España46, han confirmado la magnitud y la posibilidad de evi-
tar el problema; pero también una significativa variación de
resultados como consecuencia, probablemente, de la diferen-
te metodología utilizada (Tabla 3).

C. Aibar y J. Aranaz

200 An. sis. sanit. Navar. 2003, Vol. 26, Nº 2, mayo-agosto

Tabla 1. Características de un sistema de notificación de sucesos adversos

Fuente: Leape37.

No punitivo No debe producir miedo a castigo o represalia como
resultado del mismo.

Confidencial La identificación del paciente, el informador y la institución 
no debe ser nunca revelada.

Independiente El sistema debe ser independiente de la autoridad con 
capacidad de castigar al informador o su organización.

Análisis por Los informes deben ser valorados por expertos que expertos
expertos consideren las circunstancias del suceso reportado.

Ágil Los informes deben ser analizados con prontitud, haciendo 
llegar las recomendaciones a las personas que las precisen,
especialmente si se han identificado riesgos importantes.

Orientado Las recomendaciones deben centrarse en cambios en el 
hacia el sistema, los procesos y los recursos, más que en el 
sistema en el comportamiento de los individuos.

Sensible La agencia que recibe los informes debe ser capaz de 
difundir recomendaciones y consensuar actuaciones con las 
organizaciones implicadas.



Así mismo se han realizado estudios relevantes dirigidos a

analizar la frecuencia y gravedad de los sucesos que se mani-

fiestan tras el alta  hospitalaria del paciente47 y otros que utili-

zan la metodología cualitativa48.

Entre los factores que contribuyen a incrementar el riesgo

de errores y sucesos adversos, destacan en todos los estu-

dios: la introducción de nuevas técnicas y procedimientos, la

fatiga y la inexperiencia de los profesionales, la gravedad del

proceso, la necesidad de atención urgente y el tiempo de

estancia hospitalaria49.
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Tabla 2. Estudio epidemiológico del riesgo yatrógeno. 

Fuente: Modificado de Amalberti y col11.

Diseño Ventajas Inconvenientes

Prospectivo • Cuantifica la incidencia • Costoso en tiempo y recursos
• Determina la magnitud y  • Carga de trabajo importante 

trascendencia para evaluadores y equipo 
• Eficaz para evaluar la evitabilidad asistencial
• Buena fiabilidad
• Permite detectar precozmente 

situaciones de alerta
• Útil para evaluar programas de 

reducción del riesgo
• Implica a evaluadores y equipos 

asistenciales 

Transversal • Menos costoso • No permite seguimiento
• Rápido y reproducible • Insuficiente para evaluar
• Buena fiabilidad programas de reducción del
• Suficiente para identificar áreas riesgo

prioritarias de actuación
• Permite detectar situaciones de alerta
• Útil para sensibilizar a los profesionales 

Retrospectivo • Facilidad de recogida de datos • Calidad de la historia clínica
• Adaptación a dinámica habitual de • Sesgo de pérdida de

trabajo información
• Determina la trascendencia • Subestimación de los sucesos
• Poca carga de trabajo para el equipo • Falta de implicación del

asistencial equipo asistencial

Tabla 3. Frecuencia de sucesos adversos acontecidos y evitables.

Estudio Número de Pacientes con Sucesos adversos
pacientes sucesos adversos evitables

Brenan y col16 (1991) 30.121 3,7% 27,6%

Wilson y col17 (1995) 14.179 16,6% 51,2%

Thomas y col41 (2000) 14.700 2,9% 27,4%(Colorado)
32,6% (Utah) 

Vincent y col44 (2001) 1.014 11,7% 48,0%

Schioler T y col45 (2001) 1.067 9,0% 40,4%



LA COMUNICACIÓN DEL RIESGO

La comunicación del riesgo debe de ser un proceso bidi-
reccional de intercambio de información y opinión sobre el
mismo a distintas audiencias, tales como gestores, público,
medios de comunicación, etc. con el fin de conseguir la mejor
comprensión y la toma de decisiones más adecuada48.

Algunos de los aspectos que influyen negativamente sobre
la percepción de los riesgos por parte de las personas son la
concurrencia, entre otras, de algunas de las siguientes cir-
cunstancias51,52: involuntariedad, falta del control personal
–causantes de daños irreversibles resultado de una acción
humana– manifestación retardada de sus efectos, afectación
de personas conocidas o próximas causantes de opiniones
controvertidas o poco explicables científicamente.

Entre los factores de la comunicación que pueden contri-
buir a la reducción de los riesgos en los servicios de salud,
pueden destacarse, los siguientes53:

• Una discusión abierta y participativa de los riesgos.

• Un cambio cultural de una responsabilización retrospec-
tiva y culpabilizante a una responsabilización prospectiva y
capacitante.

• El análisis de los factores que rodean accidentes e inci-
dentes.

• La información verídica y puntual sobre errores, proble-
mas de seguridad y esfuerzos dirigidos a mantener y mejorar
la seguridad del paciente.

• El feedback informativo sobre los errores a todos los
implicados.

• La implicación del paciente y de asociaciones de pacientes.

Por todo ello, puede aseverarse que en relación con el ries-
go, la función de la epidemiología, no sólo es aportar datos
para reducir la incertidumbre, sino además, contribuir a una
adecuada y razonable toma de decisiones, basada en la comu-
nicación y la utilización de la información.

ESTRATEGIAS DE REDUCCIÓN DEL RIESGO ASISTENCIAL

La aparición de un suceso adverso es la parte más visible
del iceberg de los riesgos asistenciales y, con frecuencia, es la
última secuencia de un proceso que ha comenzado con ante-
rioridad, en el que han influido múltiples factores humanos y
relacionados con los distintitos niveles organizativos del sis-
tema sanitario (Fig. 1)54.

En el nivel de la macrogestión del sistema es precisa una
estrategia que establezca, como una prioridad, la calidad y
seguridad de la atención sanitaria. En esta línea, pueden ser
de aplicación general, actuaciones como las propuestas  por
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un comité canadiense creado con el fin de incrementar la
seguridad del sistema sanitario de dicho país. Entre las medi-
das más relevantes destacan las siguientes55:

• Creación de un organismo para la seguridad de los pacien-
tes.

• Exigencia de evidencia científica a cualquier nueva prác-
tica, tecnología y programa que se introduzca.

• Puesta en práctica de aquellas medidas que han demos-
trado su efectividad para mejorar la seguridad de los pacientes.

• Introdución de la cultura de rendimiento de cuentas res-
pecto a calidad y seguridad de la atención sanitaria.

• Desarrollo de un entorno no punitivo como mecanismo
de mejora de la calidad en todos los niveles del sistema.

• Realización de esfuerzos en formación sobre calidad y
seguridad.

• Creación y mantenimiento de sistemas de notificación y
registro de sucesos adversos, incidentes, casi errores y bue-
nas prácticas.

A nivel de la meso y la microgestión de los servicios sanita-
rios existen dos formas de enfocar las actuaciones dirigidas a
reducir los riesgos asistenciales: centrándolas en las personas
o dirigiéndolas hacia el sistema en que desarrollan su activi-
dad56,57. La primera, se caracteriza por prestar especial atención
al factor humano, responsabilizando retrospectivamente a los
individuos de sus actos y culpabilizándolos de las posibles omi-
siones, distracciones, incumplimientos de procedimiento y
fallos de memoria, atención, cuidado o profesionalidad. En este
sentido las actuaciones deberían centrarse en los fallos ligados
a la actividad o actos inseguros cometidos habitualmente por
las personas que están en contacto con el paciente.
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Figura 1. El iceberg de los sucesos adversos. 

Fuente: Modificado de McNutt y col 54 .

Suceso

adverso

Fallos en la toma de decisiones

• Decisiones incorrectas

• Ejecución inadecuada de la decisión 

correcta

Errores y fallos

• Factor humano

• Factores de la organización

• Factores técnicos



Por el contrario, la orientación centrada en el sistema
asume las dificultades de cambiar la condición humana, y diri-
ge sus actividades hacia la  eliminación de ciertas condiciones
latentes dependientes de los distintos niveles de decisión, y la
modificación de las condiciones en que trabajan los personas
por medio de la construcción de barreras dirigidas a evitar la
aparición de sucesos adversos o limitar sus consecuencias
(Fig. 2). Entre los factores a considerar destacan: sobrecarga e
inadecuada definición de puestos de trabajo, formación insu-
ficiente, supervisión insuficiente de tareas, fallos en los siste-
mas de comunicación, conflictos de intereses entre los recur-
sos disponibles y las necesidades asistenciales, recursos
obsoletos, escaso nivel de automatización, incorrecto mante-
nimiento de los medios diagnósticos y terapéuticos, insufi-
ciente estandarización de procesos, etc.

LOS PACIENTES Y LA PREVENCIÓN DE RIESGOS
ASISTENCIALES 

La implicación de los pacientes en la toma de decisiones
sobre su salud es una cuestión de actualidad58-62. En el terreno
de la prevención de los sucesos adversos, es de particular
importancia la cuestión de la comunicación abierta de los ries-
gos y sucesos adversos, así como la participación real de aque-
llos en el proceso de toma de decisiones, particularmente cuan-
do estas implican riesgos graves y variaciones importantes de
la calidad de vida, en dependencia de los resultados de pruebas
diagnósticas y tratamientos médicos o quirúrgicos.

La limitación que puede suponer para la información sobre
los sucesos adversos en particular, el temor de los profesio-
nales a litigios o a suscitar una atención excesiva de los
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Figura 2. Factores que influyen en la producción de los sucesos adversos.

Fuente: Vincent  y col57.
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medios de comunicación, no parece demostrada en organiza-
ciones que han realizado un seguimiento al respecto63,64. Por
todo ello puede afirmarse, que una manera efectiva de evitar
errores y sucesos adversos es hablando sobre ellos y estimu-
lando a los pacientes a preguntar al respecto65,66.

HACIA UNA PRÁCTICA CLÍNICA SEGURA

Una práctica clínica segura exige conseguir tres grandes
objetivos: identificar qué procedimientos clínicos diagnósti-
cos y terapéuticos son los más seguros y eficaces; asegurar
que se aplican a quien los necesita y realizarlos correctamen-
te y sin errores67.

Ensayos clínicos, revisiones sistemáticas de las publicacio-
nes científicas y estudios coste-utilidad, proporcionan un
conocimiento útil y válido para determinar la eficacia, eficien-
cia y seguridad de un número, cada vez mayor, de tecnologías
diagnósticas y terapéuticas. Prácticas sencillas, poco costo-
sas y fácilmente aplicables para la prevención de la trombosis
venosa profunda, de las infecciones quirúrgicas o de las úlce-
ras por presión, constituyen un ejemplo demostrativo68. 

Las limitaciones para lograr una práctica clínica segura se
centran en la insuficiente evidencia de múltiples procedimien-
tos y en conseguir, mediante una cuidada gestión clínica, el
uso adecuado de los recursos y la realización correcta de los
distintos procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 

La reducción de los riesgos asistenciales precisa de actua-
ciones coordinadas a diferentes niveles que van desde los
actores hasta la organización del trabajo, pasando por la cul-
tura de la organización (Tabla 4).

205An. sis. sanit. Navar. 2003, Vol. 26, Nº 2, mayo-agosto

¿PUEDEN EVITARSE LOS SUCESOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LAATENCIÓN HOSPITALARIA?

Tabla 4. Aspectos clave para la reducción de los riesgos asistenciales.

• Mejora del conocimiento: 

- Sistemas de notificación de errores y sucesos adversos

- Estudios epidemiológicos

- Divulgación de buenas prácticas

• Condiciones de trabajo:

- Organización del trabajo

- Definición de funciones

- Jornadas adecuadas de trabajo

- Supervisión de tareas

- Programas de mantenimiento de los medios diagnósticos y terapéuticos

• Entrenamiento (conocimiento, actitudes y habilidades):

- Formación inicial y continuada

- Práctica clínica fundamentada en la evidencia

- Guías clínicas y protocolos

• Cambio cultural orientado hacia:

- Evaluación y rendimiento de cuentas

- Calidad y seguridad

- Comunicación

- Implicación de los pacientes en la toma de decisiones



La máxima seguridad del paciente se consigue por un
conocimiento adecuado de los riesgos, la eliminación de los
prescindibles y la prevención y protección de aquellos que
hay que asumir de forma inevitable. Porque seguridad no es
igual a ausencia de riesgo.
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