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Resumen

La medicina es el area que mas se ha beneficiado con la
implementacion de la radiacion. Sin embargo, un gran nimero
de incidentes/accidentes han ocurrido en Hospitales en afios
recientes. Lo anterior resalta la necesidad de mejorar el
desempeno de los sistemas de gestion de la seguridad
radioldgica en Hospitales.

Introduccion

No es hasta 1999 cuando el Instituto de Medicina (IOM) de E.
U. A. reporta el Error es humano: Construyendo un sistema de
salud seguro (Kohn, Corrigan, & Donalson, 2000), cuando el
publico en general descubre, aunque no siempre admite, que
los cuidados médicos pueden ser inseguros

El reporte del IOM estima que mas de 1 millon de errores que
se pueden prevenir ocurren cada afio en Estados Unidos, y
entre 44,000 y 98,000 resultan en muertes. Este panorama
incluye mas gente muerta en un aflo por errores que por
accidentes vehiculares, cancer de seno, o sida. El costo de vidas
humanas va acompafiado de costos que provocan a los médicos
al cuidado de la salud: perdidas de tiempo, recursos,
credibilidad y dinero; como resultado del retraso, cambios
urgentes en el cuidado de la salud y acciones legales. Los
errores que resultan en perjuicio de los pacientes son también
asociados a un costo nacional estimado de US$37.6 billones
(Kohn et al., 2000)

En Meéxico no se reporta literatura disponible y cabe sefialar
que incluso en la pagina Web de la STPS se reportan
accidentes/incidentes ocurridos en Espafia y no en México.
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