
Flagelo.(Del lat. flagellum)

1. m. Instrumento para azotar.

2. m. Aflicción, calamidad.

3. m. Embate repetido del agua.

4. m. Biol. En ciertas células, orgánulo filiforme semejante a un 
cilio, pero más largo y capaz de diferentes movimientos.

Calamidad.(Del lat. calamitas, -atis).
1. f. Desgracia o infortunio que alcanza a muchas 

personas.
2. f. Persona incapaz, inútil o molesta.
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OBJETIVOS OBJETIVOS 

• Realizar una breve introducción al 
tema

• Describir el trabajo que estamos 
realizando

• Reflexionar sobre las facetas o aristas 
del tema y su futuro en la Argentina



Definiciones
Auditoria clínica 
Gobierno o autoridad  clínica
Calidad:

Evaluación de la calidad.
Aseguramiento de la calidad.
Mejora continua de la calidad.

Riesgo - error - evento adverso 



Auditoria clínica 

Proceso mediante el cual se evalúa crítica y  
sistemáticamente nuestro propio desempeño 
profesional, con un compromiso dirigido a la 
mejora del desempeño y finalmente a la calidad 
y/o costo - efectividad de la atención de 
pacientes.



Gobierno o autoridad clínica

“Marco en el cual cada organización dedicada a 
la atención de la salud de poblaciones en 
cualquier nivel, será responsable del monitoreo 
y mejora de los servicios brindados”

Gestión de riesgos

“Debe estar dirigida al aseguramiento de altos 
estándares de atención, creando un ambiente 
en el cual la excelencia clínica florezca”.



La gestión de riesgo implica
• Asumir que van a ocurrir eventos adversos
• Hacerse cargo por ello
• Tener la certeza de que un gran porcentaje de ellos 

son evitables
• Trabajar en la prevención de eventos adversos 

“evitables”.



Gestión de riesgo. Definición

• Conjunto de acciones que aunque no garanticen la 
ausencia de eventos adversos, tratan de agotar sus 
posibilidades de ocurrencia dentro de costos 
sostenibles.

• Los errores y/o eventos adversos tienen que traducirse 
en información útil que pueda anticiparlos y/o prevenirlos 
en el futuro.

"Sólo COMUNICANDO nuestros errores, podremos 
aprender de ellos".



Objetivos de la gestión de riesgos

• Mejorar la seguridad de los pacientes como 
dimensión de la calidad: GR clínico

• Mejorar la seguridad de los profesionales y de la 
institución: GR Jurídico

• Reducir los costos de las atenciones 
consecuencias de riesgo: GR financiero



Autoridad o gobierno clínico, 
componentes claves

1. Implementar y sostener programas de mejora 
continua de la calidad.

2. Desarrollar planes para el desarrollo profesional 
continuo.

3. Desarrollar políticas para la administración del 
riesgo y el abordaje de los problemas originados 
por el mal desempeño.

4. Definir claras líneas de responsabilidad destinadas 
a la calidad de la atención.



Autoridad o gobierno clínico, 
componentes claves

5. Generar un quiebre conceptual.                         
De “competencia a colaboración”.

6. Cambiar la perspectiva del modelo de auditoría.
7. Debe ser un modelo por el cual las profesiones 

clínicas puedan mantener la “libertad” positiva 
que solían tener hasta los recientes desafíos 
que tuvieron que enfrentar.



Jefes de servicios, 
gerentes o
administradores

Profesionales de la 
salud comprometidos 
en la atención médica

Financiadores o 
gerentes responsables 
del pago

Profesionales de la 
salud individualmente 

Principal
responsable

A través del manejo de 
la calidad total se 
intenta prevenir 
problemas y controlar 
los imponderables en 
el proceso de atención

Clásicos auditores que 
realizan revisiones y 
proponen actividades 
correctivas cada vez 
que son necesarias

A través de inspección 
externa o interna se 
busca identificar 
desvíos y corregirlos a 
través de actividades 
sistemáticas que sean
sustentables

El proceso de 
atención se mide y 
compara en relación 
con  estándares y se 
focaliza sobre la 
capacitación del RRHH  

Método

Lo que es bueno puede 
ser hecho mejor a 
través de un proceso 
continuo de mejora

Se trata de aplicar  
MBE, y promover la 
evaluación de la 
estructura, procesos y
resultados

Se pretende 
identificar desvíos 
para corregir y 
controlarlos para que 
no reincidan

Se busca identificar y
remediar brechas en 
las actuaciones de los
profesionales de la 
salud 

Lógica

Mejorar a través de
un proceso continuo 
todo el sistema, la
calidad como parte
de la actividad diaria
normal

Realizar una 
actividad correctiva 
en un área para
alcanzar los objetivos
deseados

Alcanzar un aceptable 
estándar de atención 
y mantenerlo

Identificar
diferencias entre la
calidad de atención 
deseada y la actual

Objetivo

Mejoramiento de la 
Calidad

Auditoría ClínicaGarantía de CalidadMedición de la Calidad



Médico

Paciente / 
Comunidad

Gobierno Financiadores
privados

Abogados y 
Tribunales

Asociaciones-
Sociedades

Médicas

Hospitales
Profesionales 
de la Salud

Empleadores

Gremios, 
Sindicatos

•Competencia Profesional
•Conductas éticas y morales
•Accesibilidad

•Competencia 
Profesional
•Conductas éticas y 
morales
•Accesibilidad
•Promoción de Salud 
Pública

•Competencia 
Profesional
•Conductas éticas y 
morales
•Accesibilidad
•Desempeño Financiero

•Desempeño Financiero

•Competencia 
Profesional
•Desempeño 
Financiero

•Los seis dominios



Error en medicina

Nuestro tiempo de vuelo será de 1 hora. Y me complace 
decirles que tenemos un 97% de probabilidades de arribar 
a destino sin lesiones significativas; también es 
importante comentarles que las chances de cometer 
serios errores durante el vuelo, por parte de los pilotos o 
el personal de tierra, con lesiones o sin ellas es del 6.7%. 
Por favor ajústense los cinturones de seguridad y 
disfruten del vuelo. El tiempo en Bahía Blanca es bueno 
con cielo despejado y su típico viento.

Señoras y señores, bienvenidos a  bordo del avión 
perteneciente a la compañía, “vuelo de pájaro” S.A., 
número 743. Estaremos saliendo de Bs. As. Con destino 
a la Ciudad de Bahía Blanca a la hora 7:05.





• Fatalidades en la línea aérea: 
– 0.27 por 1.000.000 de salidas aéreas.

• Un pasajero moderno debe viajar 
unos 
– 20.000 años para tener una chance del 

50% de injuria en un accidente aéreo.



Eventos adversos entre 2,9 y 3,7% de los pacientes ingresados: 
53% y el 58% se consideran prevenibles
8,8% a 13,6% se produce la muerte 

BRENNAN T A, et al Incidence of adverse events and negligence in hospitalized
patients. Results of the Harvard Medical Practice Study I. New Engl J Med. 1991; 324:
370-376.(2, 3, 10).
LEAPE L L, et al The nature of adverse events in hospitalized patients: Results of the 
Harvard Medical Practice Study II. N Engl J Med.1991; 324: 377-384.
THOMAS E J, et al. Incidence and types of adverse events and negligent care in Utah
and Colorado. Med Care. 2000; 38: 261-271.



La mitad de los errores se produjeron en las 
área quirúrgicas.



La otra mitad se produjo a consecuencia 
de errores a drogas, errores terapéuticos y 
errores diagnósticos.



Los estudiantes cometen más errores. La mayor 
parte de los errores suelen cometerse cuando 
rotantes o nuevas personas se incorporan a las 
prácticas.



Existen dos aproximaciones que se contraponen para el 
análisis del error humano

• Centrada en la persona: 
- Filosofía predominante
- El individuo es capaz de elegir entre actos seguros e inseguros
- Traslada la responsabilidad institucional al individuo
- Favorece el ocultamiento

• Centrada en el sistema:
- Todas las personas comenten errores
- Los errores son consecuencias, y sus causas deben ser buscadas
en el sistema y corregidas  
- Se debe intentar modificar las condiciones para evitar los errores o
mitigar sus consecuencias (defensas del sistema)



El modelo centrado en la persona contempla
aspectos del trabajo de las personas como:
— Incumplimiento intencionado.
— Distracciones o lapsus.
— Ejecución incorrecta de procedimientos.
— Problemas de comunicación
— Decisión de correr un determinado 

riesgo («no va a pasar nada»).



El modelo centrado en el sistema, no se
trata de cambiar la condición humana sino 
de cambiar las condiciones en las que
trabajan las personas. 

Una idea central es la de las defensas 
(escudos) del sistema. Cuando ocurre un 
evento adverso lo importante no es quién se 
equivocó, sino cómo y por qué las defensas 
fallaron.
LEAPE L L. Error in medicine. JAMA. 1994; 272:1 851-57.



• Los sistemas que operan en situaciones de alto 
riesgo y tienen baja tasa de eventos adversos (como 
la aviación o las plantas nucleares) ofrecen modelos 
útiles para el desarrollo de un sistema  de atención 
médica seguro.

• Habitualmente fallas “activas” y “latentes” en los 
sistemas coinciden permitiendo la ocurrencia del 
accidente (modelo del queso suizo).



CAUSALIDAD DE LOS ACCIDENTES:
MODELO DEL QUESO SUIZOMODELO DEL QUESO SUIZO

ACCIDENTES
RIESGOS

BARRERAS SUCESIVAS DE DEFENSA O PROTECCIÓN

ALGUNOS ORIFICIOS SON FALLAS ACTIVAS
(ej. inatención, no cumplimiento de procedimientos, etc.)

ALGUNOS ORIFICIOS SON FALLAS LATENTES
(ej. falla de equipos, déficits de capacitación, etc.)



MODELO DE REASON J. 
Human error: models and management.

BMJ. 2000; 320: 768-770.

— Los accidentes ocurren por múltiples factores.
— Existen defensas para evitar los accidentes.
— Múltiples errores «alineados» permiten que los 

accidentes o eventos adversos ocurran.
— La revisión del sistema permite identificar

cómo los fallos «atraviesan» las defensas.



Modelo del queso suizo (gruyère)
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Modelo del queso suizo (gruyère)
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¿Qué hacen algunas industrias?

• Tienen preocupación colectiva frente a la falla.
• Esperan cometer errores y entrenan a su fuerza de 

trabajo para reconocerlos y recuperarse.
• Continuamente ensayan escenarios familiares y 

gestionan los nuevos.
• En lugar de aislar las fallas, las generalizan, buscan 

reparaciones del sistema.



Algunas reflexiones
• Los errores médicos son comunes.
• Se requiere una mirada sistémica para la interpretación de 

los errores. 
• Las fallas activas son las más fáciles de observar y tal vez 

de corregir inadecuadamente.
• Las fallas latentes son inherentes al sistema, nacieron con 

él, son más difíciles de corregir, requieren team-working.
• Las fallas latentes están presentes mucho antes de que un 

accidente ocurra.



• No es tan importante entender cuáles fueron las causas 
de la/s falla/s, sino que es mucho más importante 
reconocer cuáles fueron las barreras de contención que 
fallaron. 

• La aproximación al problema centrada en la persona, o 
con medidas moralistas. Tienen “efectividad limitada”.

• La gente no actúa sola, su conducta está modelada por 
las circunstancias y la cultura organizacional 

Algunas reflexiones



• La gestión de riesgos implica un ambiente donde reina 
la confianza entre los profesionales y pueda existir un 
sistema de reporte de incidentes anónimo que recoja los 
registros individuales, situacionales, organizacionales 
asociado con los incidentes.

• Los reclamos legales representan una pequeña porción 
del costo total de los errores.

• Muy pocos errores terminan en reclamos legales.
• Los errores son una oportunidad para el aprendizaje 

individual y para la mejora del sistema.

Algunas reflexiones



• Cuando un error ha ocurrido lo mejor es reconocerlo, 
estudiarlo, investigarlo, dar a apoyo a los profesionales 
involucrados en el mismo.

• Dar apoyo  y explicación al paciente y familiares, formas 
de reparación, etc.

• El público reporta una muy pequeña cantidad de errores 
sobre el total producido. Modernizar el manual de 
quejas. Abrir un 0800, E-mail, etc. Para respuestas en 
línea y soluciones en línea.

• Redefinir el entrenamiento médico. 

Algunas reflexiones



• Año 2001: El Académico Dr. Alberto Agrest propuso trabajar 
e investigar sobre el Error y la Calidad en Medicina en la 
ANM, creándose una comisión responsable.

• Año 2002 y 2003: Se realizaron actividades de difusión y 
promoción de comités de Seguridad y Error Médico y se 
desarrolló un sistema de reporte anónimo para instituciones.

• Noviembre de 2003: Se obtuvo el primer subsidio otorgado 
por el Ministerio de Salud de la Nación para identificar 
aspectos culturales relacionados con el error en medicina y 
la seguridad del paciente en instituciones de la Ciudad de 
Buenos Aires.





• Contribuir a la reducción de los errores en la atención y 
al mejoramiento de la seguridad de los pacientes 
mediante:

ü Creación de un cuerpo de conocimientos relacionados con la seguridad 
del paciente, el error y la calidad de la atención médica

ü Difusión del cuerpo de conocimientos  y promoción de la aplicación del 
mismo

ü Construcción de una red de personas e instituciones interesadas en 
reducir la frecuencia y magnitud de los errores en la atención de los 
pacientes

ü Crecimiento y desarrollo del espacio de trabajo existente en la ANM para 
alcanzar sus objetivos



• Resumen, análisis crítico y ordenamiento de la 
información nacional e internacional sobre el 
tema

ü Revisiones sistemáticas sobre “Cultura de la Seguridad” y 
“Sistemas de Vigilancia del Error”

ü Análisis crítico de publicaciones en general e información 
accesible a través de Internet

ü Organización de la información en las áreas de:
Cultura de la Seguridad
Vigilancia del Error 
Mejoramiento de la Seguridad en la Atención



Difusión en el ámbito de la salud de la información y

herramientas existentes

PPÁÁGINA WEBGINA WEB

http://www.errorenmedicina.anm.edu.ar

Actividades presenciales
Conferencias
Ateneos
Seminarios



http://www.errorenmedicina.anm.edu.ar



• "Sólo si comprendemos el modo en que 

REACCIONAMOS y ACTUAMOS frente al error 

médico, podremos iniciar este camino hacia un 

nuevo paradigma". 

• "Solo si conocemos nuestra realidad, podremos 

implementar las PRACTICAS MAS SEGURAS que 

nos permitan mejorarla".



Algunas reflexiones

La información que Ud. tiene no es la que Ud. quiere.
La información que Ud. quiere, no es la Ud. necesita.
La información que Ud. necesita, no puede ser obtenida.




























