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Flagelo.(Del lat. flagellum)

Real Academia Espaiiola 2004
1. m. Instrumento para azotar.

2. m. Afliccion, calamidad.

3. m. Embate repetido del agua.

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

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

personas.
2. f. Personaincapaz, inutil o molesta.
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e Realizar una breve introduccion al
tema

e Describir el trabajo que estamos
realizando

e Reflexionar sobre las facetas o aristas
del temay su futuro en la Argentina
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Definiciones

Auditoria clinica
Gobierno o autoridad clinica
Calidad:

Evaluacion de la calidad.
Aseguramiento de la calidad.
Mejora continua de la calidad.

Riesgo - error - evento adverso
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Auditoria clinica

Proceso mediante el cual se evalua critica y
sistematicamente nuestro propio desempefo
profesional, con un compromiso dirigido a la
mejora del desempeno y finalmente a la calidad
y/0o costo - efectividad de la atencion de

pac:lentes.
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Gobierno o autoridad clinica

“Marco en el cual cada organizacion dedicada a
la atencidon de |la salud de poblaciones en
cualquier nivel, sera responsable del monitoreo
y mejora de los servicios brindados”

Gestion de riesgos

“Debe estar dirigida al aseguramiento de altos
estandares de atencidon, creando un ambiente
en el cual la excelencia clinica florezca”.
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La gestion 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 prevencion de eventos adversos

“evitables”.
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Gestion de riesgo. Definicion

e 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 gue traducirse
en informacion util que pueda anticiparlos y/o prevenirlos
en el futuro.

"SO0lo COMUNICANDO nuestros errores, podremos
aprender de ellos".
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Objetivos de la gestion de riesgos

 Mejorar la seguridad de los pacientes como
dimension de la calidad: GR clinico

 Mejorar la seguridad de los profesionales y de la
institucion: GR Juridico

* Reducir los costos de las atenciones
consecuencias de riesgo: GR financiero
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Autoridad o gobierno clinico,
componentes claves

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

2. Desarrollar planes para el desarrollo profesional
continuo.

3. Desarrollar politicas para la administracion del
riesgo y el abordaje de los problemas originados
por el mal desempernio.

4. Definir claras lineas de responsabilidad destinadas
a la calidad de la atencion.
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Autoridad o gobierno clinico,
componentes claves

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

6. Cambiar la perspectiva del modelo de auditoria.

7. Debe ser un modelo por el cual las profesiones
clinicas puedan mantener la “libertad” positiva
gue solian tener hasta los recientes desafios
gue tuvieron gue enfrentar.
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Mediciéon de la Calidad

Garantia de Calidad

Auditoria Clinica

Mejoramiento de la
Calidad

Objetivo Identificar Alcanzar un aceptable | Realizar una Mejorar a traves de
diferencias entre la estandar de atencion | actividad correctiva un proceso continuo
calidad de atencion y mantenerlo en un area para todo el sistema, la
deseada y la actual alcanzar los objetivos | calidad como parte

deseados de la actividad diaria
normal

Légica Se busca identificary | Se pretende Se trata de aplicar Lo que es bueno puede
remediar brechas en identificar desvios MBE, y promover la ser hecho mejor a
las actuaciones de los | para corregiry evaluacion de la través de un proceso
profesionales de la controlarlos para que | estructura, procesosy | continuo de mejora
salud no reincidan resultados

Método El proceso de A través de inspeccion | Clasicos auditores que | A través del manejo de
atencién se mide y externa o interna se realizan revisiones y la calidad total se
compara en relacion busca identificar proponen actividades | intenta prevenir
con estandaresy se desvios y corregirlos a | correctivas cada vez problemas y controlar
focaliza sobre la través de actividades | que son necesarias los imponderables en
capacitacion del RRHH | sistematicas que sean el proceso de atencion

sustentables

Principal Profesionales de la Financiadores o Profesionales de la Jefes de servicios,

responsable

salud individualmente

gerentes responsables
del pago

salud comprometidos
en la atencion médica

gerentes o
administradores
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*Promgetén de Salud JLompetencia

Py rofesional
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morales
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*Desempeiio Financie I



Error en medicina
},:@ \{ILJ
Senoras y sefores, bienvenidos a bordo del avion =
perteneciente a la compania, “vuelo de pajaro” S.A.,
namero 743. Estaremos saliendo de Bs. As. Con destino

a la Ciudad de Bahia Blanca a la hora 7:05.

Nuestro tiempo de vuelo sera 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 ajustense los cinturones de seguridad y
disfruten del vuelo. El tiempo en Bahia Blanca es bueno
con cielo despejado y su tipico viento.
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e Fatalidades en la linea aérea:
—0.27 por 1.000.000 de salidas aereas.

 Un pasajero moderno debe viajar
unos

—20.000 anos para tener una chance del
50% de Injuria en un accidente aéreo.
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Eventos adversos entre 2,9y 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.
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La mitad de los errores se produjeron en las
area quirurgicas.

Hﬁ{ﬁiqmmuahdﬁ
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La otra mitad se produjo a consecuencia
de errores a drogas, errores terapéuticos y
errores diagnaosticos.

You must
clearly explain
your problem .
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Los estudiantes cometen mas errores. La mayor
parte de los errores suelen cometerse cuando
rotantes o nuevas personas se incorporan a las

practicas.
(ﬁj SIS e P _EHI
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Existen dos aproximaciones que se contraponen para el

analisis del error humano

* (Centradaen |la persona:

- Filosofia predominante

- El individuo es capaz de elegir entre actos seguros e inseguros
- Traslada la responsabilidad institucional al individuo

- Favorece el ocultamiento

e (Centrada en el sistema:

- Todas las personas comenten errores

- Los errores son consecuencias, y sus causas deben ser buscadas
en el sistemay corregidas

- Se debe intentar modificar las condiciones para evitar los errores o
mitigar sus consecuencias (defensas del sistema)
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El modelo centrado en la persona contempla
aspectos del trabajo de las personas como: . a
— Incumplimiento intencionado.

— Distracciones o lapsus.

— Ejecucion incorrecta de procedimiento
— Problemas de comunicacion

— Decision de correr un determinado

m\ﬁfﬁ,

riesgo («no va a pasar nada»).
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El modelo centrado en el sistema, no se
trata de cambiar la condicion 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
equivoco, sino como y por que las defensas

fallaron.

LEAPE L L. Error in medicine. JAMA. 1994; 272:1 851-57.
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* | os sistemas que operan en situaciones de alto
riesgo y tienen baja tasa de eventos adversos (como
la aviacion o las plantas nucleares) ofrecen modelos
utiles para el desarrollo de un sistema de atencion
medica seguro.

* Habitualmente fallas “activas” y “latentes” en los
sistemas coinciden permitiendo la ocurrencia del
accidente (modelo del queso suizo).
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CAUSALIDAD DE LOS ACCIDENTES:
MODELO DEL QUESO SUIZO

ALGUNOS ORIFICIOS SON FALLAS ACTIVAS
(e). inatencion, no cumplimiento de procedimientos, etc.)

-
-

=] F
- RIESGOS
ACCIDENTES i e g

S s

ALGUNOS ORIFICIOS SON FALLAS LATENTES
(e). falla de equipos, déficits de capacitacion, etc.)

BARRERAS SUCESIVAS DE DEFENSA O PROTECCION
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MODELO DE REASON J.

Human error: models and management.
BMJ. 2000; 320: 768-770.

— Los accidentes ocurren por multiples factores.
— Existen defensas para evitar los accidentes.

— Multiples errores «alineados» permiten que los
accidentes o eventos adversos ocurran.

— La revision del sistema permite identificar
como los fallos «atraviesan» las defensas.
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Modelo del queso suizo (gruyere)

V4

J Riesgo

jug
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Dano
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Modelo del queso suizo (gruyere)

SO2IPaIN

Dano
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¢, Qué hacen algunas industrias?

« Tienen preocupacion colectiva frente a la falla.

« Esperan cometer errores y entrenan a su fuerza de
trabajo para reconocerlos y recuperarse.

e Continuamente ensayan escenarios familiares y
gestionan los nuevos.

 En lugar de aislar las fallas, las generalizan, buscan
reparaciones del sistema.
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Algunas reflexiones

e Los errores médicos son comunes.

e Se requiere una mirada sistémica para la interpretacion de
los errores.

» Las fallas activas son las mas faciles de observar y tal vez
de corregir inadecuadamente.

e Las fallas latentes son inherentes al sistema, nacieron con
él, son mas dificiles de corregir, requieren team-working.

» Las fallas latentes estan presentes mucho antes de que un
accidente ocurra.
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Algunas reflexiones

* No es tan importante entender cuales fueron las causas
de la/s falla/s, sino que es mucho mas importante
reconocer cuales fueron las barreras de contencion que
fallaron.

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

e La gente no actua sola, su conducta estd modelada por
las circunstancias y la cultura organizacional
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Algunas reflexiones

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

* Los reclamos legales representan una pequeia porcion
del costo total de los errores.

 Muy pocos errores terminan en reclamos legales.

* Los errores son una oportunidad para el aprendizaje
iIndividual y para la mejora del sistema.
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Algunas reflexiones

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

« Dar apoyo y explicacion al paciente y familiares, formas
de reparacion, etc.

* El publico reporta una muy pequefia cantidad de errores
sobre el total producido. Modernizar el manual de
guejas. Abrir un 0800, E-maill, etc. Para respuestas en
linea y soluciones en linea.

e Redefinir el entrenamiento médico.
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e Afio 2001: El Academico Dr. Alberto Agrest propuso trabajar
e investigar sobre el Error y la Calidad en Medicina en la
ANM, credandose una comision responsable.

e Afio 2002y 2003: Se realizaron actividades de difusion y
promocion de comités de Seguridad y Error Medico y se
desarrollo un sistema de reporte anonimo para instituciones.

* Noviembre de 2003: Se obtuvo el primer subsidio otorgado
por el Ministerio de Salud de la Nacion para identificar
aspectos culturales relacionados con el error en medicina y

la seguridad del paciente en instituciones de la Ciudad de
Buenos Aires.

-J RROR en - ok
RAEDICIMA Cenfro de Invesligaciones Epidemiologicas §

vy SECURIDAD Academia Nacional de Medicina, Bs. As. &
del PACIENTE :




o s e e s i

Academia Nacional de
Medicina de Bs. As. H
+ Centro de Investigaciones
Comité de Error Médico Epidemilagicas
Académicos Dr. Jorge Andrade
Alberto Agrest Dra. Zulma Ortiz
Armando Maccagno
Fortunato Benalm
Abraam Sonis
Coordinacidn General
Dr. Alberto Agrest
h
e I e |
: Area Cultura de | | Area Vigilancia del error Area Mejoramiento | | Gestién de conacimiento | |
. | taSeguridad Marcels Codermatz Maric De Luca Maria Eugenia Esandi !
;| Karina Balbuena | | Carclina Trillo Alejandro Sommer Alfredo Vidal I
. | Karina Faccia :
! |
[ | A R i P Rk L i T el St e T | o Ce N e o Bt ol ol CIONCNL I el e |
Grupo Polivalente de -
®| TécnicosyExpertos g |
%nEEEH:IFMT Ceniro de Investigaciones Epidemioldgicas § i
vy SECURIDAD Academia Nacional de Medicina, Bs. As. %%

del PACIENTE



Error en Medicina: Un flagelo oculto | Zulma Ortiz | CIE | ANM q

* Contribuir alareduccion de los errores en la atencion y
al mejoramiento de la seguridad de los pacientes
mediante:

v’ Creacién de un cuerpo de conocimientos relacionados con la seguridad
del paciente, el error y la calidad de la atencion médica

v' Difusion del cuerpo de conocimientos y promocién de la aplicacion del
mismo

v’ Construccién de una red de personas e instituciones interesadas en
reducir la frecuenciay magnitud de los errores en la atencidon de los
pacientes

v’ Crecimiento y desarrollo del espacio de trabajo existente en la ANM para
alcanzar sus objetivos
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* Resumen, analisis critico y ordenamiento de la
Informacion nacional e internacional sobre el
tema

v'  Revisiones sistematicas sobre “Cultura de la Seguridad” y
“Sistemas de Vigilancia del Error”

v' Andlisis critico de publicaciones en general e informacion
accesible atraves de Internet

v’ Organizacion de la informacion en las areas de:
Cultura de la Seguridad
Vigilancia del Error
Mejoramiento de la Seguridad en la Atencion
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Difusion en el ambito de la salud de la informacidon y

herramientas existentes

PAGINA WEB

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

Actividades presenciales
Conferencias

Ateneos
Seminarios
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| Pagina de Incio| Mattes, 25 de Mayo del 2004

INSTITUCIOMAL MAFA DE MACEGACION GLOSARIO OE TERMINOS COMENTARIOS SUSCRIPCION FORDO SITIOS RECURS0S

 ———— 4

CULTURA DE LA SEGURIDAD Desde hace dos afios la Academia a traves de una Comisidn DESTACADOS
liderada por el &cad, Dr, Alberto Agrest, esta trabajando tratando
VIGILANCIA DEL ERROR de solidanzarse intelectual v emocionalmente con quienes quieren

ensefar con sus errores.,

Articulo del Mes

SEGURIDAD EN LA ATENCION , : : i e
Este espacio que hoy se inaugura tiene como finalidad la difusion y

PUBLICACIONES diSEI‘!‘IIr‘IaEIIfIr‘I de CI:IFIEIC.iI'I'IiEﬂtDS, EHDEFiEﬂEiEIS Y -Ellll”ti".l'idadES
telacionadas con la seguridad del paciente, el error y calidad en la
atencion medica, Anhelamos gue a traves de la socializacion de
estos contenidos logremos la legitimacidon del reconocimiento del
error como fuente de aprendizaje, vy construyamos una red de
personas interesadas en reducr la frecuencia v magnitud de los
errores en |la atencion de los pacientes,

http://www.errorenmedicina.anm.edu.ar
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e "SoOlo si comprendemos el modo en que
REACCIONAMOS y ACTUAMOS frente al error
meédico, podremos iniciar este camino hacia un
nuevo paradigma".

 "Solo si conocemos nuestra realidad, podremos
Implementar las PRACTICAS MAS SEGURAS que
nos permitan mejorarla".
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Algunas reflexiones

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

N DIASENOR, CON MUCHO A\ ™ |
GO A GUE - ; GUETO,NENITA, ABTUTO
AN AlgA VIR E ViRamo! | 1
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Martes, 25 de Mava del 2004
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SEGURIDAD EN LA ATENCIGN

PUBLICACIONES PAGINA DE INICIO e DES TACADOYS

IMETITUCIOMAL

MAPA DE
MAVEGACIIN

GLOSARID DE
TERMIMCS

COMEMTARKIS

SUSCRIPCION

RECURSOS

Informacidn
Instivtcional
acerca del
Comitéde Error
en Medicina y
Seguridad del
Paciente de la
Academia
Naciona de
Medicina,
Busnos Aires.

Diccionario de
términos, con
actualizacidn
pericdica en
funcicn de las
inquietudes de
nusstros
LSS,

Formularo

para =l envio de
Comentarios a
los integrantes
del grupo.

Formulario de  Foro de

Sitios de Base de

BUSCTpCkon discusitn interds. datos de
para la para rECursos
descarga de EITE T et de kectura,
articulos de softweare,
interés, (=
disponibles en

nuestra base de

datas de

publicaciones.

CULTURA DE LA SEGURIDAD I

VIGILANCLUA DEL ERROR ISEGUHIDAI:I DEL PACIENTE

PUBLICACIONES

Publicaciones
ciemtificas accesibles

por kos usuarios
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CULTURA DE LA SEGURIDAD

VIGILANCIA DEL ERROR

SEGURIDAD EN LA ATENCIGN

PUBLICACIONES

‘;f/ Closario de Términos

Accidente

Anilisis de Cauzas Raiz

Analiziz de Modos de Fallos v sus Efectos
Zalidad de Atencian Médica

Cauza Raiz

Error

Error activao

Error latente

Eztandar

Everto adverzo

Everto Centinela

Factore=s Hurmanos

Hoszpitalizacion o internacion indice

Indicadores de Seguridad de los Pacientes (para Sistermasz de
Fegistros Medicos Electranicos]

Micro Sisternas
Modelo centrado en el sisterma

Modelo centrado en la persona

Modos de fallos ﬂ
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VIGILANCIA DEL ERROR

ENVIE SU COMENTARIO AL GRUPO
SEGURIDAD EN LA ATENCIGN

PUBLICACIONES =l

Enwiar Comentario |
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CULTURA DE LA SEGURIDAD %--"i 5u5cr]'p cion
VIGILANCIA DEL ERROR

Mormbre

SEGURIDAD EN LA ATENCION I

PUBLICACIONES e s e I

Sexo FEMEMIMG T | mascULINe © Edacl:l

Frofesian / Ocupacidn: I

Inztitucion donde trabaja: I

Lugar de Residencia: I

e-rail: I

iHa tenido o tiene experiencia en

Error en mediciana v seguridad IPEFSDHE‘I ""'I
del paciente?

Interes por area en particular I"'-.-'"igilancia del Error ""'I

ELSPECIFIQUE UM USUARIO ¥ COMTRASENA PARA ACCEDER A DOCUMENTOS

T OTROS SERVICIOS DDE HUESTRO SITID

usuarin:l

chtraEeﬁa:l

confirmar chtraEeﬁa:l

Oluido de cantr‘ageﬁa:l

Si Ud, olvida su contrasena se le preguntara por esta palabra. Ingrese una palabra significativa
para usted,

Enwiar Suscripcian |
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CULTURA DE LA SEGURIDAD P
} Foro de discusion [H
VIGILANCIA DEL ERROR
Foro
SEGURIDAD EN LA ATENCION
Envia tu pregunta al foro
PUBLICACIONES Pagina
lde 1
Titulo del Mensaje Respuestas Fecha
Opinidn [O] 2375




[« - =2 QLA QAEIB-IGE-ElOxm £ 4 B

-9RROR en

MEDICINA

4y SEGURIDAD

del PACIENTE

| Pagina de Incio|

Centro de Investigaciones Epidemioldgicas [
Academia Nacional de Medicina, Bs. As.

Martes, 25 de Mayo del 2004

L

IMSTITUCIOMNAL MAPS DE MAVEGACION GLOSARIO DE TERMIMOS COMEMTARIOS EUSCRIPCIGH FORD SITIOS RECURSOS

on COMPONENTES TEMATICOS Bn

CULTURA DE LA SEGURIDAD

VIGILANCIA DEL ERROR

SEGURIDAD EN LA ATENCION

PUBLICACIONES

Qﬂ Sitios de Interes

HMP5SF 158

Mational Patient Safety Foundation

Fundacidn Privada =in fines de lucro

Se trata de una Fundacidon independiente, de alcance nacional v zin fines de lucro,

Su pagina Web ofrece una buena organizacidn, utilidad v originalidad en loz contenidos, Pozee
una adecuada referencia a la autoria del Sitio, Cuenta también con un foro de discusidn,
formulario para la suzcripcidon v una baze de datoz para la bdsqueda de docurnentos,

http: ffwww, npsf. orgl

NLCPS LSa
Mational Centre for Patient Safety
Centro Estatal de alcance nacional

Centro creado por el Departamento de Asuntos de YWetaranos de Eztados Unidos, que tiene como
propasito disminuir la ocurrencia de errores médicos v mejorar la calidad de atencidn,

El zitio Web tiene una adecuada referencia a su autoria v posee informacidn acarca de una de las
herramientas mas utilizadas para la compresidn de las causas de los errores: el analisis de raiz
[root-analysis),

http:/fwww.va. gov/nepsdindesx, html

IO 154
Tr=titite Af Madirine nf the Natinnal Aradermiss j



|[«-= - QA QAEIE-SE-ElOx@ £ A

F( Welcome to

) National Patient Safety Foundation®

41:"1'*

H

Ah-uut Us

MPSF gratefully
acknowledges the support
of itz
founding zpansors:

American Medical
Agsociation

CHA S HealthPro
am

and rajor benefacton
Srlharima FlaAak

Mission: To Improve the Safety of Patients through our efforts to: Identify and create a core
body of knowledge; Identify pathways to apply the knowledge; Develop and enhance the
culture of receptivity to patient safety; Raise public awareness and foster communications
about patient safety; and Improve the status of the Foundation and its ahility to meet its
goals,

HPSEF Chairman on 2004: Dr, Tim Flaherty: "We are engaged in an excting and crtical effort
in 2004 to continue to grow existing programs that are improving patient safety and by
supporting new programs that will take us even further.”

Whether you are a patient, company, hospital, or health care professional, you can help
improve patient safety:

Hospitals: loin our Stand Up for Patient Safety Program

Health Care Professionals: Consider joining our staff in the Washington, OC area s
Health Care Leaders: Be part of an Executive Session

Companies: Become an MPSF Partner and learn about Corporate Councils and Roundtables

Patients: Read our National Agenda for Action, visit our Besource Pages, and learn about our
Patient and Family &dvisory Council (PEAZ]

Researchers: Learn about our REesearch Program and visit our extensive patient safety
Bibliography.

ListServ: Share your thoughts on patient safety
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SEGURIDAD EN LA ATENCIGN

PUBLICACIONES

Software de utilidad

Acrobat Reader
WinZip
Winrar

Calendario

Calculadora

@ Recursos

Base de Datos de Recursos Tematicos

Loz recursos estdn organizados de acuerdo a las siguientes categorias:

TIPO DE RECURSO

Coansenso

Cocurmento

Cocurnento de evaluacidn de tecnologias
Documento Subernamental

Encuesta

Estado de Arte ["State of the Art")
Falleta

Guia

Investigacidn Cualitativa

Inwestigacian por revisidn
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CULTURA DE LA SEGURIDAD @ Recursos

VIGILANCIA DEL ERROR
Base de Datos de Recursos Tematicos
SEGURIDAD EN LA ATENCIGN
PUBLICACIONES
TiTULO FUENTE BEisE
. : - Crossing the Quality Chaszm: A new Institute of Medicine of the
Stz il Hezlth Systern for the 21zt century, Mationzal Academies Lles
Acrobat Reader
WinZip Patient Safety: Achieving a Mew Standard Institute of Medicine of the
. : 2 sa
Winrar for Care Mational Aicademies
Calendario
Calculadara To err iz hurman: Building a zafer health  Institute of Medicine of the LS
systam Mationzal Academies

| volver|
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VIGILANCIA DEL ERROR
Base de Datos de Recursos Tematicos
SEGURIDAD EN LA ATENCIGN
ati Safety: Achieving a Mew Standard for Care
PUBLICACIONES
DESCRIPCION DESTINATARIO
Sofbware de utilidad El IOM presenta una version elecrdnica navegable de este libro, de gran

relevancia v utilidad para todos aquellos profesionales interezados en el
rmejorarmiento de la seguridad en las instituciones de zalud, Se definen los Profesionales de
WinZip estandares para la recoleccidn, codificacidn v clasificacion de la informacidn la Salud
: sobre |la sequridad v ze describen los aspectos ezenciales para la
Winrar i B : g g
irmplernentacidn de Prograrmas de Mejoramiento de la Seguridad,

Acrobat Reader

Calendario

Calculadora

Descargar en su sitio:
http: / fvrvrw nap.edu /books /03090907 76 Shtml /

| ¥olver|
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CULTURA DE LA SEGURIDAD
VIGILANCIA DEL ERROR =
@@ Publicaciones
SEGURIDAD EN LA ATENCION
BASE DEDATOS DE ARTICULOS SELECCIOMNADOS
PUBLICACIONES

Lteleccione el Area de su interés

“*Cultura de Ia Seguridad
Q‘u‘lgllancia del Error

@ Sequridad en la Atencion
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VIGILANCIA DEL ERROR

BASE DE DATOS DE ARTICULODS DISPOMIEBLES
SEGURIDAD EN LA ATENCION

AREA TEMATICA: Cultura
PUBLICACIONES

e friTuro OBJETIVO

Ceszcribir los procesos desarrallados
Develaping a culture as safety par la Admiinistracidn de Veteranos de
1z in the Yetarans Health Guerra [AVW3E) para integrar la ver ficha
Adrninistration seguridad del paciente an su
estructura aorganizacional,

El error en medicina:

reflexiones acerca de sus difundir reflexiones sabre =l errar &n
1= causzas ¥ sobre la necezidad de medicina v la necesidad de un cambia ver ficha
una actitud mas critica en cultural

nuestra profesion,
Analizar criticarmente la evidencia

Mzl Hzalidy Tere Saieen A zobre practicas relevantes para el

14 Critical Analyzis of Patient : : | R ver ficha
S rmejoramiento de la segurida e los
pacientes,
Lifundir la opinian del autor sobre la
15 Medical errors in practice? ImEerEnds qus e el &l terna: ver ficha
: del error en medicina v su vinculacian
con los juicios de mala praxis,
Revisar los rmodelos tedricos vigentes
: : e investigacian publicada sobre
17 gar?:tnlzatmnal Culture and Cultura v Seguridad, Cultura ver ficha
b Crganizacional v Cultura de la
Seguridad.
Ceveloping a Culture of Safety
18 at the community level: Casze e
Studies from The Philippines
and Colombia
Revizar las definiciones conceptuales
Definiciones respecto al error de error v iatrogenia v las definiciones .
19 ver ficha

en medicina v enfoque legal de negligencia v
responsabilidad médica.
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VIGILANCIA DEL ERROR DESCARGAR ARCHIYO COMPLETO

SEGURIDAD EN LA ATENCION El error en medicina: reflexiones acerca de sus causas
¥ sobre la necesidad de una actitud mas critica en ARTICULO Mo 13
PUBLICACIONES nuestra profesion.

AREA TEMATICA: Cultura DISEND: Editorial

CAMPO DE INVESTIGACION: Cultura de la Seguridad

INTERVENCION: Minguna

CITA:

Cetiani Cernadas 1. M, El error en medicina: reflexiones acerca de zuz causaz v sobre la
necesidad de una actitud maz critica en nuestra profesidn,

LUGAR DE REALIZACION:

PAis: Argentina

PARTICIPAMTES:

OBJIETI¥O0S: difundir reflexiones sobre el error en medicina v la necesidad de un cambio
cultural

RESULTADOS:

COMENTARIOS:

Prezenta el problerma v analiza zu magnitud, causzas v curzos de accian posible, El Dr.,
Cetiani Cernadas ez Prezidente de la SAP v Jefe del drea de Pediattia del Hospital
Italiano de Buenas Aires, Es una contribucidn significativa a la difusian de un problerma
de gran magnitud v que requerird un cambio cultural paulating,



