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In 2005-2008, the Global Patiert Safety Challenge i focussing on health
care-associated infaction with the theme Clean Care & Safer Gare,
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topic of safer surgery with the theme Safe Surgeny: Saves Lives
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Action arez

jevelop an intermationally
t safety information to promate

Taxonomy for Patient Safet
ible syst: classiyi

Action area
5
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changes in arganizational, team and clinical practices to improve
patient safety

Action area

Technology for Patient Safety wil focus on the opportunities to
harness new technologies to improve patient safety
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En resumen: La Alianza intenta

x Enfrentarse a los retos basandose en la mejor evidencia disponible.
x Implicar a los pacientes, usuarios y profesionales en la mejora del plan

de accion.

xAsegurar la sostenibilidad de la accion pasados los 2 afios del periodo

inicial.

x Evaluar formalmente el nivel y naturaleza de las infecciones asociadas

a los servicios sanitarios.

% Adoptar un sistema de vigilancia y registro universal.
xConducir y analizar las causas de los problemas poniendo énfasis en

los sistemas.
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El Estudio Nacional sobre los Efectos
Adversos (ENEAS 2005)

| 5.624 historias

... = 1.063 pacientes con eventos adversos

X 9,3% (IC95%: 8,6% - 10,1%.)]

www.errorenmedicina.anm.edu.ar/newsletters/news21-2006. html
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Joint Commission
International

El 31 de Diciembre de 2005, el  Suicidio del paciente 464
centro de estadisticas de

eventos centinelas de la Joint
Commission actualizé el listado ~ Complicaciones quirtrgicasy —,,,

Cirugia en el sitio equivocado 455

de eventos centinelas postquirtirgicas

www.jointcommission.org Error en la medicacion 358

Esta base se implement6 en Enero Retraso en el tratamiento 269

de 1995 reubneqdo 3,548 reportes  ~5iqa del paciente 189

de eventos centinelas que

afectaron a 3,664 pacientes y Muerte o injuria incapacitante 138

2,683 (73 %) de muertes. Los 10

eventos reportados mas Asalto, violacion u homicidio 121

frecuentemente fueron Muerte perinatal 109
Error en las transfusiones 94
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Soluciones para pacientes

1. Identificacion de pacientes

2. Higiene de manos

3. Medicamentos de aspecto o nombre similar

4. Comunicacion para la derivacion de los ptes

5. Intervenciones quirdrgicas en sitio erréoneo, con el
procedimiento erroneo o la persona erronea

6. Medicamentos de concentracion elevada

7. Conciliacion de medicaciones

8. Conexiones erroneas de catéteres, sondas y canulas
9. Reutilizaciéon de agujas

http://lwww.jcipatientsafety.org/

V%int Commission

International
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Programa de mejoramiento de la seguridad en la
atencién médica de los pacientes

+ 2001: creacion de Comité de Error. Res. 517/01 del Honorable
Consejo de Administracion de la ANM, Buenos Aires

+ 2002: disefio del Programa

2003 - 2004: becas del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.
Instituto “Alfredo Lanari’ y el Hospital de la Asociacion Médica de
Bahia Blanca “Dr. Felipe Glassman” y en el 2004 permite continuar
con el programa en estas instituciones y comenzar en los hospitales
de nifios: la “Santisima Trinidad de Cordoba” y “Prof. Dr. Juan P.
Garrahan".

¢ 2005 - 2006: se implementan sistemas de comunicaciony
coordinacion que favorecen el interes por la implementacion del
programa en nuevas instituciones.

+ 2007: Convenio con Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion
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AVANCES

= Publicaciones

= Suscriptos a la red

= Comité de Seguridad funcionando
= Jornadas
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Publicaciones

30 editoriales en el boletin de la pagina

Epidemiologia del Error Médico. Lew D, Ortiz Z. Bol A N de Medicina 2001,
79(2); 301-307

La seguridad en la atencion médica. Ortiz Z. La revista del ITAES. 2005; 7
(3):22-25

Surveillance of health care errors. An overview of the published data in
Argentina. Codermatz MA, Trillo C, Berenstein G, Ortiz Z.
Medicina (B Aires). 2006;66 (5):427-32.

Esandi ME, Giorgetti O, Garcia Dieguez M, Jorge C, Trillo C, Ortiz Z. La
cultura de la seguridad. La revista del ITAES 2007; 9(1):18-25

Implementacion de un programa para la seguridad en la atencion de los
pacientes. Libro en prensa.
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Suscriptos a la red

Evolucion de las suscripciones.
Periodo Abril 2006 a la fecha
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Suscriptos a la red

PROFESION. Suscriptos Sequridad del Paciente, Agosta de 2007

PAiS SUSCRIPTOS

Argentina 1043 | [pROFESION SUSCRIPTOS | B

Mexico 311 [Médicas 1452 61,15

Colombia 247 | |Otras ccupationss Z33[ 11,54

Peru 228 |Enfermeras 59| 10,83

P 519 ni-st.ldlarjtes .--3] 4,22
. Farmaceuticos 75 3,14

Chile 88 Abogados G| 289

Uruguay 62 | [Bloguimicos 48[ 200

Ecuador 28| |Paicologos | 151

Venezuela 23 | [Adminstracion | Auditaria 13| 138

Cuba 51 Gﬂnn_t:'llzl!]cs 15| 0,63
— Sociclego 10| 0,42

Bolivia 20 CETT]

Panama i5

Costa Rica 14

sin identificar 11

Guatemala 11
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Comité de Seguridad funcionando

2 Hospital Italiano

2 Hospital Garrahan

? Hospital Posadas

2 Hospital de Nifios de Cordoba “Santisima Trinidad”

2 Hospital de la Asociacion Médica de Bahia Blanca

2 Servicio de Neonatologia del Hospital Pena de Bahia Blanca
? Hospital Privada de la Comunidad de Mar del Plata

2 Instituto Universitario CEMIC

Implementacion de un programa de mejoramiente de k2 seguridad de ks pacientes | 2002 - 2007 | Zulma Ortiz

Otras iniciativas

2 FUNDALEU

2 Hospital de Clinicas

2 Hospital Argerich

2 Direccion de Bioquimica, Farmacia y D. C. Santa Fe

? Zona Sanitaria Metropolitana. Subsecretaria de Salud.
Ministerio de Salud Neuquén

2 Universidad Nacional del Nordeste. UNNE. Facultad de
Medicina. Catedra de Farmacologia. Provincia de Corrientes.

2 Asociacion Argentina de Farmaceuticos de Hospital.
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Jornadas 2004

12 Jornadas 18 de noviembre de 2004: Experiencias sobre error
en medicina y seguridad del paciente. 1989 — 2004.

2 Sistematizacion de la Evaluacion Cientifica local sobre Error en Medicina | Dra. Carolina Trillo
2 Experiencia en Error Médico y Seguridad del Paciente - Lanari | Dr. Lucas Gustavo De Feo

2 Experiencia en el hospital de la AMBBlanca “Dr. Felipe Glasman”.| Dr. Marcelo Garcia Dieguez.
? Metodologia para el abordaje de la cultura. | Lic. Karina Faccia

2 Error en medicina. Elementos juridicos. Aspectos legislativos. | Dr. Carlos L. Do Pico

? ¢Como se puede enfrentar la epidemia de errores en medicina?. | Dr. Luis Fiscella

2 Cambios en el abordaje del error médico. | Dr. José Ceriani

? Comunicacion de eventos en medicina transfusional, una oportunidad para mejorar la atencion
de los pacientes.| Dra. Silvina Kuperman.

? Estrategia para disminuir los eventos adversos en pediatria.| Dra. Nélida Fernandez Busso

2 Error del proceso desde la prescripcion hasta la administracion del medicamento. | Dra.
Graciela Calle

2 Error en cirugia.| Dr. Alberto R. Ferreres.
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Jornadas 2005

22 Jornadas 18 de Noviembre de 2005: Cultura, Derechos y Politicas”.

La cultura organizacional para la seguridad en la atencion de los pacientes y del equipo de salud. José

Ceriani Cernadas. Departamento de Pediatria, Hospital Italiano de Buenos Aires.

Experiencias en la Implementacion de un programa de Seguridad en la atencion en un establecimiento

especializado. Pablo Desmery. FUNDALEU.

Es posible un cambio hacia la cultura de la seguridad?. Maria Esther Olocco, Hospital de Nifios Santisima

Trinidad, Cérdoba.

Politicas de Seguridad en el Sistema de Salud de Espafia. Jests Casal Gomez. Agencia de Calidad del

Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. Espafia.

Implicancias médico legales del error en medicina. Alberto Ferreres. Hospital de Clinicas “José de San

Martin”. Cuerpo Médico Forense de la Justicia Nacional

¢Qué pasa cuando los médicos se equivocan? Alberto Agrest. Academia Nacional de Medicina

Los factores de riesgo para la produccion del error en la practica asistencial diaria. Juan Pekolj. Servicio

de Cirugia General, Hospital Italiano.

¢Qué pasa cuando el error médico llega a la Justicia? Daniel Pablovsky. Ministerio Piblico Fiscal de la

Nacion

Tipificacion juridica del error médico. Vadim Mischanchuk. Abogado Estudio Marco Real & Asoc.
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Jornadas 2006

32 Jornadas 10 de agosto de 2006 “Los pacientes por la
seguridad del paciente”.

“Lavoz del usuario en la Seguridad del Paciente”, coordinada por la Dra. Graciela Berenstein
(CIE-ANM). Los expositores fueron: Dr. Ezequiel Holmberg (ADELCO), Sra. Claudia Cattivera
(Pacientes-online), Lic. Aurora Vilas (SOSTEN) y Abogada Sonia may (Apostar a la Vida). Invitada
extranjera: Dra. Isabel Cristina Chaw Ortega (Directora de Calidad de Servicios de Salud del
Ministerio de Salud de Perd, y presidenta del Comité de Seguridad del Paciente).

“Propuestas de Mejora en Seguridad de Pacientes” coordinada por: Dr. Juan Carlos O'Donnell
(Fundacion Garraham). Los expositores fueron: Académico Alberto Agrest (ANM), Dr Alejandro
Cragno (Prof. del Area Clinica de la Universidad Nacional del Sur). Invitado extranjero: Jorge
Manuel Sanchez Gonzalez (Director General de Difusion e Investigacion de la CONAMED,
Comision Nacional de Arbitraje Médico en México).

“Pacientes por la Seguridad de los pacientes” coordinada por: Dra. Zulma Ortiz. Invitada
extranjera: Dra. Susan Sheridan (Consumer Advancing Patient Safety - Lead of the World Health
Organization’s Patients for Patient Safety initiative) (OPS-OMS).
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Jornadas 2007

42 Jornadas 28 y 29 de noviembre “Soluciones para la seguridad
de los pacientes”

Iniciativas en seguridad de pacientes de la Organizacion Panamericana de la Salud para América
Latina y el Caribe. Jonas Gonseth. OPS

La Joint Commission como Centro Colaborativo de OMS para las Soluciones en Seguridad de
Pacientes. Karen Timmons. Joint Commission International

Evaluacion externa de la calidad (Acreditacion) en la region de las Américas: ¢ Qué podemos
hacer? Dr. Guillermo Williams por Argentina. Ministerio de Salud de la nacion

Error en Cirugia. Thomas Russell. Colegio Americano de Cirugia

¢ La acreditacion mejora la calidad de los cuidados? Karen Timmons. Joint Commission
International

Desafios globales y locales en seguridad de los pacientes. Dennis S. O'Leary, Joint Commission.
Soluciones de seguridad para evitar la morbi/mortalidad materna e infantil-estandarizacion de
procesos asistenciales. Ministerio de Salud de la Nacion y el Instituto de Investigaciones
Epidemiologicas. ANM
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Proyectos de investigacion

1. Epidemiologia de eventos adversos asociados a la atencion del parto en las maternidades
de los Hospitales J. M. Culleny J. B. Iturraspe de la ciudad de Santa Fe.

2. Estudio de las barreras y obstaculos para la adopcion de Guias de Practica Clinica en las
maternidades de los hospitales J. M. Cullen y J. B. Iturraspe de la ciudad de Santa Fe,

3. Higiene de manos. Bases para el disefio de una campafia comunicacional. CEDES-IIE.

4. Documentacion clinica. Lineamientos para un marco regulatorio. IlE

5. Deteccion, andlisis y prevencion del error en el uso de medicamentos con similitud
fonética, ortografica o de envasado en argentina. AAFH, UNNE, Neuquén, Santa Fe, IIE.

6. Epidemiologfa de eventos adversos en la poblacion de neonatos internados en un servicio
de neonatologia publico. Hospital Penna de Bahia Blanca

7. Andlisis de Causa Raiz (ACR) como herramienta para el analisis de las muertes
maternas. Direccion Nacional de Salud Materno Infantil, CEDES, Fondo de Poblacion de
Naciones Unidas, Argentina, OPS, UNICEF, IIE.
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“...Enrealidad la cultura, no ¢ s Argentina, pero a nivel
nacional si yo cometi un error, y meincluyo en la situacion,
primero ocultamos, s me equivoco lo oculto, porgue tengo
miedo, porque € error implica una culpa de por s.

Yo creo que no hay una cultura para decir, SOmos personas
benévolas todos, de decir bueno te perdono, no me tenés porqué
perdonar, pero bueno. Hablando se podria revertir parte de esta
situacion...” (Enfermera sala de internacion)
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Hay que aceptar que la medicina es proclive al
error y es comprensible la inevitabilidad del
error por la incertidumbre inherente a toda
actividad humana, la predictibilidad incompleta
y s0lo probabilistica que ofrecen los
conocimientos medicos, y los inevitables limites
Impuestos por €l tiempo.

Acad. Alberto Agrest, 2005
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¢En qué medida nuestras deficiencias son un reflejo del patron de
educacion médica? Muchas de las criticas dirigidas a los médicos no son
acerca de su competencia clinica; mas bien parecen reflejar una
deficiencia en las habilidades basicas de tratar a los enfermos como
seres humanos, pobre comunicacion, falta de bondad, desconsideracion
y, en sintesis, todas las facetas de las buenas relaciones interpersonales
que la sociedad tiene derecho a demandar de sus médicos. ¢,Pueden
ensefiarse tales actitudes? Y aln si se puede, dado nuestro pobre
desempefio ¢ Quién las ensefard?

David J. Watherall

Emeritus Regius Professor of Medicine, University of Oxford
The inhumanity of medicine. Time to stop and think. BMJ 1994; 309: 1671-2
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