


ES MÁS FÁCIL 
HABLAR QUE 

HACER

• es difícil detectar las fallas y analizarlas 
adecuadamente

• Es difícil priorizar las estrategias a implementar

• Es difícil lograr la adhesión del equipo de salud  a 
nuevas prácticas. 

SEGURIDAD DEL 
PACIENTE



ALGUNAS CERTEZAS

• MUCHAS DUDAS

Cuando un error ocurre  y generó daño:
a. ADMITIR
b. EXPLICAR
c. PEDIR DISCULPAS  (ASUMIR RESPONSABILIDAD)

Si no hubo daño?
De qué manera explicar?
En qué momento?
Quiénes?
Qué barreras desarrollar?
Cómo reformular los procesos?



ALGUNAS CERTEZAS

• Identificación

• Comunicación efectiva

• Seguridad en Medicamentos

• Seguridad en procesos quirúrgicos

• Prevención de infecciones asociadas al cuidado de la 
salud

• Prevención de caídas  

• daño asociado a sistemas de alarma

• Riesgos inherentes a la población del hospital

METAS PARA LA 
SEGURIDAD DEL 

PACIENTE



CAMBIEMOS EL ENFOQUE
• Dra. Natalia Rodríguez

• Dr. Néstor Panattieri

• Dra. Lucrecia Arpí

• Dra. Beatriz Marciano

• Dra. Nora Dackiewicz
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