
RIESGOS EN LA PEDIATRÍA DE HOSPITAL

(INTERNA)

Con frecuencia, los sistemas de detección de errores y 
eventos adversos no se traducen en soluciones eficaces.



¿De qué hablamos cuando hablamos 
de Seguridad?



 Lavado de manos

 Comunicación como herramienta

 Eventos retrospectivos

 Consideraciones éticas



Controversias

 Scores de Calidad vs satisfacción de los pacientes

 Score vs resultados

 Conflictos de interes



¿De qué  no hablamos cuando hablamos 
de Seguridad?





Burn Out

El agotamiento del personal es un poco como el monóxido 
de carbono. No se huele. No se ve. Pero, si está presente lo 

más probable es que cause problemas detectados 
demasiado tarde.

“Doctors think they’re a special class and not subject to 
normal limitations of physiology,”

Dr. Christopher Landrigan, prof asociado de Harvard.

Jackie Larson, President, Avantas | June 16, 2016



Prevención

Tener en 
cuenta al 
personal

Monitoreo de 
situaciones de 

stress.

Satisfacción
con el 
trabajo



El error esporádico o de baja frequencia

 Estar siempre atento

 Generar un sistema

 Re-asegurar el conocimiento



Seguridad y Calidad 

IDEAS

PROPUESTAS

PREGUNTAS
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