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Temario

e Introduccidn al Concepto de la Seguridad en la Atencién Médica, Epidemiologia del
Error, Enfoque sistémico.

e Caracterizacion del error y del dafio.

e Identificacion de eventos adversos (Taxonomia y modelo organizacional de Reason)

e Eventos centinela: Concepto y qué hacer ante su ocurrencia.

e Herramientas para el analisis (1): Arbol de decisiones; Protocolo Londres; Analisis
Causa-Raiz, Trigger Tools y Revisidon o Ateneo de Morbi-mortalidad.

e Planes de control de los eventos adversos: erradicacion, prevencién/reduccion,
mitigacién. Planificacién vs. Resiliencia.

e Destrezas no-técnicas en los Profesionales de la Salud : Trabajo en equipo,
comunicacion y alerta situacional.

e Importancia de los Recursos Humanos: Rol de la Lic. en Enfermeria (Interceptacién y
Comunicacion). Empoderamiento del personal. Repercusidn del burnout, sobrecarga
laboral y deprivacion del suefio.

e Cultura de Seguridad: éDe qué hablamos? ¢Como se genera? ¢COmo se mide?
Encuesta de cultura de seguridad. Contenidos de la cultura justa/ concepto de segunda
victima.

e Liderazgo y seguridad: Rondas de seguridad.

e Comunicacion con el paciente, incluyendo comunicacién del error. Empatia.

e Concepto del cuidado centrado en el paciente.

e Comportamiento Disruptivo. Acuerdos de comportamiento.

e Variabilidad e incertidumbre en la practica clinica, y sobre y subutilizaciéon de recursos
como generadores de inseguridad.

e Errores y eventos adversos vinculados a atencidn primeria, particularmente vinculados
a medicacion.

e Conflictos de interés e induccidn del consumo diagnostico y terapéutico como causa
de inseguridad.

e Institucionalizacién de la seguridad: marco juridico, DECASEPA/COSEPA, objetivos
estratégicos sanitarios, objetivos especificos e indicadores, gestion integrada de
riesgos.

e Seguridad en cirugia y anestesia.

e Gestion de Seguridad en el FNR.



