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• La incertidumbre es lo que prevalece

• Necesidad de recibir y/o dar información

• Sobrecarga a niveles insólitos

• Sistemas de salud en crisis por falta de recursos 
humanos, fisicos y de insumos

• Preparación para lo peor- tensa calma-

• Pacientes y familiares incomunicados durante la 
atención hospitalaria

• Profesionales de la salud con miedo y sometidos a altos 
niveles de stress

• La sociedad “encerrada” con actitudes a veces 
ambivalente con los profesionales de salud

• Pacientes con enfermedades crónicas o nuevas 
enfermedades que aparecen… más allá de Covid19

El sistema de salud hoy

Y el mundo cambío
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La clave de la epidemia desde los hospitales es tener la mayor cantidad de 
profesionales disponibles al reducir al máximo los días de internación de 
pacientes Covid y evitar su exposición innecesaria.

Una  palanca donde apoyarse

Quienes son los “campeones” durante la pandemia:
• Los que tengan mejores resultados con los pacientes
• Los que tengan menos personal contagiados dentro del hospital
• Los que tengan menos bajas de personal por causas emocionales.
• Los que puedan recibir el mayor volumen porcentual de pacientes no covid
• Los que no empeoren en indicadores de seguridad del paciente.
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Cuando la cultura de una organización es 
consciente de los errores y se habla de 

ellos, entonces la seguridad mejora 
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¿Porqué cultura?
• Por ser la llave para cualquier iniciativa de mejora a 

nivel institucional.

• Por relacionarse con liderazgo.

• Por involucrar a todos los allegados a la atención de 
pacientes.

• Es un evento final de interés en numerosos 
estudios de intervencion relacionados con la 
calidad  y la seguridad.
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Relacion entre cultura y 
seguridad del Paciente



Seguridad del Paciente hoy

• El trabajo a altos niveles de enorme exigencia o en condiciones 
sub-óptimas aumenta los riesgos de seguridad. 

•

• Los riesgos son mayores para pacientes y profesionales del 
salud durante la epidemia por Covid 19.

• No hay datos certeros aún sobre el impacto en pacientes Covid 
19, Non- Covid 19 y profesionales de la salud.

Dr. Neelam Dhingra. (Patient Safety, WHO)
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Una vision compartida
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¿Por qué cuesta tanto?

1. Foco en sobreuso y desperdicio

2. Promocion de herramientas de mejoras de proceso adaptadas a salud

3. Intervenir en la cultura organizacional
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Sobre los errores y su solución

“La gente comete errores , que conducen 
a  accidentes. Accidentes que pueden 
conducir a la muerte”. 

La solución estándar es culpar a la 
personas involucradas . Si descubrimos 
quien cometió errores y los castigamos, 
se resuelven los problemas , ¿no? 

Mal. El problema es rara vez el fallo de 
un individuo; es el culpa del sistema. 
Cambiar las personas sin cambiar la 
sistema y los problemas continuarán" .

The Just Culture 

Community

Copyright 2009 Outcome Engineering. Strictly for the purpose of presentation. Do not reproduce, distribute or transmit electronically without written permission.

“People make errors, which lead to accidents.  Accidents 

lead to deaths.  The standard solution is to blame the 

people involved.  If we find out who made the errors and 

punish them, we solve the problem, right?  

Wrong.  The problem is seldom 

the fault of an individual; it is the 

fault of the system.  Change the  

people without changing the 

system and the problems will 

continue.”
Don Norman

The Design of Everyday Things

An Introduction to Just Culture
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Cultura de Seguridad

La cultura de la seguridad de una organización
es el producto de los valores individuales y
grupales, actitudes, percepciones, competencias
y patrones de comportamiento que determinan el
compromiso, el estilo y dominio de la salud de la
organización y la gestión de la seguridad.

Health and Safety Commission (HSC). Organizing for safety: Third report of the human 
factors study group of ACSNI. Sudbury: HSE Books, 1993.
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Cultura de Seguridad

Las organizaciones con una cultura de
seguridad positiva se caracterizan por
comunicaciones basadas en la confianza
mutua, por percepciones compartidas de la
importancia de la seguridad y la confianza en la
eficacia de la prevención medidas.

Health and Safety Commission (HSC). Organizing for safety: Third report of the 
human factors study group of ACSNI. Sudbury: HSE Books, 1993.
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1. Fortalecer el sistema mediante la evaluación de la preparación, la 
recopilación de pruebas, el establecimiento de capacitación, la promoción 
de la seguridad del personal y el refuerzo del apoyo de los compañeros.
2. Comprometerse con los ciudadanos, los pacientes y sus familias para 
que las soluciones sean alcanzadas conjuntamente y sean propiedad 
tanto de los proveedores de atención médica como de las personas que 
reciben atención y, en particular, de los ciudadanos que deben realizar 
intervenciones preventivas.
3. Trabajar para mejorar la atención, a través de acciones como la 
separación de flujos, talleres flash sobre trabajo en equipo y el 
desarrollo de apoyo para la toma de decisiones clínicas.
4. Reduzca el daño gestionando de manera proactiva el riesgo para los 
pacientes con COVID-19 y sin COVID-19.
5. Impulsar y expandir el sistema de aprendizaje, para capturar 
oportunidades de mejora, ajustar muy rápidamente y desarrollar 
resiliencia. Esto es crucial ya que se sabe poco sobre COVID-19 y sus 
impactos en pacientes, personal e instituciones.
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• Recorridas ejecutivas
• Intervenciones para mejorar el trabajo en equipo
• Capacitacion para mejorar la comunicacion entre profesionales.

-La evidencia no da señales consistentes por resultados heterogeneos-.

Evidencia sobre 
intervenciones sobre la 
cultura organizacional
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Factores contribuyentes de 
la cultura seguridad
• Liderazgo y compromiso de la junta y visibilidad continua (a nivel

de organización y equipo)

• Participación del paciente / familia

• Eficacia y apertura del trabajo en equipo y la comunicación

• apertura de todos los miembros del equipo, incluidos los 
pacientes / familias, en la notificación de problemas e incidentes, 
medición / seguimiento y aprendizaje de la seguridad y los 
incidentes

• Aprendizaje organizacional

• Recursos organizativos para la seguridad del paciente

• Prioridad de la seguridad frente a la producción
https://www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsResources/PatientSafetyIncidentManagementToolkit/PatientSafetyManagement/pages/patient-
safety-culture.aspx
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Iniciativas propuestas por IHI para 
fortalecer la cultura

1. Llevar adelante recorridas de seguridad

2. Desarrollar un sistema de reporte de errores.

3. Designar un encargado de seguridad (PSO)

4. Actuar en problemas de seguridad

5. Involucre a pacientes en iniciativas de seguridad.

6. Designe a un campeón de seguridad en cada unidad.

7. Discuta errores en cada pase.

8. Simule posibles efectos adversos.

9. Cree un equipo de respuestas ante errores.

10. De feedback al personal sobre iniciativas de seguridad.

IHI White Paper on safety culture www.ihi.org
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Clima de Seguridad del Paciente

Imagen de los involucrados sobre los aspectos de la cultura: 

• Exploración: 

• Encuestas

• Recorridas ejecutivas

• Entrevistas

• Enfoque de mejora:

• Apertura y reporte de incidentes 

• Entrenamiento de los equipos 

• Comunicación y devolución de resultados

• Capacitación

Singer SJ, Vogus TJ. Safety climate research: taking stock and looking forward.  BMJ Qual Saf. 2012.

Vigilancia
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Cultura de Seguridad del 
Paciente-AHRQ-

Apoyo de Líders
Expertos

64% 

Apoyo de Liderazgo
de supervisores

64%

Cultura que aprende
unida

76%

Sin juzgar y con  
comunicación

52%

Repercusiones
laborales por error

33%

Seguimiento de 
Incidentes

64% 

Reportando errores

68%

Balancear
productividad con 

seguridad

55%

Percepción general 
de la seguridad

55%
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Ingredientes para un cambio
exitoso

• Apoyo de los líderes – Administración y Ejecutivos

• Compromiso del personal de primera línea

• Comités multi disciplinarios

• Prueba piloto

• Sistemas de información tecnológica

• Cambio de actitudes prevalentes

• Educación y entrenamiento para apoyar al personal de 
primera línea

Aquí está
la acción
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Allan Frankel, USA

Marco Conceptual para lograr la 

calidad del paciente

21
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Un Marco para la 
Seguridad: 9 Componentes

• Liderazgo - facilitar y orientar el trabajo en equipo, la mejora, el 
respeto y la seguridad psicológica

• Equipos - ponerse de acuerdo sobre comportamientos  específicos

• Comunicación - transmisión y recepción de información son la 
misma cosa

• Responsabilidad - apoyar la seguridad psicológica ya que los 
empleados creen que van a ser tratados de manera justa.

• Seguridad Psicológica 

• Aprendizaje Continuo - proporcionar un cuidado fiable, mediante la 
aplicación de la mejor evidencia y la minimización de la variación

• Cuidado Fiable - cuidado continuo y es la responsabilidad de los 
que trabajan directamente con pacientes

• Mejora y Medición - generar calidad, mitigar y eliminar defectos

• Transparencia
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Componentes 
Culturales

• Liderazgo - facilitar y orientar el trabajo en equipo, la 

mejora, el respeto y la seguridad psicológica

• Equipos - ponerse de acuerdo sobre 

comportamientos Específicos

• Comunicación - transmisión y recepción de 

información son la misma cosa

• Responsabilidad - apoyar la seguridad psicológica 

ya que los empleados creen que van a ser tratados 

de manera justa

• Seguridad Psicológica 
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Componentes del 
Sistema de Aprendizaje

• El Aprendizaje Continuo - proporcionar un cuidado 

fiable, mediante la aplicación de la mejor evidencia 

y la minimización de la variación

• Cuidado Fiable - cuidado continuo y es la 

responsabilidad de los que trabajan directamente 

con pacientes

• Mejora y Medición - generar calidad, mitigar y 

eliminar defectos

• Transparencia
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El problema

Soporte de la 

seguridad del 

sistema

Cultura sin 

castigos

Cultura de 

castigo

Aplicada a:
•Proveedores
•Gestores
•Instituciones
•Regulaciones

Que sistema de 

responsabilidad 

puede aplicarse?

Respuesta de la cultura justa

25
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Cultura Justa

ERROR HUMANO CONDUCTA RIESGOSA CONDUCTA TEMERARIA

Producto del diseño de 
nuestro actual sistema y  

de conductas individuales

Cambios en:
•Procesos

•Capacitación
•Ambiento

•Diseño

• Olvido para administrar 
un tratamiento
•Error de medicación único

CONSOLAR

El riesgo se creyó 
insignificante o justificado

•Remoción de incentivos 
para conductas riesgosas

•Crear incentivos para 
conducta segura

•Aumento de conciencia 
de situación

• Documentación antedatada
•Excederse en las atribuciones 
del puesto

CAPACITAR

Desprecio consciente de 
riesgos sustanciales e 

injustificables

•Acciones punitivas
•Acciones de remedio

• Enfermera no interviene porque no 
es su cama
•El anestesista se retira del quirófano
•Abandono de guardia
•Error de medicación consciente sin 
decir  nada a nadie

SANCIONAR
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Definición de conducta disruptiva
Comportamiento que interfiere con el trabajo o crea un 
ambiente hostil , por ejemplo :

abuso verbal , acoso sexual, gritos, groserías ,
vulgaridades , amenazantes palabras/acciones; contacto
físico no deseado ; amenazas de daño ; comportamiento
razonablemente interpretado como intimidante
conductas agresivas pasivas :, malcomportamiento que
crea ambientes estresantes e interfiere con el
funcionamiento eficaz de los demás

Vanderbilt University and Medical Center Policy #HR-027

27
27
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Agresivo (más
Visible)

Explosión de ira, 
amenazas
verbales, Insultar

Agresión Fisica y 
lanzamiento de 
objetos

Acoso Sexual 

Agresivo
Pasivo

Comentarios
despectivos
sobre la 
institución, 
hospital, grupo, 
etc. Negarse a 
hacer tareas

Pasivo (más
Comun)

Crónicamente 
tarde, no 
responde a la 
llamada 

Historias clínica 
mal
completada

Categorías del comportamiento
disruptivo

Samenow CP. Swiggart W. Spickard A Jr. A CME course aimed at addressing disruptive physician behavior. Physician Executive. 34(1):32-40, 2008. 
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Adapted from Hickson, Pichert, Webb, Gabbe. Acad Med. 2007. ©2012 VUMC
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Objetivos

Apoyar a UCIs del 
sector público, 
mediante la 
implementación 
de una estrategia 
de múltiples 
componentes que 
permita: 

• Lograr un uso adecuado del EPP en el 90% de los 
encuentros con el paciente, 

• Alcanzar un cumplimiento del 90% de los objetivos 
relacionados con el flujo de los pacientes, 

• Proporcionar al 90% de los profesionales herramientas 
de apoyo emocional.

• Mantener un desempeño del 90% en indicadores de 
seguridad del paciente. 

Estudio financiado por Global Medical Grants -Pfizer Inc-

30

• a) El uso correcto del PPE se enseñará y actualizará en base a videos instructivos y comentarios de observación directa. 
• b) la detección sistemática del deterioro del estado de salud mental, así como la provisión de intervenciones de asesoramiento basadas en aplicaciones digitales (Segundas Víctimas por SARS-CoV-2, 2020) y una línea telefónica de 

soporte psicológico de 24 horas también se habilitará cuando aún no esté disponible ( Castro et al., 2020). 
• c) se usaría un recordatorio diario de objetivos de seguridad para 8 procesos de atención (Siegele, 2009; Boyd, 2017) durante las rondas matutinas y se implementará un puntaje de advertencia temprana (EWS) en la UCI para 

predecir la ubicación del alta de los pacientes para mejorar fluir y mantener los indicadores de seguridad del paciente (Zaidi, 2019)
• d) No descuidar otras inciativas de seguridad del paciente



omunicaão entre equipes em

momentos de crise

Otras iniciativas
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Liderazgo de equipos
TeamSTEPPS como estrategia de 
trabajo en equipo para 
la seguridad del paciente

• Centrarse en el Propósito y los Valores, clarificar la Contribución. 
Foco en cómo organizar el trabajo (individual y colectivo). 
Mensajes con propósito. Comunicación fluida y permanente. Qué 
y cómo se habla.

• Ser flexibles para incorporar comportamientos nuevos, aceptar los 
cambios, dejar ir el pasado. Tener conciencia del propio 
“inventario” que se tiene y de los demás.

• Gestionar las emociones. Profundizar la calidad de los vínculos.  
Atender la dimensión física, psíquica y emocional de los 
individuos y grupos. 

• Mantener las relaciones. Estar visible, disponible, empatía. 
Relaciones de confianza (saber, coherencia, ser predecible). 
Dar y pedir apoyo. Gestos de reconocimiento.

• Pensar la complejidad. Reflexión, pensamiento sistémico, 
capacidad de integración. 

• Co-crear para co-evolucionar. Potenciar la capacidad 
colectiva. Liderazgo adaptativo.

COVID-19 una oportunidad para liderar la transformación
PRINCIPIOS QUE PUEDEN AYUDAR A LAS ORGANIZACIONES
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Estrategias y prácticas sobre cómo las organizaciones 
pueden responder a la pandemia de COVID-19 de 
manera alineada a una cultura centrada en la 
persona. 

• Acceso a fuentes de información confiable (OMS, CDC,…)
• Refuerzo del mensaje que la atención centrada en la 

persona permanece firme y es clave (3 pilares)
• Comunicación: en telemedicina, empatía en tiempos de 

crisis (qué y cómo), conexión humana, uso del lenguaje
• Voluntariado
• Pautas para preservar la presencia familiar en tiempos 

difíciles (Webinars)
• Cambio turno al pie de la cama y rondas 

multidisciplinarias 
• Consejo de pacientes 
• Reducir la soledad: determinante social oculto 
• “Cuidar al cuidador”, consideraciones con el personal, 

promoción de muestras de agradecimiento al personal 
de salud

La importancia de CPP:Planetree Internacional
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“Hacemos un llamado a la acción a todas las partes interesadas en la 
región de LAC  para incorporar políticas de calidad y seguridad del paciente 
y estrategias de implementación en los planes nacionales del sector de la 
salud como parte de la respuesta a la pandemia de COVID-19”
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Seminarios de Seguridad del Paciente durante del Epidemia de Covid 19 
Propuesta a BBraun Argentina 

Mayo 2020 

 
Objetivo 
Desarrollar encuentros virtuales sensibilización y diseminación de buenas prácticas en seguridad del paciente con una visión 
relacionada con la pandemia de Covid 19 en el ámbito del Foro Colaborativo en Calidad y Seguridad en Salud. 
 
Dirigido a: 
Personal asistencial y de soporte de diversas especialidades, de quirófano y control de infecciones. 
 
Modalidad 
Espacio de discusión virtual con expertos en seguridad del paciente, farmacia clínica y mejora de procesos. Formato de 
presentación breve y mesa redonda + Q&A. Duración de cada encuentro: 60 min 
 
Temas Propuestos: 

1. Desafíos de la sustentabilidad de iniciativas de seguridad del paciente en tiempos de pandemia. Sustentabilidad 
versus resultados de la pandemia. Concepto básicos económicos para el análisis de esta disyuntiva. Costos de no 
calidad relacionados. Opciones de la telemedicina y otros caminos por explorar en sanidad. 

2. Medicación sin daño: ¿es viable durante la pandemia?. Viabilidad de la meta de la OMS “Medicación sin daño” 
durante la pandemia y fuera de ella. Propuestas sencillas para lograr la viabilidad de estandares internacionales sin 
incorporación de tecnología, recursos ni plants físicas. 

3. Flujo de pacientes en tiempos de pandemia. Mejoras en el flujo de pacientes, separación de flujos para la seguridad 
de los pacientes sanos y enfermos. Restricciones de flujo para asegurar buenos resultados clínicos en esta pandemia. 

4. Trabajo en equipo para el logro de resultados en seguridad del paciente. La importancia y fundamental rol del trabajo 
en equipo en salud para proteger y custodiar la seguridad del paciente. Ejercicios prácticos para mejorar la calidad del 
trabajo en equipo y el logro de resultados exitosos. 

5. Prácticas seguras en el quirófano durante la pandemia. Mejora de la circulación, medidas prácticas para evitar la 
circulación viral dentro del quirófano, adherencia a los procesos intra-quirúrgicos ante la pandemia. 

6. Claves simples de la mejora continua para centros de salud. Principios de la implementación de planes de calidad y 
estrategias de mejora en organizaciones de salud. Redacción sencilla de un plan de mejora de la calidad e 
implementación del mismo. 

 
Speakers (de acuerdo al tema) 
Dra. Ana Fajreldines 
Dra. Viviana Rodríguez 
Dr. Ezequiel Garcia Elorrio 
Dr. Simon Fernandez Nievas 
Dr. Pablo Lemos 
Dr. Fabian Vitolo 
Otros Speakers a definir. 
 
Estrategia de comunicación de los eventos 
La comunicación será conjunta entre BBraun y IECS (Con imagen del Foro Coloborativo) 
Los materiales serán posteriormente editados y puestos a disposición de los asistentes en la pagina del Foro Colaborativo.  
www.cicsp.org  
 
Recursos 
Plataforma Virtual -Zoom Webinar Jam: Provista por IECS con capacidad para 300/2000 personas 
 
Modalidad de contratación 

o Valor propuesto por encuentro: a definir 
 

 
Dr. Ezequiel García Elorrio 
Director.  
Departamento de Calidad, Seguridad del Paciente y Gestión Clínica 
IECS 
Buenos Aires, 26 de mayo de 2020  

 

35



  
 

Seminarios de Seguridad del Paciente durante del Epidemia de Covid 19 
Propuesta a BBraun Argentina 

Mayo 2020 

 
Objetivo 
Desarrollar encuentros virtuales sensibilización y diseminación de buenas prácticas en seguridad del paciente con una visión 
relacionada con la pandemia de Covid 19 en el ámbito del Foro Colaborativo en Calidad y Seguridad en Salud. 
 
Dirigido a: 
Personal asistencial y de soporte de diversas especialidades, de quirófano y control de infecciones. 
 
Modalidad 
Espacio de discusión virtual con expertos en seguridad del paciente, farmacia clínica y mejora de procesos. Formato de 
presentación breve y mesa redonda + Q&A. Duración de cada encuentro: 60 min 
 
Temas Propuestos: 

1. Desafíos de la sustentabilidad de iniciativas de seguridad del paciente en tiempos de pandemia. Sustentabilidad 
versus resultados de la pandemia. Concepto básicos económicos para el análisis de esta disyuntiva. Costos de no 
calidad relacionados. Opciones de la telemedicina y otros caminos por explorar en sanidad. 

2. Medicación sin daño: ¿es viable durante la pandemia?. Viabilidad de la meta de la OMS “Medicación sin daño” 
durante la pandemia y fuera de ella. Propuestas sencillas para lograr la viabilidad de estandares internacionales sin 
incorporación de tecnología, recursos ni plants físicas. 

3. Flujo de pacientes en tiempos de pandemia. Mejoras en el flujo de pacientes, separación de flujos para la seguridad 
de los pacientes sanos y enfermos. Restricciones de flujo para asegurar buenos resultados clínicos en esta pandemia. 

4. Trabajo en equipo para el logro de resultados en seguridad del paciente. La importancia y fundamental rol del trabajo 
en equipo en salud para proteger y custodiar la seguridad del paciente. Ejercicios prácticos para mejorar la calidad del 
trabajo en equipo y el logro de resultados exitosos. 

5. Prácticas seguras en el quirófano durante la pandemia. Mejora de la circulación, medidas prácticas para evitar la 
circulación viral dentro del quirófano, adherencia a los procesos intra-quirúrgicos ante la pandemia. 

6. Claves simples de la mejora continua para centros de salud. Principios de la implementación de planes de calidad y 
estrategias de mejora en organizaciones de salud. Redacción sencilla de un plan de mejora de la calidad e 
implementación del mismo. 

 
Speakers (de acuerdo al tema) 
Dra. Ana Fajreldines 
Dra. Viviana Rodríguez 
Dr. Ezequiel Garcia Elorrio 
Dr. Simon Fernandez Nievas 
Dr. Pablo Lemos 
Dr. Fabian Vitolo 
Otros Speakers a definir. 
 
Estrategia de comunicación de los eventos 
La comunicación será conjunta entre BBraun y IECS (Con imagen del Foro Coloborativo) 
Los materiales serán posteriormente editados y puestos a disposición de los asistentes en la pagina del Foro Colaborativo.  
www.cicsp.org  
 
Recursos 
Plataforma Virtual -Zoom Webinar Jam: Provista por IECS con capacidad para 300/2000 personas 
 
Modalidad de contratación 

o Valor propuesto por encuentro: a definir 
 

 
Dr. Ezequiel García Elorrio 
Director.  
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https://cicsp.org/wp-
content/uploads/2020/11/Declara
ci%C3%B3n-Final-2.pdf
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¿Cómo seguir?

La seguridad del paciente es clave en estos momentos.

• El rol es asegurar confiablidad en procesos relacionados con pacientes, 
familias y personal de salud en la era del Covid 19.

• Aplicar métodos que nos son conocidos para sostener la cultura 
organizacional.

• No hay que descuidar a los pacientes no Covid 19.
• No hay que olvidar lo ganado en seguridad del paciente.

egarciaelorrio@iecs.org.ar
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relacionada con la pandemia de Covid 19 en el ámbito del Foro Colaborativo en Calidad y Seguridad en Salud. 
 
Dirigido a: 
Personal asistencial y de soporte de diversas especialidades, de quirófano y control de infecciones. 
 
Modalidad 
Espacio de discusión virtual con expertos en seguridad del paciente, farmacia clínica y mejora de procesos. Formato de 
presentación breve y mesa redonda + Q&A. Duración de cada encuentro: 60 min 
 
Temas Propuestos: 

1. Desafíos de la sustentabilidad de iniciativas de seguridad del paciente en tiempos de pandemia. Sustentabilidad 
versus resultados de la pandemia. Concepto básicos económicos para el análisis de esta disyuntiva. Costos de no 
calidad relacionados. Opciones de la telemedicina y otros caminos por explorar en sanidad. 

2. Medicación sin daño: ¿es viable durante la pandemia?. Viabilidad de la meta de la OMS “Medicación sin daño” 
durante la pandemia y fuera de ella. Propuestas sencillas para lograr la viabilidad de estandares internacionales sin 
incorporación de tecnología, recursos ni plants físicas. 

3. Flujo de pacientes en tiempos de pandemia. Mejoras en el flujo de pacientes, separación de flujos para la seguridad 
de los pacientes sanos y enfermos. Restricciones de flujo para asegurar buenos resultados clínicos en esta pandemia. 

4. Trabajo en equipo para el logro de resultados en seguridad del paciente. La importancia y fundamental rol del trabajo 
en equipo en salud para proteger y custodiar la seguridad del paciente. Ejercicios prácticos para mejorar la calidad del 
trabajo en equipo y el logro de resultados exitosos. 

5. Prácticas seguras en el quirófano durante la pandemia. Mejora de la circulación, medidas prácticas para evitar la 
circulación viral dentro del quirófano, adherencia a los procesos intra-quirúrgicos ante la pandemia. 

6. Claves simples de la mejora continua para centros de salud. Principios de la implementación de planes de calidad y 
estrategias de mejora en organizaciones de salud. Redacción sencilla de un plan de mejora de la calidad e 
implementación del mismo. 

 
Speakers (de acuerdo al tema) 
Dra. Ana Fajreldines 
Dra. Viviana Rodríguez 
Dr. Ezequiel Garcia Elorrio 
Dr. Simon Fernandez Nievas 
Dr. Pablo Lemos 
Dr. Fabian Vitolo 
Otros Speakers a definir. 
 
Estrategia de comunicación de los eventos 
La comunicación será conjunta entre BBraun y IECS (Con imagen del Foro Coloborativo) 
Los materiales serán posteriormente editados y puestos a disposición de los asistentes en la pagina del Foro Colaborativo.  
www.cicsp.org  
 
Recursos 
Plataforma Virtual -Zoom Webinar Jam: Provista por IECS con capacidad para 300/2000 personas 
 
Modalidad de contratación 

o Valor propuesto por encuentro: a definir 
 

 
Dr. Ezequiel García Elorrio 
Director.  
Departamento de Calidad, Seguridad del Paciente y Gestión Clínica 
IECS 
Buenos Aires, 26 de mayo de 2020  
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El mayor impedimento para la seguridad
del paciente es que castigamos a las 

personas por cometer errores

Lucian Leape

S HRG, 106-847, Medical Mistakes, Joint Hearing before the 

Subcommittee on Labor Health and Human Services, 2001. 


