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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

1. Introduccion

La calidad, el acceso y la equidad son los ejes fundamentales de las politicas sanitarias
del Ministerio de Salud. En este marco, se implementan politicas que buscan promover en
las organizaciones de salud el desarrollo de acciones para la calidad y seguridad del paciente, en
la busqueda de lograr un modelo de atencidn sanitaria eficiente, accesible, segura y centrada en
la persona.

La Seguridad del paciente se define como la disciplina que busca la prevencion y reduccién de
dafios prevenibles asociados a la atencidn médica. Las acciones para seguridad del paciente son
el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias que tiene por
objeto minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de la salud o de
mitigar sus consecuencias. Implica la evaluacién permanente de los riesgos asociados a la
atencién de la salud para diseiiar e implementar barreras de seguridad y desarrollar estrategias
para reducir el dafio innecesario asociado a la asistencia sanitaria.

Esta cartera sanitaria ha desarrollado previamente el documento “Acciones para la seguridad de
los pacientes en el ambito de la atencidn sanitaria”, que despliega un marco conceptual de cada
una de las nueve lineas de accion propuestas por la OMS vy sienta las bases y recomendaciones
sobre las acciones prioritarias que cada organizacién de salud deberd observar para mejorar la
seguridad del paciente.

Sobre la base conceptual de ese documento se desarrolla esta herramienta, con la intencién de
que las instituciones sanitarias, servicios o departamentos asistenciales puedan evaluar del
grado de implementacién de las acciones para la seguridad de los pacientes. La herramienta
busca establecer una linea de base, partiendo de un diagndstico preciso e identificando
fortalezas y oportunidades, desde donde las instituciones puedan construir un plan de mejora
vinculado a las acciones establecidas, fortaleciendo la seguridad de la atencién en los
establecimientos sanitarios y promoviendo la mejora continua.

2. Objetivos

Objetivo general
Fortalecer la gestidon de la seguridad de la atencién a los pacientes en los establecimientos
sanitarios.

Objetivos especificos
— Realizar un diagnodstico de situacion de la seguridad de atencidn en los centros
sanitarios.
— ldentificar las fortalezas con el propédsito de mantenerlas e incluso mejorarlas.
— ldentificar oportunidades de mejora en cada una de las nueve lineas de accién.
— Promover el desarrollo y la implementacion de planes de mejora continua.

3. Marco conceptual
Esta herramienta es una guia para llevar adelante una evaluacién del establecimiento de salud,
del servicio o departamento asistencial en seguridad de atencidn de los pacientes. Permitira

obtener un diagndstico de la situacién basal, identifica oportunidades de mejora y promover la
implementacién de mejoras en el proceso de atencién.
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

El marco conceptual de referencia serd el documento “Acciones para la seguridad de los
pacientes en el ambito de la atencidn sanitaria”, aprobado por Resolucién Secretarial n° 2707 en
octubre de 2019. El mismo desarrolla cada una de las lineas de accién, definiciones vy
recomendaciones para su implementacién, y se encuentra disponible en

4. Metodologia

La presente herramienta fue desarrollada por la Direccién Nacional de Calidad en Servicios de
Salud y Regulacidon Sanitaria sobre la base del documento mencionado, y a través de la
evaluacidn de consensos, guias y herramientas disponibles. Luego de este proceso se arribd a
una primera versidon, que fue sometida a la valoracidn critica de expertos locales,
incorpordndose sus aportes.

Asimismo, fue valorada en siete instituciones sanitarias de diferentes niveles de complejidad, de
diferentes jurisdicciones, por profesionales pertenecientes a distintas disciplinas de la salud. Se
evalud si la herramienta era comprensible y aplicable, y recibidos los aportes, se arribé a la
primera version (Versién 1.0).

Esta version fue sometida a una revisidn en el mes de agosto de 2020, consolidando una version
final, que es la que aqui se presenta (Version 1.1).

Implementacion de la herramienta
Para desarrollar el proceso de evaluacion, se recomienda seguir los pasos que se describen a
continuacién:

Comunicar el proceso de evaluacion
Antes de comenzar, se recomienda que la direccién comunique y consensue las actividades a
realizar para llevar a cabo el proceso de evaluacion.

Nombrar un responsable del proyecto

Esta persona serd la responsable de facilitar y conducir el proceso. Sera quien convoque y
organice las reuniones pertinentes que permitan el intercambio de informacién entre diferentes
sectores del establecimiento, para finalmente plasmar los resultados en la herramienta. Se
recomienda que, en caso de existir, sea miembro del comité de calidad y/o seguridad el paciente
y posea habilidades para liderar equipos, comunicarse y gestionar de manera efectiva.

Armar un equipo de evaluacién

El equipo de evaluacidon debera estar conformado por personas con diferentes roles y de
diferentes sectores de la organizacién, para formar un grupo lo mds representativo y efectivo
posible, que pueda proporcionar informacidn precisa y detallada de los procesos del lugar.
Informar y capacitar al equipo sobre el proceso y los procedimientos a seguir

Se debera presentar la herramienta y los propdsitos del proceso de evaluacidn a la comisién
directiva del establecimiento y al comité de calidad y/o seguridad del paciente.

5. Descripcion de la herramienta

Los estandares definidos para cada una de las nueve lineas de accidn estan presentados en
forma de una grilla de seis columnas.
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

La primera columna contiene los estandares, que son las acciones y/o aspectos a evaluar. El
evaluador debera responder seleccionando una de las cuatro opciones consignadas en las
columnas de la derecha.

- Sl: existen acciones verificables y ejecutadas que demuestran el cumplimiento del
estandar.

- NO: no existe desarrollo del estandar a evaluar.

- Necesita Mejora (NM): existen acciones verificables y ejecutadas que necesitan una
actualizacion al momento de la evaluacién.

- No Aplica (NA): Para aquellos casos en los que el elemento evaluado exceda los
términos de la estructura u organizacion de la institucion de salud.

En la dltima columna, el evaluador deber responder cual es la documentacién que respalda el
cumplimiento del estandar.

Una vez finalizada la aplicacién de la herramienta, la institucién contard con un diagndstico de
situacién basal de la seguridad del paciente.

6. ¢éComo utilizar los resultados de la evaluacion?

Establecer prioridades en las dreas de mejora

Se recomienda que los resultados de la evaluacién sean comunicados al grupo que tiene la
responsabilidad de gestionar la calidad y a los lideres de la institucién con el fin de identificar las
principales conclusiones de la evaluacidn y trabajar en la priorizacion de las oportunidades de
mejora a abordar.

Para esto, y teniendo en cuenta las caracteristicas propias de cada establecimiento, se sugieren
los siguientes criterios de priorizacion:

— Impacto en la prevencién de EA

— Recursos necesarios para implementacion

— Factibilidad de implementacién

— Oportunidad de mejora frente al desempefio actual

Posteriormente, los resultados deberdn ser comunicados a todo el personal de salud de la
institucion.

Desarrollar e implementar un plan de mejora
La evaluacidn es el punto de partida que brindara elementos y evidencia sobre las
oportunidades de mejora a abordar.

El plan de mejora debe establecer, al menos:

— Descripciéon del proceso o procesos que incluya etapas, proveedores y otros
involucrados.

— Areas y mecanismos de mejora a implementar en cada una.

— Responsable o responsables de disefiarlos e implementarlos.

— Fecha estimada de implementacion.

— Indicadores de seguimiento y control de efectividad de las mejoras.

— Metas a alcanzar (indicador de referencia al que se pretende llegar y lapso en el que se
espera alcanzarlo).
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Herramienta para la evaluacion y mejora de la seguridad de los pacientes _

Controlar el progreso y repetir la evaluacion

Una vez implementado el plan de mejora se recomienda realizar un monitoreo de los resultados
obtenidos y el repetir la evaluacién de manera periédica a fin de verificar si el plan logré el
efecto deseado y se sostiene en el tiempo.
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

Linea 1: Cultura de Seguridad de Atencidn al Paciente

Objetivo general:
Mejorar la cultura de seguridad.

Objetivos especificos:
— Fomentar el liderazgo en seguridad.
— Impulsar que los centros sanitarios dispongan de un plan de seguridad, propio o
institucional que sea conocido por todas las personas involucradas en la atencién

sanitaria.
— Informar y capacitar a las personas involucradas en la atencidn sanitaria en la seguridad
del paciente.
1. CULTURA DE LA SEGURIDAD Sl NO NM |NA Documentacion

que lo respalda

1.1. La seguridad del paciente estd mencionada
como valor central dentro del plan estratégico
institucional

1.2. Desarrolla un plan de accién en seguridad
del paciente!

1.3. Fomenta el liderazgo y el compromiso de
los lideres con el cumplimiento de los objetivos
del plan de accidn en seguridad del paciente
1.4.1. Existe un equipo de trabajo que
desarrolla acciones para la calidad y seguridad
de los pacientes

1.4.2. Existe un comité institucional de calidad
y seguridad del paciente

1.4.1. En caso de que existan, los proyectos en
los que se ha trabajado el ultimo afio, son
difundidos a nivel institucional

1.5. Realiza evaluaciones periddicas del clima
de seguridad en la institucion a través de
encuestas

1.6. Capacita a todo el personal en seguridad
de la atencion al paciente

1.7. Difunde de forma periddica informacion
y/0 experiencias institucionales en seguridad
de atencidn

Observaciones:

! Plan de accién de seguridad del paciente: Documento que contempla objetivos, acciones, indicadores
para su evaluacion y plan de difusién de resultados a todos los profesionales. Debe incluir fecha de
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

Linea 2: Practicas para el uso seguro de medicamentos

Objetivo general:
Promover el uso seguro de medicamentos

Objetivos especificos:
— Desarrollar estrategias que permitan el manejo seguro de los medicamentos de alto
riesgo (MAR).
— Garantizar la conciliacion de la medicacion en los diferentes puntos de traspaso
asistencial a través de procesos estandarizados.

1. PRACTICAS PARA EL USO SEGURO Documentacion
DE MEDICAMENTOS Sl NO NM NA que lo respalda

2.1. Cuenta con una estrategia para el manejo

seguro de los Medicamentos de Alto Riesgo

(MAR)?

2.2. Existe una lista de medicamentos de alto

riesgo (MAR)?

2.2.1. En caso de que exista una lista de

medicamentos de alto riesgo, es difundida y

accesible para el personal de salud

2.3. Utiliza identificadores de alerta en la

rotulacion de MAR

2.4 Utiliza sitios de almacenamiento

claramente diferenciados para los MAR

2.5. Utiliza formularios pre-impresos para la

prescripcidon de drogas

2.6. Utiliza sistemas de prescripcion electrénica

2.7. Realiza doble chequeo a la hora de
administrar drogas de alto riesgo

2.8. Existe la figura del farmacéutico clinico en
la institucion

2.9. Promueve la participacioén activa del
farmacéutico en el pase de sala o ronda médica
2.10. El manejo de medicamentos estd
centralizado en la farmacia

2.11. Existen diluciones estandarizadas para los
MAR

2.12. Establece procesos estandarizados para la
conciliacion de medicacién en los diferentes
puntos de traspaso asistencial

2.13. Desarrolla acciones para informary
educar a los pacientes sobre su rol activo en el
proceso de uso seguro de medicamentos y de
conciliacion de medicacion

2 Medicamentos de alto riesgo (MAR): aquellos que tienen una probabilidad muy elevada de causar
dafios graves o incluso mortales cuando se produce una falla en el curso de su utilizacion.

3 Estrategia para el manejo de MAR: Documento que contempla el listado de los MAR del hospital y las
acciones para su identificacion, almacenamiento, dispensacion, distribucién y administracion. Debe incluir
fecha de vigencia y responsables de las actividades que desarrolla, asi como también ser revisado y
actualizado periédicamente. Se recomiendan las orientaciones del Instituto del Uso Seguro de
Medicamentos (ISMP) de Espafia para realizar el listado de los MAR. Ver documento “Acciones para la

seguridad de los pacientes en el ambito de la atencidn sanitaria”. |E-2020-57889242-APN-DNCSSY RSHMS
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Herramienta para la evaluacion y mejora de la seguridad de los pacientes

Observaciones:
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

Linea 3: Practicas seguras para prevenir y controlar las infecciones asociadas al cuidado de la
salud

Objetivo general:
Promover précticas seguras para prevenir y controlar las infecciones asociadas al cuidado de la
salud (IACS).

Objetivos especificos:
— Conocer la magnitud de la ocurrencia de IACS en cada organizacién.
— Gestionar el compromiso de todos los trabajadores de la institucidn con las IACS.
— Aprender el uso de herramientas simples que favorezcan procesos asistenciales seguros.

3. PRACTICAS SEGURAS PARA PREVENIR Y Documentacion
CONTROLAR LAS INFECCIONES ASOCIADAS Sl NO NM NA que lo respalda
AL CUIDADO DE LA SALUD (IACS)

3.1. Existe un programa institucional de
vigilancia, prevencién y control de IACS*

3.2. Desarrolla un proceso de recoleccién de
datos, analisis y procesamiento estadistico con
el propdsito de evaluar y establecer estrategias
para el control de infecciones®

3.3. Promueve la capacitacion y participaciéon
de todo el personal en la prevencion de IACS
3.4. Fomenta y mantiene el desarrollo de un
programa de higiene de manos

3.5. Cuenta con solucién de base alcohdlica 'y
un area de lavado de manos, (pileta, agua,
jabdn y toallas descartables), lo mas proximo
posible al contacto con el paciente

3.6. Implementa un paquete de medidas para
prevenir las infecciones asociadas a catéteres
venosos centrales

3.7. Implementa un paquete de medidas para
prevenir la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica

3.8. Implementa un paquete de medidas para
prevenir las infecciones asociadas a catéteres
urinarios

4 Programa institucional de prevencién y control de IACS: refiere al documento que desarrolla las acciones
para observacion sistematica de la ocurrencia y distribucion de IACS, la recoleccidn sistematica de datos, su
analisis, procesamiento estadistico y posterior devolucion con el propdsito de evaluar, reforzar y establecer
estrategias para el control de infecciones. Debe incluir fecha de vigencia y responsables de las actividades
que desarrolla, asi como también ser revisado y actualizado periédicamente. Se recomienda utilizar el
Consenso Nacional para la Implementacion de Programas de Prevencién y Control de las Infecciones
Asociadas al Cuidado de la Salud (IACS) en los Establecimientos de Salud (RM 690/2018) y el documento
Sistema Nacional de Evaluacion de Programas de Prevencion y Control de Infecciones Asociadas al Cuidado
de la Salud - SINEPPyCC IACS y sus manuales (RM 178/2018)
https://www.argentina.gob.ar/salud/calidadatencionmedica/seguridadpaciente

> Se recomienda adherirse al Programa Nacional de Epidemiologia y Control de Infecciones Hospitalarias
(VIHDA) del Instituto Nacional de Epidemiologia “Dr. Juan H. Jara” (INE). http://www.vihda.gov.ar/
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Herramienta para la evaluacion y mejora de la seguridad de los pacientes _

Observaciones:
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

Linea 4. Practicas seguras en cirugia

Objetivo general:
Promover la implantacién de practicas seguras en cirugia.

Objetivos especificos:

— Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos en todas las instituciones
sanitarias.

— Promover la implementacién y el uso correcto del Listado de Verificacidn de la Cirugia.

4. PRACTICAS SEGURAS EN CIRUGIA S| NO |[NM |NA Documentacion
que lo respalda

4.1. Dispone de un listado de verificacién para
la cirugia segura (LVCS)®

4.2. Desarrolla acciones para su
implementacion y uso adecuado

4.3. Existe una instancia de monitoreo de la
utilizacion del LVCS

4.4. Existe una instancia de monitoreo de la
utilizacion del LVCS y se toman de decisiones
segln sus resultados

4.5. Desarrolla acciones para minimizar el
riesgo de infecciones en el sitio quirurgico
(sistematiza el control de esterilizacion del
instrumental, la profilaxis antibiética, etc.)
4.6 Utiliza los resultados del monitoreo de
acciones para minimizar el riesgo de
infecciones del sitio quirurgico para
implementar acciones de mejora
Observaciones:

6 Se encuentran disponibles en la pagina del Ministerio de Salud de la Nacién el Listado de Verificacién para
la Cirugia Pediatrica Segura y su Manual de Instrucciones (RM 749/2014) y el Listado de Verificacién para la
Cirugia Segura y su Manual de Uso e Instrucciones (RM 28/2012).
https://www.argentina.gob.ar/salud/calidadatencionmedica/seguridadpaciente
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

Linea 5: Practicas seguras en el cuidado de los pacientes

Objetivo general:
Promover prdcticas seguras en los cuidados de los pacientes que estén adecuadas a las
necesidades de cada usuario.

Objetivos especificos:
— Reducir la mortalidad intrahospitalaria en pacientes adultos y pedidtricos asociada a
cambios agudos de su situacién clinica.
— Reducir el dafio asociado a caidas en los pacientes internados.

5. PRACTICAS SEGURAS EN EL CUIDADO DESI NO NM  |NA Documentacion
LOS PACIENTES que lo respalda

5.1. Implementa un procedimiento o programa
de deteccidn precoz del deterioro agudo de la
condicidn clinica de los pacientes internados a
través de un equipo de rapida respuesta

5.2. Utiliza herramientas estandarizadas para la
deteccion de los pacientes que cambian de
situacion clinica

5.3. Implementa un procedimiento de
valoracion del riesgo de caidas de los pacientes
internados a través de la utilizacidn de escalas
validadas

5.4. Consigna la valoracion del riesgo de caida
en la historia clinica del paciente y, de ser
posible, visualmente sobre el paciente, usando
algln tipo de recurso como por ejemplo, una
pulsera o carteleria, para que todos los
miembros del equipo sanitario puedan
reconocer rapidamente el riesgo del paciente.
5.5. Estandariza los cuidados universales de
prevencion de caidas y aquellos ajustados al
riesgo de cada paciente

5.6. Existe una instancia de monitoreo
periddico del cumplimiento de las medidas de
prevencion

5.7. Existe un registro indicador de caidas cuyos
resultados se analizan periddicamente y se
utilizan para la mejora

5.8. Implementa un procedimiento
estandarizado de evaluacién del riesgo de
Ulceras por presién (UPP) de los pacientes
internados

5.9 Existe un registro de las UPP cuyos
resultados se analizan periddicamente y se
utilizan para la mejora

5.10. Estandariza los cuidados de prevencién
universales para UPP y un paquete de medidas
estandar para pacientes de alto riesgo de UPP
Observaciones:
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

Linea 6. Practicas para la identificacion correcta de los pacientes

Objetivo general:
Promover la identificacion correcta del paciente.

Objetivos especificos:

— Identificar correctamente a todos los pacientes a los que se le realice un procedimiento,

diagndstico o tratamiento.

— Identificar correctamente las muestras bioldgicas e imagenes que sean obtenidas para el

diagnéstico.

6. PRACTICAS PARA LA IDENTIFICACION
CORRECTA DE LOS PACIENTES

NO

NM NA Documentacion
que lo respalda

6.1. Utiliza un método estandarizado para la
identificacion correcta de los pacientes

6.2. Utiliza al menos dos identificadores (por
ejemplo nombre y fecha de nacimiento) para la
identificacion de los pacientes

6.3. Recomienda que el chequeo de la
identidad del paciente se realice en cada
intervencion, traslado o tratamiento.

6.4. Capacita al personal de salud sobre
procedimientos de control y verificacion de la
identidad de los pacientes

6.5 Utiliza un método estandarizado de
identificacion de las muestras bioldgicas e
imagenes

6.6. Utiliza al menos dos identificadores (por
ejemplo nombre y fecha de nacimiento del
paciente) para la identificacién de la muestra o
imagen

6.7. Informa de manera sistemética a los
pacientes, familiares y/o cuidadores sobre la
importancia de su correcta identificacion

6.8. Realiza evaluaciones periddicas del
proceso de identificacion de los pacientes y
monitorea su eficacia a través de indicadores

6.9. Realiza evaluaciones periddicas del
proceso de identificacion de muestras e
imagenes y monitorea su eficacia a través de
indicadores

Observaciones:
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

Linea 7. Practicas seguras para la comunicacion efectiva entre profesionales

Objetivo general:

Promover la comunicacion efectiva entre los profesionales.

Objetivo especifico:

— Desarrollar e implementar procedimientos estandarizados destinados a disminuir los

errores de comunicacion.

EFECTIVA ENTRE PROFESIONALES

7. PRACTICAS PARA LA COMUNICACION

NO

NM NA Documentacion
que lo respalda

7.1. Desarrolla acciones que promuevan la
comunicacidn efectiva entre el personal de
salud

7.2. Capacita al personal de salud en la
utilizacion de herramientas estandarizadas
para una comunicacion efectiva

7.3. Utiliza herramientas estandarizadas de
comunicacion durante transferencia de
pacientes en los cambios de turnos, en el
mismo sector

7.4. Utiliza herramientas estandarizadas de la
comunicacion durante la transferencia de
pacientes entre diferentes sectores

7.5. Utiliza formularios estandarizados de
traslado entre diferentes sectores de la
institucion, donde consten los datos clinicos
que reflejen la situacion del paciente

7.6 Desarrolla acciones para la comunicacion
efectiva y a tiempo de valores criticos de
pruebas diagndsticas que puedan poner en
peligro la vida del paciente.

Observaciones:
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

Linea 8. Practicas para el abordaje de eventos adversos

Objetivo general:

Promover el disefio y desarrollo de estrategias para el abordaje de eventos adversos (EAs).

Objetivos especificos:

— Disefiar sistemas y procedimientos para la deteccidon efectiva de incidentes en

seguridad.

— Establecer pautas para su andlisis causal.

— Desarrollar lineas de accién capaces de su resolucion y/o prevencidn.
— Desarrollar mejoras que permitan disminuir el impacto sobre el paciente

ADVERSOS

8. PRACTICAS PARA EL ABORDAJE DE EVENTOSSI

NO

NM NA Documentacion
que lo respalda

8.1. El abordaje de los EAs esta contemplado
en el plan estratégico institucional

8.2. Utiliza una modalidad de detecciéon de
incidentes de seguridad

8.3. Utiliza un sistema de notificacion de
incidentes de seguridad’

8.4. Promueve una cultura no punitiva para el
abordaje de los eventos adversos

8.5. Promueve la participacién activa del
personal de salud en el reporte de incidentes
de seguridad

8.6 Existe una instancia de analisis causa-raiz
de los incidentes reportados que permita
disefiar acciones para su prevencién

8.7. Existe una categorizacién de los EAs
basada, por ejemplo, en el nivel de impacto
que son capaces de producir sobre el paciente

Observaciones:

7 Sistemas de notificacién de incidentes de seguridad: Sistemas que permiten la comunicacién
y el registro de incidentes (con dafio y/o sin dafio) con el fin de mejorar la calidad y seguridad

de la atencidn sanitaria.
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Herramienta para la evaluacidon y mejora de la seguridad de los pacientes

Linea 9. El rol del paciente en la seguridad del paciente

Objetivo general:
Promover la participacion de los pacientes, familiares y/o cuidadores en la seguridad del
paciente.

Objetivos especificos:
— Promover un cambio cultural en los establecimientos de salud fomentando una relacidn
profesional- paciente basada en la toma de decisiones compartidas y en el
empoderamiento de los pacientes y/o cuidadores en pos de la seguridad en la atencion.

9. EL ROL DEL PACIENTE EN LA SEGURIDADSI NO NM  |NA Documentacion
DEL PACIENTE que lo respalda

9.1 Favorece iniciativas que promuevan la
participacién activa de los pacientes en
actividades relacionadas con su seguridad
Observaciones:
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

Expertos consultados para la elaboracion de la Herramienta:

Dra. Dackiewicz Nora

Médica especialista en pediatria y medicina legal. Magister en Economia y Gestién de la Salud.
Directora asociada de Atencién Pediatrica y coordinadora del Comité de Seguridad del Hospital
de Pediatria SAMIC "Prof. Dr. Juan Pedro Garrahan. Miembro de la Subcomision de Calidad de
Atencidn y Seguridad del Paciente de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Dra. Angeles Fierro Vidal

Medica especialista en pediatria, beca de perfeccionamiento en Seguridad del paciente del
Hospital de Pediatria SAMIC “Prof. Dr. Juan Pedro Garrahan”, pediatra del Hospital Materno
Infantil "Dr. Florencio Escardé”, Cafys Juana Manso, Tigre.

Dr. Garcia Elorrio Ezequiel
Médico especialista en clinica médica. Doctor en medicina. Director Calidad, Seguridad del
Paciente y Gestidn Clinica. Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria IECS.

Dr. Jorro Barén Facundo
Médico especialista en pediatria y terapia intensiva pediatrica. Miembro del Comité de
Seguridad Hospital Elizalde. C.A.B.A.

Dra. Koch Florencia
Médica especialista en clinica médica. Magister en Efectividad Clinica. Coordinadora del
Comité de Calidad y Seguridad de Pacientes del Hospital Padilla de Tucuman.

Dr. Lemos Pablo
Médico Cirujano. Especialista en Medicina Interna. Miembro del Departamento de Calidad y
Seguridad del Hospital Privado Universitario de Cordoba.

Dr. Michelangelo Hernan

Médico especialista en clinica médica, Magister en Gestién de Calidad de Servicios de Salud,
Jefe de Departamento de Calidad del Hospital Italiano, Subjefe de Servicio de Clinica Médica.
Seguridad del Paciente.

Dr. Otero Ricardo Armando

Médico, Licenciatura de Médico Cirujano. Especialista en Economia y Gestién de la Salud.
Master en Direccion y Gestidn de Servicios de Salud. Responsable de Calidad, Hospital de Alta
Complejidad El Cruce “Dr. Néstor Carlos Kirchner” S.A.M.I.C. Director Técnico del ITAES.

Dr. Panattieri Néstor

Médico especialista en Pediatria. Jefe de Area Internacién General y Hospital de Dia
Pediatricos. Hospital Universitario Austral. Presidente de la Subcomision de Calidad de
Atencion y Seguridad del Paciente de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Dra. Rodriguez Viviana

Médica especialista en Infectologia. Jefa del Servicio de Infectologia y Coordinadora del Comité
de Seguridad del Hospital Aleman. Coordinadora del departamento de Calidad, Seguridad y
Gestion Clinica del Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria.

Dr. Vitolo Fabian

Médico especialista en neurocirugia. Director de la Diplomatura en Seguridad del Paciente y
Atencién centrada en la persona Universidad Isalud. Consultor en Gestién de la Calidad y
Seguridad del Paciente.
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Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes

Equipo revisor DNCSSyRS - Version 1.1
Dr. Claudio Ortiz

Dra. Carolina Interlandi

Dra. Cecilia Santamaria

Dr. Mariano Fernandez Lerena
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