La SEGURID PAC = pales R 0 U ema sanitario en el
ambito de los*€lidados de la salud ya q Ds eventos adversos indeS&ables derivados de la
prestacion_del @téncion de salud son, en 0s casos, causa de enfermeéedad, traumatismos o
muerte.
En este sentido se define el EVENTO ADVERSQ
imprevisto que pueda dafiar o dafie a uno o Vari@s pacientes que reciban atencion sanitaria.

Bajo este epigrafe, englobamos una amplia edad de términos diferentes incluyendo "efectos
adversos", "errores médicos / clinicos", y "cuasifaccidentes”.

Dado que en cada etapa del proceso de 4 ion sanitaria hay un cierto grado de inseguridad

i 4 e.la_ misma, en este ncia de
i to ad
sani , o ell 0 en una BASE

respecto: cuando las complig lebidas a errores de la practica por
parte de los profesionales g'de lo sucedido.

E.A.) como cualquier incidente no intencionado o
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DISENO

A DE PROMOCION DE CULTURA DE SEGURIDAD EN EL SERVICIO, a través de:

A en un entorno y cultura de apertura.
tencie y agradezca,y que no culpe al sanitario por hacerlo.

2 FORMACION DEL PE&EONA

QUE y COMO INFORMAR, y pod
Benef:c:os.

*Ayudard a una mejor respuesta,

*Servira para prepararse proa

Barreras:
-='-'-'-F'- ~ . po og . .
— Sensacion de fallo: los altos nive s de desempefio pueden dificultar admitir que algo no fue bien.
— Miedo a pod'er ser fiscaliz abajo y sentirse culpado. Miedo a riesgos médico-legales.
— Que se pueda usar fuera de incorrectamente o sin tener en cuenta todos los factores.
— No se ve el beneficio de inform reconoce, no se ven resultados, interminable, burocratico, ...
— Falta de recurso!'.'__-personales, tie icacién, ... «No es cosa mia»:

CONCLUSIONES
Desde una perspectiva deontoldgica aplicada a la prdctica clinica diaria ADMITIR, COMUNICAR E
INFORMAR de los eventos adversos es una OPORTUNIDAD DE MEJORA a nivel profesional asi como en
nuestra interrelacion con el resto de profesionales del equipo. Crear una cultura de seguridad es sindnimo
de mejorar la confianza del propio profesional y en su relacion con el paciente y familia, y a la larga, nos
ayuda a prevenir errores.
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