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Organizaciones Altamente Confiables (HRO)

= Preocupacion por las fallas
= Compromiso por la resiliencia
= Sensibilidad a las operaciones

= Cultura de seguridad
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Cultura de Seguridad

Patron integrado de comportamientos individuales y de Ia
organizacion, basados en creencias y valores compartidos,
que busca reducir al minimo el dafio que podria sufrir el
paciente como consecuencia del proceso de prestacion de

atencion

Committee of Experts on Management of Safety and Quality in Health Care. Glossary of terms related to
patient and medication safety-approved terms. Council of Europe.2005

Disponible en http://www.bvs.org.ar/pdf/sequridadpaciente.pdf
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rgamzacnon . e . . .
Mundial de la Salud Salud es el completo estado de bienestar fisico, psiquico y social

y no solamente la ausencia de enfermedad
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MEJORA DE LA SEGURIDAD

Seguridad- |
Seguridad es la ausencia
de riesgos inaceptables

Seguridad - Il

Seguridad es la capacidad

para mantener las operaciones
requeridas, tanto bajo condiciones
esperadas como inesperadas

Reducir el n°® de resultados inaceptables

Aumentar el n° de resultados favorables
(accidentes, incidentes, etc

(trabajo de todos los dias)

& _,wﬂ:nrn Latinoamaricano Colaborativo
raT) en Calidad v Seguridad en Salud
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Gestion de la Seguridad-Resiliencia
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Componentes clave de una cultura de seguridad

= El reconocimiento de que las actividades que realiza |la
organizacion son de alto riesgo

= Creencia compartida de que el actual nivel de dano a los
pacientes es insostenible

= Un ambiente no punitivo

= Estimulo a la colaboracion entre distintos rangos y disciplinas.
Obligacion de trabajar en equipo
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Componentes clave de una cultura de seguridad

= Laseguridad de los pacientes es valorada como la principal
prioridad, aun a expensas de la produccion o la eficiencia.

= Compromiso de los lideres con la seguridad. Asignacion de
recursos, incentivos y premios.

= Se valora el aprendizaje organizacional. La respuesta a un
problema de seguridad se focaliza en la mejora del sistema
mas que en echar culpas individuales.
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Culturas organizacionales - Maduracién

“Estamos en esto todos juntos. La seguridad es -
o 7 Aceptacion de
GENERADORA parte de nuestra propia imagen responsabilidad

“Queremosestar a la vanguardia en Delegar
PROACTIVA seguridad. Avisennos cuando hayan especializar
terminado”

“Calculamos la probabilidad en base a lo que

CALCULADORA salié mal la ultima vez” Ram?ngl
econdmica

“Estamos PREOCUPADOS por la seguridad”

REACTIVA (pero no hacemos nada!) Contradicclon

Gerencial

“Mientras no tengamos problemas con los

i i “Siga,siga’
reguladores/financiadores y no tengamos )

accidentes serios ¢A quién le importa?

PATOLOGICA
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Los cinco elementos (Reason,1998)

Una cultura de la informacion

=

Una cultura del reporte
Una cultura del aprendizaje

Una cultura flexible

A S

Una cultura justa

Reason J. Achieving a safety culture. Theory and practice. Work & Stress, 1998. Vol 12 N°3 298-306
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Las organizaciones con cultura

de seguridad aprenden
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Aprendizaje Organizacional

“Proceso de mejora de la la eficiencia y efectividad de la
organizacion a través del conocimiento y la comprension
compartida, lo cual es un fendmeno a nivel sistémico que
permanecera en la organizacion mas alla de cambios en los
equipos de salud o en sus miembros”
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Peter Senge, 2006: “La quinta disciplina”

MANAGEMENT
¥ Contoxto
PETER M. SENGE 1. Dominio personal
La Quinta 2. Modelos mentales
DISCIp|Ina 3. Visidon compartida
Bartey loprictic 4. Aprendizaje en equipo
anrgamzac
abierta . . ’ .
al aprendizaje. 5. Pensamiento sistemico
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. o . i . acuerdo
Piense en su servicio/ unidad/ area de trabajo de En nien De Muy de
su centro.... do | d do | d do | acuerdo acuerdo
1. n itari n
El personal sanitario se apoya mutuamente e o, O, O, O, 0.

esta unidad.

Encuestas de Clima FTenemos st pesmraanstonars [ T T o g

3. Cuando tenemos mucho trabajo, trabajamos en

de Seguridad Wi S I N Nl W
g I 4. En esta unidad, el personal se frata con respeto. | 0O, | (m I 5 I 0, | (m

5. El personal en esta unidad trabaja mas horas de
lo que seria conveniente para el cuidado del O, (m (m O, 0.

paciente.

. 6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la
E I p rl m e r p a SO e n seguridad del paciente. 0O, m mB O, O

7. Tenemos mas personal de sustitucion o eventual

C U a I q U i e r p roye Cto d e del que es conveniente para el cuidado del paciente. 0, mE O 0O, Os

8. El personal siente que sus errores son utilizados

seguridad hospitalaria es onsu cont. o | @& | o oo

9. Cuando se detecta algun fallo, se ponen en

m e d i r e I a Ct u a | C | i m a d e marcha medidas para evitar que vuelva a ocurrir. 0, m O; =y =
10. Solo por casualidad no ocurren mas erores en

seguridad mediante S I W N
11. Cuando alguien esta sobrecargado de frabajo,

e n C u e St a S suele encontrar ayuda en sus comparieros. 0O, m m 0, O
12. Cuando se informa de un efecto adverso, se
siente que se juzga a la persona y no el problema. 0. 0. O =h -
13. Despueés de introducir cambios para mejorar la
seguridad de los pacientes, evaluamos su 0O, m (m O, 0.
efectividad.
14. Frecuentemente, trabajamos bajo presion
intentando hacer mucho, muy rapidamente. 0O, O, O; 0, mB
15. La segundad del paciente nunca se compromete
por hacer mas trabajo. 0. 0, mb 0. mE
16. Los empleados femen que los errores que

0O, 0O, O; O, O:

cometen consten en sus expedientes.

.____,f;'::""” L 'ﬂ QT W Encuesta a personal madico y de enfermeria del sistema nacional de salud sobre la cuftura de seguridad del pacients.
e I K Adaptada de: Hospital Survey on Patient Safety Culture. www ahrg gov (Financiado por el FIS: 08/1875) Pagina 2 de 8
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¢Qué muestran las encuestas?

= La cultura de seguridad es un fendmeno mayormente local

= La cultura de seguridad varia marcadamente entre distintos
tipos de prestadores

= La cultura de seguridad es percibida de manera diferente
entre el personal clinico y la administracion
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Barreras Culturales
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10 Barreras Culturales

1. Falta de liderazgo y compromiso de los dirigentes

2. Privilegio de la productividad por sobre la seguridad
3. Resistencia a atacar los problemas de fondo

4. Resistencia a invertir tiempo y dinero

5. Escepticismo

6. Individualismo
7. Discrecionalidad
8. Temor

9. Tolerancia

10. Falta de consenso
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Las organizaciones con cultura

de seguridad son justas
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12 de Octubre de 1997
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“El mayor impedimento para avanzar
en la prevencion de errores es que

Lucian Leape MD.

Harvard School of ) .
Public Health castigamos a la gente por equivocarse”

I yaed Or0 Latinoamericano Colaborativo
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Error in Medicine
JAMA, December 21, 1994—Vol 272, No. 23

Lucian L. Leape, MD

FOR YEARS, medical and nursing stu-
dents have been taught Florence Night-
ingale’s dietum—first, do no harm.? Yet
evidence from a number of sources, re-
ported over several decades, indicates
that a substantial number of patients
suffer treatment-catsed injuries while
in the kogpital 2% )

Tn 1084 Sohimmal? mammsbad £1. .;.a.. anum

-

of omission or eommission) or one that
does not achieve its intended outcome.
Indeed, injuries are but the “tip of the
iceberg” of the problem of errors, since
most errors do not result in patient in-
jury. For example, medication errors
oceur in 2% to 14% of patients admitted

. to_hqsIJ‘Eta!g,w but most do not result in

JORMNADAS REGIONALES DE CALIDAD
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WHY IS THE ERROR RATE IN THE
PRACTICE OF MEDICINE SO HIGH?

Physieians, nurses, and pharmacists
are trained to be eareful and to fimetion
at a high level of proficiency. Indeed,
they probably are among the most care-
ful professionals in our society. 1t is cu-

“Los errores producidos por gente incompetente representan, a
lo sumo, un 1% del problema. En el 99% de los casos se trata de
buena gente tratando de hacer bien su trabajo y que comete
errores simples . Son en general los procesos los que los

predisponen a cometer estos errores”
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Managing the Risks
of E!rganizatiunal
AEaan Una «cultura sin culpa» no es

factible ni deseable. Lo que se
necesita es una “cultura justa”
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Modelo de Cultura Justa

ERROR HUMANO

Producto del diseno de
nuestro actual sistema y

de conductas individuales
Cambios en:

*Procesos
*Capacitacion
*Ambiento
*Disefo

* Olvido para administrar un
tratamiento
*Error de medicacion unico

CONSOLAR

- — \.'__-"“--—._____._—_;:'-_'-_:'
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CONDUCTA RIESGOSA

El riesgo se creyo
insignificante o justificado
*Remocion de incentivos
para conductas riesgosas
*Crear incentivos para
conducta segura
*Aumento de conciencia
de situacion

* Documentacion antedatada
*Excederse en las atribuciones del
puesto

CAPACITAR

=

& e i PITAL =

CONDUCTA TEMERARIA

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 quiréfano
*Abandono de guardia

*Error de medicacidon consciente sin
decir nada a nadie

SANCIONAR
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Las organizaciones con cultura

de seguridad son transparentes
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Transparencia

* Un valor que debe estar presente
en todo lo que hacemos

NING A'LIGHT

Safer Health Care Through Transparency

» La caracteristica mas importante
de una cultura de seguridad

 Una precondicion para la
seguridad

The National Patient Safety Foundation's
Lucian Leape Institute

Report of the Roundtable on Transparency

The National Patient Safety Foundation

: Lucian Leape Institute, 2015
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Transparencia con los pacientes y sus familias

= |dentificacion de quién los esta atendiendo y del plan de
cuidados

* |nformacion clara, precisa y adecuada para la toma de
decisiones compartidas

= Conflictos de intereses

= Revelacion de eventos adversos (disclosure)
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JORMNADAS REGIONALES DE CALIDAD
Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Transparencia con los pacientes y sus familias
ante eventos adversos

[NHS |
National Patient Safety Agency
i ing and Learning Service

When
Wrong

««+ Things

RESPONDING
TO ADVERSE EVENTS

Saying sorry when things go wrong

” %I;)gen

__gToroLConsenso-de Hospitales de Harvard, 2006 NHS Patient Safety Agency, 2009
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Transparencia entre colegas y servicios de la misma
institucion

Internacion

Objetivo Meta GLOBAL S Matemnidad | UO uco Neo | Emergencios | Quirdfone

Identificar tomente o kos sentes (T [: 5 £
iy ir"" ;’"‘ i 80% 83,3 98,8 93,5 713 | 813 | 930 54,2 98,1

Redurcir el rissgo de daiio ol pocierte cowrsrdo por | < 51000 dias
cidas | Tasa de coidas ] oo 1J'2 18 ﬂ,ﬂ ﬂ;ﬂ ﬂ,ﬂ 0 ,n a ,ﬂ o ,ﬂ

Redurcir el fesgo de infecciones asocimdrs o by
abenciin sanitasio | Tosa de odherencio o ko higiene J09% 5“,5 45 Mo aplica 53 59 76 26 53

d'e manos]

Mejorar by seguridad de los medicomentos de alto
riesgo {Tasa de adherencia ol conecto 80% 85,6 208 831 997 | 816 | 976 1000 | Moaplica
almocenamiznto de alactrolibos

Gernntizar by cinngio en o hrgar cormecto, oon el
procedimiznto cormects v ol pocients comecto (Taosoy  709% 0,0 Noaplica | Moaplica |Moaplica |[Mo aplicalMo aplic Noaplica 90.0
de Tane ourt)

Ganrrtizgr kr cinngio en el hngar cornecto, con el
procedimiento comecto v ol pociente correcto [Tasa|  F0% 63,9 Moaplica | Moaplica |Mo aplica [Mo aplica|Mo aplicd Mo aplica 63,9
de Marcode quinirgica)
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—

Oro Latinoamaricano Colaborativo

e

Transparencia entre organizaciones

(P PICAM

PROGRAMA DE INDICADORES DE CALIDAD
PARA LA ATENCION MEDICA

Programa Nacional de Epidemiologiay
Control de Infecciones Hospitalarias (VIHDA)

Republica Argentina
Ministerio de

Salud
7 Presidencia de la Nacién |
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Transparencia con el publico en general

Tasa de Caidas de pacientes del Hospital Austral. Obtenida libremente de su pagina web

Tasa de caidas (n 57.081)

10.0
9.0
8.0

6.0

gias came

5.0
4.0
3.0

Tasa ¢/1000

1.7 19 1.9

1.0 : : 0.8
0.0 0.4

wle=Tasa de caidas === Benchmark internacional (EEUU)
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Las organizaciones con cultura

de seguridad cuidan a su gente
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Accidentes punzocortantes

Lesiones musculo esqueléticas
Enfermedades profesionales

Radiacion

Exposicion a quimicos
Dano psicologico
Depresion

Adicciones

Violencia externa

JORMNADAS REGIONALES DE CALIDAD
Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

THROUGH THE EYES
OF THE WORKFORCE
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Institute for
Healthcare
Improvemnent

WHITE PAPER .

IHI Framework for M arco del IHI
Improving Joy in Work _
pdara mejorar

la alegria en el
trabajo (2017)

N IHI REZOURCE

20 University Road, Cambridge, MA 0238 « ibiorg

Harw bo Cile Thi Paper: ParksJ, Bulit B, Sese 5, Kabomsl] A, Landsreses I, Pasdiny [, VHT Fresnaeok for bnprociag Joy & Wonk: [H]
Wit Pupar.. 5 + Tzt for Flaslth Lizpeomvermsd; Sty el st {1 )
JFOro Latinpamericano Colaborativo
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Los 8 pasos para el
cambio cultural

el OFO Latinoamercano Golaborativo

HOSH 10

i) t e Sahiel -;qu;: g - | COTORO s s
Fuente: Team STEPPS 2,0 .Team Strategies & Tools to Enhance Performance & Pdtient Safety
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“Se el cambio que
quieres ver en el mundo”

(1869-1948]

Mahatma Gandhi
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Muchas gracias

;;NOBLE

COMPANIA DE SEGUROS

www.nobleseguros.com

an.vitolo@nobleseguros.com
.
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