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Ocho recomendaciones para alcanzar 

un sistema ultra seguro

1.El liderazgo 
sostiene la 
cultura

2.Vigilancia 
centralizada y 
coordinada de 
SP

3.Las medidas 
reflejan 
resultados 
significativos.

4.Se invierte en 
investigación e 
innovación en SP
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Ocho recomendaciones para alcanzar 

un sistema ultra seguro

5.La SP se analiza 

en la continuidad 

del cuidado

6.El personal 

recibe apoyo

7.Los pacientes y 

las familias son 

socios

8.La tecnología es 

segura y mejora 

las SP
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¿Por qué la cultura es clave para mejorar 
la calidad de atención al paciente en su 

organización?

Medicación

Readmisión

Estadía

Mortalidad

Complicaciones

Medicación

Cultura de seguridad

Eventos adversos

Clima de seguridad

Mejora de procesos
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Más evidencia
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 7Braithwaite J, et al. BMJ Open 2017;7:e017708. doi:10.1136/bmjopen-2017-017708

Open Access

Figure 3 Key associations between culture and patient outcomes.

Table 4 Associations by type of outcome

System-related patient 

outcomes Well-being outcomes

Clinical 

outcomes

Exclusively positive associations 15 (24.2) 13 (21.0) 5 (8.1)

Positive associations and no associations 8 (12.9) 6 (9.7) 8 (12.9)

No associations 2 (3.2) 3 (4.8) 1 (1.6)

Negative associations and no associations 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Exclusively negative associations 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Indeterminate or mixed results 8 (12.9) 4 (6.5) 5 (8.1)



Manchester Patient Safety Framework NHS 2006

Sobre las estadios de la cultura 
de seguridad
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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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Una visión compartida

¿Por qué cuesta tanto?

• Foco en sobreuso y desperdicio

• Promoción de herramientas de mejoras de proceso adaptadas a salud

• Intervenir en la cultura organizacional
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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-.
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”Si bien hubo marcada heterogeinedad en los estudios, se reportaron

11 estrategias entre  las que rondas ejecutivas y programas

multifaceticos podrian tener impacto en la seguridad del paciente” 
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Recorridas Ejecutivas

• Herramienta de sensibilización e interacción grupal 
para favorecer el dialogo en pos de la seguridad del 
paciente.

• Inspiradas en la actividad “Gemba” del Toyota 
Production System.

• Visitas en terreno de 2hs para poder discutir, escuchar 
y promover iniciativas de seguridad del paciente.

• Se realizan con presencia de funcionarios de 
diferentes áreas del Hospital.

• Pueden ser útiles para en forma cualitativa evaluar el 
nivel de seguridad
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El modelo de la cultura justa

• Crear una cultura
abierta y equitativa.

• Crear una cultura de 
aprendizaje

• Diseñar sistemas
seguros

• Manejar decisiones
de conducta

Eventos

adversos

Errores

Humanos

Decisiones

Del staff

Diseños

De sistemas

Cutura de aprendizaje/Cultura Justa

Cierre Mendoza 2019
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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

Cierre Mendoza 2019

www.justculture. org 
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Errar es humano…

The Just Culture 

Community

Copyright 2009 Outcome Engineering. Strictly for the purpose of presentation. Do not reproduce, distribute or transmit electronically without written permission.Copyright 2007, Outcome Engineering, LLC. All rights reserved.Copyright 2007, Outcome Engineering, LLC. All rights reserved.

To Err is Human
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Desviarse es humano

The Just Culture 

Community

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

To Drift is Human

Cierre Mendoza 2019 15



Error humano e interacción con 
el desvio

• Las conductas de riesgo que elegimos nos hacen
más propensos a errores humanos
• Por ejemplo, manejar hablando por teléfono.

• El rendimiento también nos hacen más propenso a 
un error humano
• - por ejemplo, fatiga

The Just Culture 

Community

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

Human Error and Drift Interaction

• At risk behaviors we choose make us 

more prone to human error

– e.g. driving in a residential neighborhood

• Performance shaping factors also make us 

more prone to human error

– e.g. fatigue 
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Conducta de riesgo

Cierr
e 
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Descuidado es descuidado

The Just Culture 

Community

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

Reckless is Reckless

Cierre Mendoza 2019
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Cultura Justa: Algoritmo

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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Montefiore’s 
Patient Safety 

Program;  Jason 
Adelman, MD, MS, 

Patient Safety 
Officer, 2011.
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Cultura Justa: Algoritmo II
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Método integral

Cierre Mendoza 2019

1- Preguntarse sobre el professional de la salud
Juicio deteriorado, Acción Maliciosa, Accion descuidada, Accion riesgosa y 

Error Intencional

2- Test del reemplazo: ¿Qué hubiesen hecho otros profesionales en la misma
situacion.

3. Preguntarse si el Sistema permite acciones descuidadas o de riesgo y actuar en su
rediseño.

Leonard MW, Frankel A. The path to safe and reliable healthcare. Patient Educ Couns. 2010 
Sep;80(3):288-292. Epub 2010 Aug 4.
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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

23
Cierr
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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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Patron 

aparente

Incidente aislado 
(?)

Pirámide de la conducta disruptiva

”Informal: 

Tomarse un 

café”

Nivel 1: “Accion de 

advertencia” 

Nivel 2 “Accion de 

autoridad”

Nivel 3 “accion

disciplinaria”

Persiste

Patron

No 

Gran mayoria sin problemas

Hickson GB, Pichert JW, 

Webb LE, Gabbe SG,

Acad Med, Nov, 2007
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En Resumen
• Los individuos son responsables de sus propias 

acciones , pero no deben ser considerados 
responsables de las fallas del sistema. 

• Un algoritmo de cultura justa debe ser política en una 
organización y tiene que ser: 
• Inherentemente entendido por los gestores
• practicado regularmente por aquellos que evalúan eventos 
• sencillo de entender y recordado por los trabajadores. 

• El algoritmo de Cultura Justa en 4 pasos: 
• 1. Identificar comportamiento malicioso y a individuos que tienen 

estados mentales alterados . 
• 2. Caracterizar acciones como imprudente , arriesgado , error 
• 3. Aplicar la prueba de sustitución: los demás harían lo mismo con 

habilidades y situaciones similares? 
• 4. Evaluar las personas para  conductas problemáticas recurrentes 
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Teamwork and Communication in Health Care: a literature 
review CPSI 2011

Algunos modelos de trabajo en 

equipo
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Un modelo integrador:

Strategies and Tools  to Enhance Performance  and Patient Safety

"Iniciativa basada en la evidencia sobre rendimientos de equipos para 
aprovechar más de 25 años de investigación en el ejército, la aviación, la energía
nuclear, negocios y la industria ... para adquirir competencias de equipo"

Cierre Mendoza 2019 28



¿Qué incluye la eficiencia de un 
equipo?

Capacidades 
Intelectuales

“pensar”

El desempeño de un equipo es
una ciencia

Actitudes afectivas

“Sentir”

Actitudes de 
conducta

“Hacer”

Adaptado de materiales de Team Stepps

Cierre Mendoza 2019 29



Equipo
Carateristicas como tamaño, critoerio de incorporacion, liderazgo, identificacion y 
distribucion
Liderazgo
La habilidad de coordinar actividades de los miembros del equipo asegurando con 
su acciones son comprendidas, los cambios son compartidos y que los miembros 
del equipo tienen los recursos necesarios.
Monitoreo Situacional
Proceso activo de observar y evaluar elementos situacionales para ganar 
información, comprender o mantener la atención para apoyar el funcionamiento 
del equipo
Apoyo mutuo
La habilidad de anticipar y apoyar a otros miembros del equipo a traves de 
conocimiento preciso de sus responsabilidades y carga de trabajo.
Comunicacion
Proceso donde la informacion es claramente intercambiada entre miembros del 
equipo.

Principios del TeamSTEPPS

Cierre Mendoza 2019 30



Barreras

*Inconsistencias en la 
pertenecia al grupo
*Poco tiempo
*Se comparte poca 
información
*Jerarquias
*Actitud defensivas
*Pensamiento 
convencional
*Complacencia
*Diferentes estilos de 
comunicación
*Conflicto
*Pobre coordinacion
*Distracciones
*Fatigua
*Carga Laboral
*Malas interpretaciones
*Falta de claridad en el 
rol

Herramientas y 
estrategias

Multi-team Sytem
Brief 

Huddle 
Debrief

STEP
Monitereo cruzado

I´SAFE Checklist
Feedback

Asertividad
Regla de los dos desafios

CUS
DESC

Colaboracion
SBAR

Call-Out
Check-Back
Hands off

Resultados

*Modelo mental 
compartido
*Adaptabilidad
*Pensamiento de grupo
*Confianza  mutua
*Desempeño de 
equipo
*Seguridad del 
paciente

Cierre Mendoza 2019
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Características de los equipos
de las Unidades

CUSP TeamSTEPPS1

• Desarrolla alto 
sentido de la 
colaboración

• Mejora y optimiza 
resultados

• Desarrolla 
confianza 
colectiva, 
identidad de 
equipo y 
confianza.

• Tiene líderes 

locales

• Tiene voluntad 

de diseminar 

la iniciativa 

• Tienen liderazgo 
fuerte

• Establece roles y 
responsabilidades

• Mantiene valores 
claros y visión 
compartida

• Tiene mecanismos 
de colaboración y 
devolución

Cierre Mendoza 2019 33



34Cierre Mendoza 2019

Un ejemplo



En conclusión
• Es necesario incorporar cambios a la cultura.

• Es clave que sea un sistema de aprendizaje
continuo.

• Es clave el apoyo del liderazgo

• Es necesario involucrar a provedores en la 
primera linea.

• Los recursos son claves para la 
sustentabilidad.
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Gracias por su atención

egarciaelorrio@iecs.org.ar

@egarciaelorrio
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