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Objetivos

* Estado actual de la problemadtica en Seguridad del
Paciente

* Conceptos actuales en la gestion del Cambio

* Liderazgo efectivo

* Mejora de la sequridad del paciente en la prdctica
* Haciendo el sistema de atencion mas seguro
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Un evento adverso fatal en Cirugia cardiaca

* DS, 72 aifos con DM2 de 6 afios de
evolucidn, buen control metabdlico Alc en
7%.

* Admitida por Sindrome Coronario agudo.
FE: 56% y Lesion Tronco Art. Coronaria lzq.

* Cirugia: Revascularizacion miocardica. En
5to dia post-Op cursa con hipotension
severa, no responde al manejo de fluidos.

Dos anos después, alguien explicé
finalmente: ............ “Volaron los puentes....”

Aprendiendo de las Fallas en el Sistema

* Aislamiento del personal
* Pobre Liderazgo

o T €
* Fallas en los procesos y sistemas K Pa TN
. ., LT 2 / Tl
* Pobre Comunicacién /} “h M
* Des-empoderamiento ‘AL y’

* Equipos disfuncionantes
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Mitos en la Gestion de Calidad y Seguridad

* Mejorar la Calidad cuesta mas.

* Mas personas y mas dinero para mejorar los resultados.

* Los Lideres nacen, no se hacen.

* Poniendo énfasis en los errores y problemas vamos a mejorar.
* Necesitamos mejores gerentes y menos lideres.

* Los incentivos haran que las personas mejoren.

!

Gestidon del Cambio

* Cambio Reactivo: Un cambio que reacciona frente a un proceso
fallido dentro de una parte del sistema.
* Resuelve problemas
* Regresa al sistema a su condicién previa
* Incrementa calidad y aumento costos

* Cambio Fundamental: Transforma el sistema, y puede involucrar su
propdsito o sus partes en una forma tal que se modifica la manera
como los componentes interactian para lograr el resultado.

* Redisefio de uno o varios componentes del sistema.
* Altera el sistema y al forma coémo el personal trabaja
* Incrementa calidad y reduce costos
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Retos en la mejora de la seguridad

“La Seguridad es una condicion continuamente emergente en todo
sistema complejo”, James Reason.

1) Los sistemas mas seguros estan constantemente cambiando y
adaptandose a los nuevos riesgos emergentes. Los Lideres estan
entendiendo y apoyando al personal
* Ajustes
* Resiliencia
* Adaptacion

2) La busqueda de la seguridad requiere mucho voluntariado y los
lideres requieren construir y sostener una motivacion intrinseca.

Nueva vision de la Seguridad del Paciente

“La Seguridad del Paciente es un blanco en movimiento”
Rene Amalberti
Los sistemas de atencidn necesitan:
* Cultura de Seguridad: conciencia situacional
 Desarrollar Lideres efectivos
* Hacer visibles las brechas de seguridad

The same thing?

* Resiliencia en la atencion de salud
* Recuperarse de las fallas e incidentes o [—
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La organizacion de alta confiabilidad

“La Seguridad estd internalizada en
cada proceso” e
Resiliencia

1) Requieren un nivel de Liderazgo, experto
madurez y seguridad psicoldgica que
no estan habitualmente en una
organizacion, sistema de atencién.

Respeto al

Resistencia a
simplificar

2) Elementos culturales y conductuales explicaciones 20 (=Bl
orientados a lograr los mejores
resultados posibles en seguridad. Serdliidas

3) El mejoramiento robusto de alas
procesos es un componente operaciones

esencial.

Hines S, Luna, K, Lofthus J, et al. Becoming a High Reliability Organization: Operational Advice
for Hospital Leaders. AHRQ Publication No. 08-0022. Rockville, MD: Agency for Healthcare

Research and Quality. April 2008.

Preocupacién

Evidencia actual sobre Liderazgo

* Usando el tipo correcto de
liderazgo las organizaciones

TRANSFORMING

pueden reducir el gasto per capita, HEALTH CARE
mejorar la atencion del paciente y LEADERSHIP
la salud de la comunidad.
Improve Patient Care, Decrease Costs,
* Los modelos actuales de Liderazgo o m—
y los instrumentos para el cambio T
son inadecuados. CLIFFORD L. NORMAN

C. JANE NORMAN
RICHARD MARGOLIES

Michael Maccoby, Transforming Health Care
Leadership, 2013, Jossey — Bass.
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Qué es Liderazgo:

* Capacidad de Influir
* Vision compartida

* Trabajar juntos

* Metas definidas

* Voluntad y conviccion
propias

Componentes esenciales en Liderazgo

* Estilo transformacional

* Comunicacion efectiva

* Trabajo en Equipo

* Manejar resistencia al cambio
* Creatividad e Innovacion

* Resiliencia




8/31/16

Practicas de Liderazgo, segin Kouzes y Posner

Modelar el
camino \
Estimular el Vision
corazon compartida
|

Habilitar al L Desafiar el
personal proceso

Kouzes, J, Posner, B. 2007. The Leadership Challenge.

Liderazgo versus Gerencia

Liderazgo Gerencia
* Establece direccidn * Administra el dia a dia
* Desarrollo e innovacion * Controla los recursos
* Enfoque proactivo * Enfoque reactivo
* Coaching y motiva al personal * Supervisa al personal
* Genera influencia * Gestiona con Autoridad
* Estimula desempefio * Evallia desempeio
* Incentiva compromiso * Premia segun resultados
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Quien es el Lider ?

* Quien es responsable de la Calidad y GestinyLiderazgo
Seguridad del Paciente en nuestra Liderazgo Situacional
organizaciéon ? Alta Participar. Persuaair
v atonade__{_ POl 0
* Cémo promovemos el pensamiento Soriitts da /:; ;\\ng%;::g‘w
critico necesario para mejorar la Relskin J n— \
seguridad del paciente ? e D_L
Y o e e
_ Conducta de Tarea ‘ .

* Como el estilo de Liderazgo se adapta a
las necesidades y situaciones clinicas ?

Estableciendo la Visidon

“Mejor atencion de Calidad para mds personas, mejor
salud y menos danos a los pacientes”

De donde proviene ésta declaracion:
* Una Campana Politica
* Un estudio bien documentado en organizaciones de salud

Adaptado de : M Maccoby, et al. Transforming Healthcare Leadership. 2013. A systems guide to
improve Patient care, decrease costs, and improve population health.
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Tareas claves del Liderazgo por la seguridad:

* Trabajar con el paciente y el personal en una estrategia integral para
mejorar la seguridad mediante el desarrollo de capacidades y
reconocimiento de fortalezas.

* Desarrollando una cultura positiva de seguridad, debe generar
confianza y evitando enfoque evaluador.

* Desarrollar un enfoque sobre como medir y monitorear la seguridad
en toda la organizacion

Madurez de la Organizacion
segun cultura de seguridad

National Patient Safety Agency, The University of Manchester

D. Estamos
siempre en
alerta ante
los riesgos
que puedan
surgir

PATOLOGICA REACTIVA BUROCRATICA  PROACTIVA GENERATIVA
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Coémo conseguir una atencion segura

Liderazgo
efectivo
centrado en el

paciente
Mejora de
procesos Politicas y

basada en la procedimientos

evidencia

Paciente

Liderazgo de Alto Impacto

* Una funcidn critica en la promociéon de una atencidn segura y de alta
calidad.

* Debe ser ejercido por el Directorio, la alta direccion o gerencia, los
lideres clinicos.
* Conversando con Pacientes sobre atencion recibida
* Reconocer problemas que los médicos afrontan en el trabajo diario
* Revisién de prioridades y proyectos de mejora
* Alinear estrategia con la visidn establecida

* Transparencia en la retroalimentacién de resultados sobre calidad y
seguridad

* Colaboracién y participacidn de personal de salud

10
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Liderazgo de Alto Impacto (IHl.org)

High-Impact Leadership Framework
Where leaders need to focus

* Centrado en el paciente.

* Creando Visidon y Construyendo
Voluntad. i

Driven by
Persons and

* Desarrollando Capacidades. s

Develop Deliver
Capability Results

* Entregando Resultados

Shape Culture

Engage Across Boundaries

Swensen S, Pugh M, McMullan C, Kabcenell A. High-Impact Leadership: Improve Care, Improve the
Health of Populations, and Reduce Costs. Cambridge, MA: Institute for Healthcare Improvement; 2013.
Available on www.ihi.org.

Liderazgo de Alto Impacto (IHl.org)

New Mental Models

How leaders think about challenges and solutions

High-Impact Leadership Behaviors

What leaders do to make a difference

IHI High-Impact Leadership Framework

Where leaders need to focus efforts

Swensen S, Pugh M, McMullan C, Kabcenell A. High-Impact Leadership: Improve Care,
Improve the Health of Populations, and Reduce Costs. Cambridge, MA: Institute for
Healthcare Improvement; 2013. Available on www.ihi.org.

11
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Nuevos Modelos Mentales (IHI.org)

o V24 o )
Volumen Valor
I —

Satisfaccion del Paciente

Incrementar Rentabilidad

Centros de Salud Complejos
de Todo Propésito

Expertos de Calidad en
Unidades de Calidad/SP

Alianza con los Pacientes

Reducir costos innecesarios

Atencién organizada segun
Modelo prestacional

Calidad en el Trabajo diario
de Todos

Conductas de Liderazgo de Alto Impacto (IHl.org)

1. Person-centeredness

2. FrontLine
Engagement

3. Relentless Focus

4. Transparency

5. Boundarilessness

Be consistently person-centered in word and deed

Be a regular authentic presence at the front line
and a visible champion of improvement

Remain focused on the vision and strategy

Require transparency about results, progress,
aims, and defects

Encourage and practice systems thinking and
collaboration across boundaries

Swensen S, Pugh M, McMullan C, Kabcenell A. High-Impact Leadership: Improve Care, Improve the Health of Populations,
and Reduce Costs. Cambridge, MA: Institute for Healthcare Improvement; 2013. Available on www.ihi.org.

12



8/31/16

Marco del Liderazgo de Alto Impacto (IHl.org)

Create Vision and Build Will

» Boards adopt and review system-
level aims, measures, and results

+ Channel leadership attention to

Driven by Persons and Community

« Include patients on improvement
teams

« Start meetings with patient stories

and experience data priority efforts
« Use leadership rounds to + Transparently discuss measures
model engagement with and results

patients and families
e Driven by
Develop Capability Py
« Teach basic improvement Community » Use proven methods and tools
atall levels PRy Deliver + Frequently and systematically review
Capability RESHIES efforts and results
+ Devote resources and skilled
leaders to high-priority initiatives

Deliver Results

« Invest in needed
infrastructure and resources
« Integrate improvement with

daily work at all levels Shape Culture

Engage Across Boundaries
Shape Culture e

+ Communicate and model desired

Engage Across Boundaries
+ Model and encourage systems thinking

behaviors Partner with other providers and

» Target leadership systems and community organizations in the
organizational policies with desired culture redesign of care

+ Take swift and consistent actions against « Develop cross-setting care review and
undesired behaviors coordination processes

Liderazgo por la Calidad involucra ...

.7

Una practica mas que una posicion.

Un conjunto de procesos que
* Direcciona, define e Inspira a las personas

* Vision compartida y Lidera con valores

Involucra al personal para transformar la atencién

Estimula a superar obstaculos hacia el cambio
* Comunica con acciones y en palabras con el didlogo

13
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Lideres clinicos efectivos:
Gary Kaplan y Andrées Aguirre

W
»

Virginia Mason Institute, Seattle, EEUU. Hospital Pablo Tobén Uribe, Medellin, Colombia

Lista de Tareas de Liderazgo por |la Calidad

* Construir una Cultura de Seguridad

* Escuchar y apoyar al personal

* Integrar actividades de gestién de riesgos

* Promover el reporte de incidentes

* Involucrar a las personas, pacientes, familias y la comunidad

* Aprender y compartir lecciones en seguridad del paciente

* Implementar soluciones para prevenir dafios al paciente/
organizacion

Siete pasos para la Seguridad del Paciente. Vincent, Charles,
2006

14
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El Camino hacia la Mejora de la Seguridad

que ayuda a los lideres
Revisa y equipos a probar,
implementar y difundir
mejoras sostenibles en
un sistema de atencion

Quality Improvement Hub
The Improvement Journey
www.qihub.scot.nhs.uk

Descubre
- Enfoque estructurado

Lista de Verificacion de Mejora de la SP

\
‘ Medicion y Monitoreo
{

‘ Aprendizaje y Mejora Continua
\

‘ Involucramiento y Cultura
/

Continuous Improvement of Patient Safety. The
Health Foundation, Nov 2015

15
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Aspectos claves del Modelo

* Medicién y Monitoreo
* Se usan datos para el propésito primario de mejora continua.
* Riesgos pasados, emergentes y futuros son medidos y monitoreados
* Mejora y Aprendizaje
* Procesos de atencidn son definidos y estandarizados cuando sea posible
* Metodologia de Mejora es utilizada en forma apropiada
* Involucramiento y Cultura
* Pacientes, familias y personal de salud juegan un rol activo en la seguridad
* Desarrollo de capacidades del personal: mejora continua y seguridad clinica
* Estrategia y Rendicion de cuentas

* Personal conocen y comparten el enfoque de mejora de la seguridad
* Informacién sobre la seguridad es buscada activamente y valorada.

Medicién y Monitoreo

Dafio
previo

Integracion Atencién
Aprendizaje Confiable

Anticipacion Atencién
al dafio sensible

Continuous Improvement of Patient Safety. The
Health Foundation, Nov 2015

16
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Lecciones aprendidas 1

* Usar las historias para lograr involucramiento Safety N
* Mi propia historia Sulure »
* Historias de los equipos iés

* Organizaciones que aprenden

* Formar un grupo piloto

* Conversaciones Uno a Uno
* Las redes de los agentes de cambio @LeatIVIt

;z

* Modelo de Cambio e
Storytm!Lm.mgk

media
Lessons
tradition  Leamed

e

Cémo convertirse en un Agente de Cambio
por la Seguridad del Paciente

Posicion en la Red Informal Tipo de Red
The Network Secrets of Great Change Agents COHESIVE BRIDGING
NETWORK NETWORK
The people in your network Your network contacts
- - are connected to one an- are not connected to one
As a change agent, my centrality in the other. This builds trust and another. You are the bridge
informal network is far more mutual support, facilitat- between disparate individu-
. . ing communication and als and groups, giving you
important than my position in the coordination. control over what, when,

and how you communicate

formal hierarchy with them

Julie Battilana &Tiziana Casciaro

17
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Modelo de Cambio de Kotter

John Kotter es considerado como uno de los actores mas influyentes del pensamiento gerencial
contempordaneo, temas de liderazgo, desarrollo y cultura corporativa.

Crear un clima para el cambio : Comprometer y facultara toda : Implantary
: la organizacdén para el cambio H sostener el :
H cambio v
v
8
6 7
a 5
3
2
1
Establecer Coaliciéon Crear Comunicar Empoderar Alcanzar Consolidar Implantar
sentido de para guiar Visién la Visién a otros en victorias mejoras, nuevos
urgencia proceso la Vision tempranas + cambios enfoques

Lecciones aprendidas 2

e Combatir la “Inmunidad al Cambio”
* Factores de despegue: motivacién
* Cerebroy Corazén: Razén y emocién

* Manos a la obra: en mente y conducta IMMUNITY
ToCHANGE

* La cultura es primero, luego la estrategia

* Todos tenemos potencial: pacientes, personal,
organizaciones, estado.

* Insertar el “virion SP” en “DNA organizacional”

18
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Los 8 Pilares del Reporte “Libre de Dafo”

HNPSE

National Patient Safety Foundation®

1. Liderazgo efectivo
en establecer una
Cultura de Seguridad

2. Supervision
centralizada y
coordinada de la
SegPac

3. Crear Indicadores
de SegPac orientado
a resultados claves

4. Financiamiento
para la Investigacion
en SegPac y MejCont

———

L 4

ADVANCEMENT IN PATIENT SAFETY
REQUIRES AN OVERARCHING
SHIFT FROM REACTIVE, PIECEMEAL
INTERVENTIONS TO A TOTAL
SYSTEMS APPROACH TO SAFETY™!

1 Ensure that leaders establish and
sustain a safety culture.

2 Create centralized and coordinated
oversight of patient safety.

Create a common set of safety metrics

3 that reflect meaningful outcomes.

3 Increase funding for research in patient
safety and implementation science.

5 Address safety across the entire care
continuum.

[ | Support the health care workforce.

Partner with patients and families for
the safest care.

Ensure that technology is safe and

8 optimized to improve patient safety.

#SegPacPeru

5. Gestionar la
SegPac en todos los
niveles de atencién

6. Apoyar al personal
de salud

7. Alianza con los
pacientes y familias
para trabajar por una
atencion mas segura

8. Asegurar que la
tecnologia segura 'y
Optima para la SegPac

Muchas Gracias

Juan Limo

juanlimos@gmail.com
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