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Liderazgo para la Atención Segura


Juan	Limo	MD,	FISQua	
Asociación	de	Calidad	en	Salud	del	Perú	

	@j_limo	

	

7ma	Jornada	Abierta	del	Foro		
Impactando	en	la	Cultura	de	Seguridad:		
De	la	Idea	a	la	Acción	

Obje%vos


• Estado	actual	de	la	problemá1ca	en	Seguridad	del	
Paciente	

• Conceptos	actuales	en	la	ges1ón	del	Cambio	
• Liderazgo	efec1vo	
• Mejora	de	la	seguridad	del	paciente	en	la	prác1ca	
• Haciendo	el	sistema	de	atención	mas	seguro	
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Un evento adverso fatal en Cirugía cardíaca 


•  DS,	72	años	con	DM2	de	6	años	de	
evolución,	buen	control	metabólico	A1c	en	
7%.	

•  AdmiLda	por	Síndrome	Coronario	agudo.	
FE:	56%	y		Lesión	Tronco	Art.	Coronaria	Izq.	

•  Cirugía:	Revascularización	miocárdica.	En	
5to	día	post-Op	cursa	con		hipotensión	
severa,	no	responde	al	manejo	de	fluidos.	

Dos	años	después,	alguien	explicó	
finalmente:	…………“Volaron	los	puentes….”	

Aprendiendo de las Fallas en el Sistema


• Aislamiento	del	personal	
• Pobre	Liderazgo	
•  Fallas	en	los	procesos	y	sistemas	
• Pobre	Comunicación	
• Des-empoderamiento	
•  Equipos	disfuncionantes		
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Mitos en la Ges%ón de Calidad y Seguridad


• Mejorar	la	Calidad	cuesta	más.	
• Mas	personas	y	más	dinero	para	mejorar	los	resultados.	
•  Los	Líderes	nacen,	no	se	hacen.	
• Poniendo	énfasis	en	los	errores	y	problemas	vamos	a	mejorar.	
• Necesitamos	mejores	gerentes	y	menos	líderes.	
•  Los	incenLvos	harán	que	las	personas	mejoren.	

Ges%ón del Cambio


• Cambio	Reac1vo:	Un	cambio	que	reacciona	frente	a	un	proceso	
fallido	dentro	de	una	parte	del	sistema.	

•  Resuelve	problemas	
•  Regresa	al	sistema	a	su	condición	previa	
•  Incrementa	calidad	y	aumento	costos	

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

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


“La	Seguridad	es	una	condición	con1nuamente	emergente	en	todo	
sistema	complejo”,		James	Reason.	

1)  Los	sistemas	mas	seguros	están	constantemente	cambiando	y	
adaptándose	a	los	nuevos	riesgos	emergentes.	Los	Líderes	están	
entendiendo	y	apoyando	al	personal		
•  Ajustes	
•  Resiliencia	
•  Adaptación	

2)  La	búsqueda	de	la	seguridad	requiere	mucho	voluntariado	y	los	
líderes	requieren	construir	y	sostener	una	moLvación	intrínseca.	

Nueva visión de la Seguridad del Paciente


	“La	Seguridad	del	Paciente	es	un	blanco	en	movimiento”	
																																																																							Rene	Amalber1	
Los	sistemas	de	atención	necesitan:	
• Cultura	de	Seguridad:	conciencia	situacional	
• Desarrollar	Líderes	efec1vos	
• Hacer	visibles	las	brechas	de	seguridad	
• Resiliencia	en	la	atención	de	salud	
• Recuperarse	de	las	fallas	e	incidentes	
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La organización de alta confiabilidad

“La	Seguridad	está	internalizada	en	

cada	proceso”	
1)  Requieren	un	nivel	de	Liderazgo,		

madurez	y	seguridad	psicológica	que	
no	están	habitualmente	en	una	
organización,	sistema	de	atención.	

2)  Elementos	culturales	y	conductuales	
orientados	a	lograr	los	mejores		
resultados	posibles	en	seguridad.		

3)  El	mejoramiento	robusto	de	
procesos	es	un	componente	
esencial.	

Resiliencia	 Respeto	al	
experto	

Resistencia	a	
simplificar	

explicaciones		

Preocupación	
por	las	fallas	

Sensibilidad			
a	las	

operaciones	

Hines	S,	Luna,	K,	Lokhus	J,	et	al.	Becoming	a	High	Reliability	OrganizaLon:	OperaLonal	Advice	
for	Hospital	Leaders.	AHRQ	PublicaLon	No.	08-0022.	Rockville,	MD:	Agency	for	Healthcare	
Research	and	Quality.	April	2008.	

Evidencia actual sobre Liderazgo 


•  Usando	el	Lpo	correcto	de	
liderazgo	las	organizaciones	
pueden	reducir	el	gasto	per	cápita,		
mejorar	la	atención	del	paciente	y	
la	salud	de	la	comunidad.	

•  Los	modelos	actuales	de	Liderazgo	
y	los	instrumentos	para	el	cambio	
son	inadecuados.	

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


• Capacidad	de	Influir	
• Visión	comparLda	
• Trabajar	juntos	
• Metas	definidas	
• Voluntad	y	convicción	
propias	

Componentes esenciales en Liderazgo


• EsLlo	transformacional	
• Comunicación	efecLva	
• Trabajo	en	Equipo	
• Manejar	resistencia	al	cambio	
• CreaLvidad	e	Innovación	
• Resiliencia	



8/31/16	

7	

Modelar	el	
camino	

Vision	
comparLda	

Desafiar	el		
proceso	

Habilitar	al	
personal	

EsLmular	el	
corazón	

Prác%cas de Liderazgo, según Kouzes y Posner 


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

Liderazgo versus Gerencia


Liderazgo	
•  Establece	dirección	
• Desarrollo	e	innovación		
•  Enfoque	proacLvo	
• Coaching	y	moLva	al	personal	
• Genera	influencia	
•  EsLmula	desempeño	
•  IncenLva	compromiso	

Gerencia	
• Administra	el	día	a	día	
• Controla		los	recursos	
•  Enfoque	reacLvo	
•  Supervisa	al	personal	
• GesLona	con	Autoridad	
•  Evalúa	desempeño	
• Premia	según	resultados	
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Quien es el Líder ?


•  Quien	es	responsable	de	la	Calidad	y	
Seguridad	del	Paciente	en	nuestra	
organización	?	

•  Cómo	promovemos	el	pensamiento	
críLco	necesario	para	mejorar	la	
seguridad	del	paciente	?	

•  Cómo	el	esLlo	de	Liderazgo	se	adapta	a	
las	necesidades	y	situaciones	clínicas	?	

Estableciendo la Visión


“Mejor	atención	de	Calidad	para	más	personas,	mejor	
salud	y	menos	daños	a	los	pacientes”	

De	donde	proviene	ésta	declaración:	
• Una	Campaña	Polí1ca	
• Un	estudio	bien	documentado	en	organizaciones	de	salud	

Adaptado	de	:		M	Maccoby,	et	al.		Transforming	Healthcare	Leadership.	2013.	A	systems	guide	to	
improve	Pa1ent	care,	decrease	costs,	and	improve	popula1on	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	posiLva	de	seguridad,	debe	generar	
confianza	y	evitando	enfoque	evaluador.	

• Desarrollar	un	enfoque	sobre	cómo	medir	y	monitorear	la	seguridad	
en	toda	la	organización	

Na1onal	Pa1ent	Safety	Agency,	The	University	of	Manchester	

Madurez de la Organización 
según cultura de seguridad  

A. Porqué 
perdemos el 
tiempo en 
seguridad? 

B. Haremos 
algo 

cuando 
tengamos  
un evento 

C. Tenemos 
sistemas 

para gestion 
de riesgos  

identificados 

D. Estamos  
siempre en 
alerta ante 
los riesgos 
que puedan 

surgir 

E. La gestión 
de riesgos 

es parte 
integral de 
todo lo que 
hacemos  

PATOLOGICA REACTIVA BUROCRATICA PROACTIVA GENERATIVA 
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Cómo conseguir una atención segura


Paciente		

Mejora	de	
procesos	

basada	en	la	
evidencia	

Liderazgo	
efecLvo	

centrado	en	el	
paciente	

PolíLcas	y	
procedimientos	

Liderazgo de Alto Impacto 


• Una	función	críLca	en	la	promoción	de	una	atención	segura	y	de	alta	
calidad.	

• Debe	ser	ejercido	por	el	Directorio,	la	alta	dirección	o	gerencia,	los	
líderes	clínicos.	

•  Conversando	con	Pacientes	sobre	atención	recibida	
•  Reconocer	problemas	que	los	médicos	afrontan	en	el	trabajo	diario	
•  Revisión	de	prioridades	y	proyectos	de	mejora	
•  Alinear	estrategia	con	la	visión	establecida	
•  Transparencia	en	la	retroalimentación	de	resultados	sobre	calidad	y	
seguridad		

•  Colaboración	y	parLcipación	de	personal	de	salud	
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Liderazgo de Alto Impacto (IHI.org)


• Centrado	en	el	paciente.	
• Creando	Visión	y	Construyendo	
Voluntad.	

• Desarrollando	Capacidades.	
•  Entregando	Resultados	

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 (IHI.org)


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. 
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Nuevos Modelos Mentales (IHI.org)  

“Volumen”	

SaLsfacción	del	Paciente	

Incrementar	Rentabilidad		

Centros	de	Salud	Complejos	
de	Todo	Propósito	

Expertos	de	Calidad	en	
Unidades	de	Calidad/SP	

“Valor”	

Alianza	con	los	Pacientes	

Reducir	costos	innecesarios	

Atención	organizada	según	
Modelo	prestacional	

Calidad	en	el	Trabajo	diario	
de	Todos		

Conductas de Liderazgo de Alto Impacto (IHI.org) 


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. 
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Marco del Liderazgo de Alto Impacto (IHI.org)


Liderazgo por la Calidad involucra ...


• Una	prácLca	mas	que	una	posición.	
• Un	conjunto	de	procesos	que		

• Direcciona,	define	e	Inspira	a	las	personas	
• Visión	comparLda	y	Lidera	con	valores	
• Involucra	al	personal	para	transformar	la	atención	
• EsLmula	a	superar	obstáculos	hacia	el	cambio	
• Comunica	con	acciones	y	en	palabras	con	el	diálogo	
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Lideres clínicos efec%vos:  
Gary Kaplan y Andrés Aguirre


Virginia	Mason	InsBtute,	SeaCle,	EEUU.	 Hospital	Pablo	Tobón	Uribe,	Medellín,	Colombia	

Lista de Tareas de Liderazgo por la Calidad


• Construir	una	Cultura	de	Seguridad	
• Escuchar	y	apoyar	al	personal	
• Integrar	acLvidades	de	gesLón	de	riesgos	
• Promover	el	reporte	de	incidentes	
• Involucrar	a	las	personas,	pacientes,	familias	y	la	comunidad	
• Aprender	y	comparLr	lecciones	en	seguridad	del	paciente	
• Implementar	soluciones	para	prevenir	daños	al	paciente/
organización	

Siete	pasos	para	la	Seguridad	del	Paciente.	Vincent,	Charles,	
2006	
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El Camino hacia la Mejora de la Seguridad


Descubre	

Explora	

Diseña	

Introduce	

Disemina	

Revisa	

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

Enfoque	estructurado	
que	ayuda	a	los	líderes	
y	equipos	a	probar,	
implementar	y	difundir	
mejoras	sostenibles	en	
un	sistema	de	atención	

 Lista de Verificación de Mejora de la SP


Medición	y	Monitoreo	

Aprendizaje	y	Mejora	ConLnua	

Involucramiento	y	Cultura	

Estrategia	y	Rendición	de	cuentas	

ConBnuous	Improvement	of	PaBent	Safety.	The	
Health	FoundaBon,	Nov	2015	
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Aspectos claves del Modelo

• Medición	y	Monitoreo		

•  Se	usan	datos	para	el	propósito	primario	de	mejora	conLnua.	
•  Riesgos	pasados,	emergentes	y	futuros	son	medidos	y	monitoreados	

• Mejora	y	Aprendizaje	
•  Procesos	de	atención	son	definidos	y	estandarizados	cuando	sea	posible	
•  Metodología	de	Mejora	es	uLlizada	en	forma	apropiada	

•  Involucramiento	y	Cultura	
•  Pacientes,	familias	y	personal	de	salud	juegan	un	rol	acLvo	en	la	seguridad	
•  Desarrollo	de	capacidades	del	personal:	mejora	conLnua	y	seguridad	clínica	

•  Estrategia	y	Rendición	de	cuentas	
•  Personal	conocen	y	comparten	el	enfoque	de	mejora	de	la	seguridad	
•  Información	sobre	la	seguridad	es	buscada	acLvamente	y	valorada.	

Medición y Monitoreo 

Daño	
previo	

Atención	
Confiable	

Atención	
sensible	

AnLcipación	
al	daño	

Integración	
Aprendizaje	

ConBnuous	Improvement	of	PaBent	Safety.	The	
Health	FoundaBon,	Nov	2015	
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Lecciones aprendidas 1


• Usar	las	historias	para	lograr	involucramiento	
•  Mi	propia	historia	
•  Historias	de	los	equipos	
•  Organizaciones	que	aprenden	

•  Formar	un	grupo	piloto	
• Conversaciones	Uno	a	Uno	
•  Las	redes	de	los	agentes	de	cambio	
• Modelo	de	Cambio	

Cómo conver%rse en un Agente de Cambio 
por la Seguridad del Paciente


Tipo	de	Red		Posición	en	la		Red	Informal	
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Modelo de Cambio de KoZer

	John	Koser	es	considerado	como	uno	de	los	actores	mas	influyentes	del	pensamiento	gerencial	
contemporáneo,	temas	de	liderazgo,	desarrollo	y	cultura	corporaLva.	

	
	

Lecciones aprendidas 2

• CombaLr	la	“Inmunidad	al	Cambio”	

•  Factores	de	despegue:	moLvación	
•  Cerebro	y	Corazón:	Razón	y	emoción	
•  Manos	a	la	obra:	en	mente	y	conducta	

•  La	cultura	es	primero,	luego	la	estrategia	
•  Todos	tenemos	potencial:	pacientes,	personal,	
organizaciones,	estado.	

•  Insertar	el	“virión	SP”	en	“DNA	organizacional”	
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Los 8 Pilares del Reporte “Libre de Daño”


1.	Liderazgo	efecBvo	
en	establecer	una	
Cultura	de	Seguridad	

2.	Supervisión	
centralizada	y	
coordinada	de	la	
SegPac	

3.	Crear	Indicadores	
de	SegPac	orientado	
a	resultados	claves	

4.	Financiamiento	
para	la	InvesBgación	
en	SegPac	y	MejCont	

5.	GesBonar	la	
SegPac	en	todos	los	
niveles	de	atención	

6.	Apoyar	al	personal	
de	salud	

8.	Asegurar	que	la	
tecnología	segura	y	
ópBma	para	la	SegPac		

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

#SegPacPeru	

Muchas Gracias

Juan	Limo		

juanlimos@gmail.com	


