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Al menos 5 pacientes mueren cada minuto
por falta de seguridad en la atencion
sanitaria.
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PACIENTE

El paciente, los
familiares y amigos

(Mira et al., 2015)

PROFESIONAL

“...todo profesional
sanitario que patrticipa
en un EA, un error
médico o una lesion
inesperada relacionada
con el paciente y que se
convierte en victima en
el sentido de que queda
traumatizado por el
suceso” (S.Scott, 2009)

iQuiénes sufren las consecuencias de los eventos adversos?

HOSPITAL

La organizacion sanitaria
gue puede sufrir una
pérdida de reputacion

(Denham, 2007)

Wu AW. Medical error: the second victim. The doctor who makes the mistake needs help too. BMJ. 2000;320:726-7.

Scott SD, Hirschinger LE, Cox KR, McCoig M, Brandt J, Hall LW. The natural history of recovery for the healthcare provider “second victim” after adverse patient events. Qual Saf Health Care.
2009;18:325-30.

Proyecto de investigacidn segundas y terceras victimas. Disponible en www.segundasvictimas.es



Cultura de seguridad

«Entorno colaborativo en el que profesionales cualificados se tratan
mutuamente con respeto, los directores guian un trabajo en equipo eficaz y promueven
la seguridad psicoldgica, los equipos aprenden de los errores y casi fallas, los cuidadores

son conscientes de las limitaciones inherentes al rendimiento humano en sistemas
complejos (reconocimiento del estrés) y existe un proceso visible de aprendizaje e

impulso de mejoras mediante reuniones informativas».

Estdndares de la Joint Commission International para Hospitales. Joint Commission International. 7ma ed. 2020.



¢ Por qué?

. Queé
podemos
hacer?




Cultura de seguridad

\‘\“ENGO PARA LA SEGURlDAD

“Es todo aquello
que hacemos
cuando nadie nos
esta controlando”

EXPECTATIVAS
DE CONDUCTA

]

CONFIANZA,
RESPETO E
INCLUSION

Pensamiento basado en
riesgos, abiertos para
hablar, aprendery
corregir. Establecery

adherir a practicas seguras e couPsow0.
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American College of Healthcare Executives and IHI/NPSF Lucian Leape Institute. Leading a Culture of Safety: A Blueprint for Success. Boston, MA: American College of Healthcare Executives and Institute for Healthcare Improvement; 2017. Disponible en:
http://www.ihi.org/resources/Pages/Publications/Leading-a-Culture-of-Safety-A-Blueprint-for-Success.aspx



La atencion de salud es una actividad

compleja que esta sujeta a errores.

Para reducir los errores:

o Simplificar y normalizar procedimientos
9 Capacitar al personal de salud

9 Implicar a los pacientes en sus cuidados

6 Garantizar un entorno seguro y limpio

9 Notificar los errores y aprender de ellos
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El objetivo en la seguridad de alta confiabilidad es
centrarse en las sefales de alerta temprana vy
trabajar para mejorar la forma en que se
identifican y dan respuestas.

La clave de este proceso es crear una cultura de

aprendizaje.



La cultura de seguridad no es un eslabodn aislado, se siente y se vive en cada accidn

gue realicemos por el paciente. Depende de cada una de las acciones de cada uno

de los miembros de una organizacion.



CULTURA DE SEGURIDAD

La seguridad y calidad prosperan en un entorno que apoye:

trabajo en
equipo

expectativas claras de
trabajo ." respeto
<

Compromiso
Directivo

sin diferencias

Las conductas que no son consistentes con una cultura segura o que intimidan a
otros y afectan a la moral o a la rotacion del personal pueden ser daiinas para la
atencidn del paciente.

Estandares de la Joint Commission International para Hospitales. Joint Commission International. 7ma ed. 2020.



Cultura no punitiva

- Para errores multicausales

- Considerar responsabilidad profesional

(no culpa)

- Excluye los actos irresponsables




Beneficios de |la Cultura de
seguridad

Impacto positivo en el funcionamiento de la organizacion
Mejora continua (dado que la perfeccion no es posible)

Personal informado de que puede ir mal y que ha ido mal (no rumor
/ no temor)

Reducir la recurrencia y severidad " debido al aprendizaje
Personal con menos stress, culpabilidad, falta de confianza...
Menos eventos adversos?

Reportes voluntarios de incidentes



PROGRAMA DE CULTURA

» Reconocer la naturaleza de alto riesgo de las actividades de un hospital y Ia
determinacion de conseguir operaciones consistentemente seguras.

* Propiciar un entorno en el que las personas puedan informar de errores o cuasi
incidentes sin temor a represalias o castigos.

* Promover la colaboracion entre diferentes puestos y disciplinas para buscar
soluciones a los problemas de seguridad del paciente.

* Compromiso organizativo de recursos, como tiempo de personal, educacion, un
método seguro para informar de problemas, y similares, para abordar

preocupaciones de seguridad.

Estandares de la Joint Commission International para Hospitales. Joint Commission International. 7ma ed. 2020.



NO PUNICION VS CULTURA JUSTA

Una cultura de culpa individual, impide el avance de una cultura de seguridad

Una conducta temeraria, exige rendir cuentas

Una cultura de seguridad incluye identificar y abordar problemas

relacionados con sistemas que conducen a conductas no seguras. Al mismo tiempo, los hospitales deben mantener la
responsabilidad estableciendo tolerancia cero para conductas temerarias.

La responsabilidad distingue entre:

* un error humano (como una confusion)

* una conducta de riesgo (por ejemplo, tomar atajos)

* una conducta temeraria (como ignorar los pasos de seguridad requeridos)

Estandares de la Joint Commission International para Hospitales. Joint Commission International. 7ma ed. 2020. httpS -//WWW-VO UtU be .CO m/WatC h ?V=Z I e7 65 O Eggs &t=24s



https://www.youtube.com/watch?v=zje765OEggs&t=24s

Sobre la guia

* Preguntas que ayudan a aclarar si realmente hay algo especifico sobre una

B engaaepaent ey st cture-guce persona que necesita apoyo o gestion o si el problema es mas amplio, en
Hogar  Noticias  Publicaciones  Estadfsticas  blogs  Eventos  Contictenos Cuyo caso Seﬁalar a Ia persona a menudo es injusto y Contraproducente_
ﬁ75 T == * Ayuda a reducir el papel del sesgo inconsciente al tomar decisiones y
ngian ayudard a garantizar que todas las personas sean tratadas de manera

Sobre nosotros Nuestro trabajo Puesta en marcha Involucrarse Coronavirus eqt.Iitativa y jUSta Sin importar Su gru pO perSOnal, prOfeSién (0] antecedentes.
F———m— Hogar > Sequridad delpadente > una gula d cufura st * No debe usarse de manera rutinaria. Solo debe usarse cuando ya existe la
, . sospecha de que un miembro del personal requiere algin apoyo o gestion
fj&gi\esdecasos una gUIa de CU|tUFaJUSta para trabajar de manera Segura.
Esta gufa alientala los gerentesa.tratar al personal involucrado en un incidente de sequridad del paciente , . . . ., .
pacene de manera consitente, constructiva  justa * La guia no reemplaza la necesidad de una investigacion de seguridad del
paciente y no debe usarse como parte integral o de rutina de una
Contenido investigacion de seguridad del paciente.
Conocillw'ento de la seguridad » Sobre nuestra guia . . . . . . .
Moo * Esto se debe a que el objetivo de esas investigaciones es el aprendizaje y la
Participacion en la sequridad ® Perspectivas de 10S Tiaeicomisos del €on 10s mejores resultaqos e la encuesta del personal para . . P . ole
uasiusiita mejora del sistema. Como resultado, las decisiones sobre evitabilidad, culpa
* Solo perfiles culturales . s . P . . .

o s - 0ul entendemos por s usa? o la gestion de personal individual se excluyen de las investigaciones de
procecimientos invesivos B ——— seguridad para limitar el efecto adverso que esto puede tener sobre las

oportunidades de aprendizaje y mejora del sistema.

https://www.england.nhs.uk/patient-safety/patient-safety-culture/a-just-culture-guide/
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https://www.england.nhs.uk/patient-safety/patient-safety-culture/a-just-culture-guide/

Prueba de dafio
deliberado

¢Hay alguna intencion de causar o

dano?

@

Recomendacion: seguir las
orientaciones de la institucion
para una gestion adecuada de
estas situaciones. Esto podria
involucrar: contactar cuerpos
reguladores relevantes y
procesos disciplinarios.

Una investigacion mas amplia
es necesaria para entender
como y por qué los pacientes
no estaban protegidos de las
acciones del individuo.

Algoritmo de Cultura Justa s

Prueba de Salud

éHay dudas sobre el accionar de un profesional?

Prueba de antecedentes
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Prueba de “pares”

’ salud fisica o mental?

Recomendacidn: Seguir las
orientaciones para el abordaje
de problemas de abuso de
sustancias, y problemas de
salud que pueden afectar el
desempefio en el trabajo. Dar
aviso a Medicina Preventiva.
Es probable que se necesite
una investigacion mas amplia
para reconocer y abordar
antes estos problemas.

¢Hay indicios de abuso de
sustancias o de un problema de

¢Existen protocolos acordados o
practicas aceptadas que aplican
a esta cuestion?

ﬁ

¢Los protocolos son factibles de
aplicarse en la practica diaria?

éElindividuo a sabiendas se
apartd estos protocolos?

\ 4

Recomendacidn:
Considerar entrenamiento individual,
evaluacién de su rendimiento y
competencias, cambios en el rol o
aumento de la supervision. La
investigacion de incidentes de seguridad
deberia impulsar acciones mas amplias
para evitar eventos futuros.

competencias, ajustes en su tareasy

¢Personas con similar

experiencia y calificaciones, se
comportarian de la misma
manera en circunstancias

similares? Falla sistémica

Recomendacion:

¢Elindividuo estuvo ausente en
algin entrenamiento relevante o
le falté experiencia o supervision

Realizar un andlisis
sistémico y establecer
mejoras para las
debilidades detectadas.

por pares mas veteranos?

¢Hubo alguna circunstancias

atenuantes significativas?
., *Adaptacion de “A just culture guide” - NHS
Recomendacién:

Considerar aplicar procesos disciplinarios,

evaluacién de su rendimiento y

aumento de la supervisién.

aprendizaje y la mejora del sistema.

ATENCION: Esta guia no reemplaza la necesidad de una investigacion de seguridad del paciente y no debe usarse como parte
integral o de rutina de una investigacion de seguridad del paciente. Esto se debe a que el objetivo de esas investigaciones es el




Muchas gracias

Mg. Mariana G. Seisdedos
MSEISDED@cas.austral.edu.ar
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