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I DIMENSIONES DE LA CALIDAD

dSeguridad del paciente
JAtencidn centrada en la persona
U Efectividad clinica

U Eficiencia

JOportunidad

JEquidad

Instituto Nacional de Medicina, EE.UU.



| SEGURIDAD DEL PACIENTE

Es la reduccion del riesgo de
dafnos innecesarios
relacionados con la atencion
sanitaria hasta un minimo

aceptable.

Organizacion Mundial de la Salud



I CONCEPTOS CLAVES

(] Dailo asociado a la atencion sanitaria: es el dano que deriva de los planes o

medidas adoptados durante la prestacion de atencion sanitaria o que se asocia

a ellos, no el que se debe a una enfermedad o lesion subyacente.
 Incidente relacionado con la seguridad del paciente: es un evento o

circunstancia que podria haber ocasionado u ocasiono un dafo innecesario a

un paciente

Organizacion Mundial de la Salud



I CONCEPTOS CLAVES

(d Evento centinela: Todo evento que haya derivado en la muerte del paciente o
la pérdida permanente e importante de una funcion, de caracter imprevisto y
sin relacion con la evolucion natural de la enfermedad o el trastorno
subyacente del paciente.

d Infraccion: Es un desvio deliberado de las normas, reglas o procedimientos

operativos.

d Error: es el hecho de no llevar a cabo una accién prevista segun se pretendia o

de aplicar un plan incorrecto.

Organizacion Mundial de la Salud



I (QUE ESEL LIDERAZGO?

d El liderazgo es el proceso de influir en las actividades de
un individuo o grupo hacia el logro de una meta en una [

situacion dada. Paul Hersey y Ken Blanchard

J El liderazgo es la capacidad de influir en un grupo para

gue logre metas y objetivos comunes. Stephen P. Robbins



I LIDERAZGO EN CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

d El liderazgo efectivo impacta directamente en la seguridad del paciente y la

calidad del servicio, reduciendo errores y mejorando la experiencia de los

usuarios.

d Los lideres son los responsables de establecer estandares elevados y de

impulsar una visidon organizacional compartida.

d Alinfluir en la cultura de trabajo, el liderazgo fomenta equipos mas

cohesionados, con un enfoque claro en la atencion centrada en las personas



TO ERR IS HUMAN

' OF THE NATIONAL ACADEMIES

TR ok INSTITUTE OF MEDICINE

be. At least 44,000 people, and perhaps as many as 98,000 people, die

in hospitals each year as a result of medical errors that could have
been prevented, according to estimates from two major studies. Even using
the lower estimate, preventable medical errors in hospatals exceed attributable
deaths to such feared threats as motor-vehicle wrecks, breast cancer, and
AIDS.

l I ealth care m the Unsted States 15 not as safe as 1t should be--and can

Kohn LT, Corrigan JM, Donalson MS. To err is human: building a safer health system. Committe on Quality of Health Care in
America. Institute of Medicine. Washington (DC). National Academy Press; 1999.



]l TO ERR IS HUMAN

Errores
44.000 a 98.000

muertes

-

Eventos evitables m m ls uumﬂ" 1 avién cada 2 dias

Kohn LT, Corrigan JM, Donalson MS. To err is human: building a safer health system. Committe on Quality of Health Care in
America. Institute of Medicine. Washington (DC). National Academy Press; 1999.



MAGNITUD E IMPACTO DEL PROBLEMA

¢ ‘E 1 de cada 10 ptes
\-h,’ internados sufren
= ~__ EA.50% evitables

IBEAS, 2012; ENEAS, 2009

1 millén de muertes
anuales por
complicaciones
quirudrgicas

OMS, 2009

e 400.000 EA por

9 afio en EE.UU por
O
& errores de

: o0 40 a 80 mil
2,6 millones de muertes en 5
% el mundo anuales por muertes por ano
atencion médica insegura en USA por
(220 a 400 K en USA) Errores

diagndsticos

NAP 2018; James, 2013 Singh, 2014

50 mil muertos por
afno en USAy Europa
Por microorganismos

. ., multiresistentes
medicacion

IOM, 2004 OMS Global Burden, 2016



15,8% de los
[ pacientes
internados en

Argentina sufren
LPP

.

IBEAS, 2012

IACS: 7,6% en
paises de ingresos
altosy 10% en
paises de ingresos
medios y bajos

OMS, 2011

5 millones de
muertos por ano

___f 4
) @& cnel mundo por
.~ 0 P

sepsis

Fleishcmmann , 2016

Aislamiento y
exceso de
restriccion fisica en
salud mental

D’Lima, 2016

I MAGNITUD E IMPACTO DEL PROBLEMA

8,7 reacciones
adversas cada 100
mil
unidades
transfundidas

OMS, 2010

33% de los
pacientes
sufren EA. GTT

Classen, 2011




I MODELO DE QUESO SUIZO

Fallos humanos y del sistema

Peligros

A\

“T————  Defensas del sistema



I CASO1

Paciente pediatrico al que se le
administro por error
Noradrenalina ev en push en

lugar de Ranitidina




I CASO2

Paciente que se le administro
por error ibuprofeno jarabe

intramuscular




CASO 3

Paciente al que se le
administra por error vincristina

intratecal

VINCRISTINA
filaxis

1 mg
Sulfato de vincristing

ARCHNADA

VI MO BT
i bes Ayt
loboratories
G@ filaxis
o
inyectable




| CASO4

Noticias AméricaLatina Internacional Hay Festival Economia Ciencia Salud Cultura Tecnologfa

Centroamérica Cuenta

Bolivia: el desgarrador caso Principales noticias
del niﬁo Con Cé_ncer al que le "En Colombia hay personas que en

su misma biologia esconden el
alzhéimer y su cura", Francisco

extirparon su unico rifion Lopery o premiade el
Sano por errory ahora
, . Pas imp?ctantes imagenes de l‘as
depende de una maquina para i f———-
personas

Vivir

Cual es la importancia estratégica
o ) de Rafah y por qué preocupa la
Boris Miranda (@ivanbor) ofensiva militar que Israel esta
Corresponsal de BBC News Mundo en la Regién Andina realizando en esa ciudad de Gaza

7 mayo 2024

11 septiembre 2018 7 mayo 2024

No te lo pierdas

AT



I ¢PORDONDE EMPEZAR?

Involucrar a la Direccion.

Diagndstico de situacion.

Recorridas.

Empezar por lo estratégico, de lo facil a dificil.

Ver necesidad institucional.

Ir por los objetivos internacionales de seguridad del paciente.
“Utilizar” los incidentes de seguridad para generar mejoras.

Induccion / Normas.

Mentoring en Enfermeria

U 00000000 ~DO

Alianza con sectores claves.



I ASPECTOS CLAVES

4
d
d
d

d
d
d
4

Induccion y sensibilizacion

Cultura Justa de Seguridad del Paciente
Ateneos de Seguridad del Paciente
Reporte de Incidentes y deteccion de
Eventos adversos

Gestion de eventos centinelas

Ciclos de Mejora

Involucrar a pacientes y familia

Acreditacion

Actuar

Planificar

Estudiar

I_;I

Hacer

»

Institute for
Healthcare
Improvemen



I REPORTE DE INCIDENTES: CULTURA NO PUNITIVA

J Formas de reportar

J Voluntario vs
obligatorio
J Reporte Mixto

] Gestidon de los

reportes



|l CICLO DE MEJORA CONTINUA

El Ciclo PHEA para el Aprendizaje y la Mejora

* ;Qué cambios se
van a realizar?

+;El siguiente ciclo?

Planear
+Objetivo

»Preguntas y predicciones
(por qué)

PPlan para implementar el cicls

(quién, como, donde, cuando)

PPlan para recopilar informaci

Estudiar
*Complete el analisis de la

informacion
« Compare la informacion
on las predicciones

« Resuma lo
aprendido

Hacer
« Implemente el plan
*Documente los problemas y
las observaciones
inesperadas
»Empiece a analizar la
informacion




I CICLO DE MEJORA CONTINUA

Hacer el cambio

parte de la rutin?

Probar bajo Implementar un
distintas cambio
condiciones

Sostener las mejoras y
escalar los cambios

Probar un cambio

Teoriay
Prediccién/

Pequena
escala




| METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Identificar correctamente a los pacientes

Mejorar la comunicacion efectiva

1.
2
3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo
4. Garantizar una cirugia segura

5

Minimizar el riesgo de infecciones asociadas a la

atencion sanitaria World Health
6. Minimizar el riesgo de dafio al paciente causado por Organization

caidas



| IDENTIFICAR CORRECTAMENTE A LOS PACIENTES

J Pulsera de identificacidon

con dos datos duros.

J Identificacion antes de

realizar un

procedimiento.



I MEJORAR LA COMUNICACION EFECTIVA

d Pases de guardia ]
R
DE LABORATORIO

INICIA LA COMUNICACION

+ Detex

estructurado

alor critico.
. . 7 + Inicia cadena de llamados:
Estandarizacion de 8
Sinoresponde, lama
9 ENFERMERTA DEL AREA
Sinoresponde, lama &
9 SUPERVISION ENFERMERIA

« En la comunicacion: se presenta ante profesional, pregunta
nombre y apellido y comunica valor critico, utilizando

comunicacion de valores

Profesional que responde llamado

+ Toma nota de datos duros del paciente y valor critico*
+ Repite informacion a Bioquimico, utilizando Técnica ERC.

médico a cargo del paciente

y hallazgos criticos de —

|- confirma informacion. |

I a b O rato ri (0] ( E RC) FINALIZADA LA COMUNICACION

« Registra en DNLab, como comentario de la determinacion, el
aviso del llamado. Debe constar: quién llamé, de donde

Ilamo, persona de contacto (nombre, apellido), motivo, area
receptora, fecha y hora.

O Briefing —

+ Asienta en la HC, antes de las 2hs de su recepcion, el valor
critico recibido y las acciones terapéuticas tomadas.




I MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

d Protocolo de manejo de
medicamentos de alto
riesgo.

(d Revisidn y estrategias

especificas para

medicamentos LASA.



I GARANTIZAR UNA CIRUGIA SEGURA

Y Organizacion Seguridad del Paciente

. ngn . = . P Y
Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia X837 Mundial de la Salud | uosemacsis e s e

Antes de la induccion de la anestesia i a Antes de que el paciente salga del q
(Con el enfermero y el anestesista, como minimo) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)
0 Confirmar que todos los miembros del El enfermero confirma verbalmente:
e ulpo se hayan presentado por su nombre O El nombre del procedimiento
uncién E El recuento de instrumentos, gasas y agujas
El etiquetado de las muestras (lectura de la etiqueta
0 gr:lftilroma“rllz:dlec':'dgld ‘::Lzzf::;?t; en voz alta, incluido el nombre del paciente)
q gicoy el p 1 Si hay problemas que resolver relacionados con el

iSe ha administrado proﬁla:us antibidtica instrumental y los equipos

en los iltimos 60 minutos?

O si
0 No procede

Cirujano, anestesista y enfermero:

[ ¢Cudles son los aspectos criticos de la recuperacién
y el tratamiento del paciente?

Prevision de eventos criticos
Cirujano:

[ ;Cuéles seran los pasos criticos 0 no
sistematizados?

[J ;Cuénto durara la operacion?

[ ;Cudl es la pérdida de sangre prevista?

Anestesista:
[J ¢Presenta el paciente algin problema especifica?

Equipo de enfermeria:

[J ¢Seha conﬁrmado Ia esterilidad (con resultados
e los indicadores)?
[ ¢Hay dudas o problemas relacionados con el
instrumental y los equipos?

ﬁPueden visualizarse las imagenes
iagndsticas esenciales?

O si
O No procede




[ MINIMIZAR EL RIESGO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION
SANITARIA

[ Politica de higiene de

m a n O S . ‘ PRECAUCIONES POR CONTACTO
d Protocolo de uso de e Duets  gusode,  Elgmentos
: 4 e camisolin exclusivo

14

“Paquete de medidas”.
d Protocolo en

precauciones de

contacto.



L

L

MINIMIZAR EL RIESGO DE DANO AL PACIENTE CAUSADO POR CAIDAS

Proceso de prevencion de caidas.
Instructivo de traslado seguroy

digno.

Identificacion si tiene alto riesgo.
Capacitacion.

Escala de riesgo de caida.




INCIDENTE DE
SEGURIDAD

Test de dano
deliberado

¢Fue un acto
voluntario? (Hubo
discernimiento,
intencion y libertad)

Si No

Arbol de decisién de Incidentes para la Cultura
justa de Calidad y Seguridad del Paciente*

No

Test de
Incapacidad

¢Existe algun
trastorno endégeno
0 exdégeno capaz de
alterar la integridad

psicofisica?

Si

¢ Tiene el colaborador
diagnoéstico médico
establecido?

No

Test de Prevision

;Se ha salido de las normas No

NO establecidas o de los
> procedimientos seguros?

Si
¢sLas normas y procedimientos

estaban disponibles, eran
inteligibles, correctas y usadas

rutinariamente? —_—

un Si

S' ¢;Hay evidencia de que

| el colaborador asumio

Test de

Sustitucion

¢éSe comportaria otra
persona del mismo grupo
E— profesional, con la misma
cualificaciéon y experiencia,
— de la misma manera, bajo
N condiciones similares?

{ No

SHubo deficiencias de
formacion, experiencia o

Si

supervision?

No

un riesgo inaceptable? > Si ¢Hubo circunstancias

*No

Si

atenuantes significativas?

No

Falla
del
Sistema

Mejora
de
Proceso




"Somos lo que hacemos cada dia,
de modo que la excelencia no es un acto,
es un habito”

Aristoteles



Muchas Gracias
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