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▪ 14º  causa de morbilidad a nivel global

▪ 15% de la actividad total de los 

hospitales y de su gasto

▪ Costo económico total de las fallas 

asistenciales en EE:UU: 1 trillón de 

dólares (2008)



¿Cuál ha sido nuestra estrategia hasta ahora?

▪ Identifiquemos cuáles son los principales 

problemas

▪ Identifiquemos  y analicemos sus causas

▪ Saquemos las lecciones aprendidas

▪ Desarrollemos recomendaciones y prácticas de 

seguridad

▪ Controlemos su implementación (indicadores)



¿Alcanza?



“Los avances en seguridad del paciente 

requieren pasar de las actuales intervenciones 

reactivas y fragmentadas hacia un abordaje 

sistémico total de la seguridad.”

«La importancia del cambio de cultura debe 

ponerse en primer plano, en lugar de relegarse 

a un segundo plano con respecto a otras 

actividades de seguridad»

Free from Harm, 2015



Seguridad es al reducción del 

daño innecesario asociado a 

la atención sanitaria hasta un 

mínimo aceptable

La capacidad del sistema de 

poder sostener las operaciones 

requeridas tanto bajo 

condiciones esperadas como 

inesperadas (Resiliencia)  

¡LA SEGURIDAD ES UNA SOLA!

ES LO QUE HACEMOS TODOS 

LOS DÍAS

Identificación y 

Análisis de Eventos 

Adversos

Análisis de la capacidad de:

• Respuesta

• Monitoreo

• Aprendizaje 

• Anticipación 



¿Fuimos seguros en el 

pasado?

¿Somos confiables ?

¿Somos seguros hoy?¿Seremos seguros en 

el futuro?

¿Estamos aprendiendo 

y mejorando?

Seguridad

Daño
pasado

Confiabilidad

Sensibilidad
a las

operaciones
Anticipación

Aprendizaje

Vincent, 2013



Patológica

Reactiva

Calculadora

Proactiva
Generadora

Usted está aquí

El viaje hacia una cultura de seguridad



Óptimo 
beneficio

Aumento del 
Riesgo de daños

“La normalización de los desvíos”

“Área de la calidad”

“Área de la seguridad”

1.  Atención óptima y adherencia a 

estándares

2.  Cumplimiento de estándares – atención 

normal con imperfecciones

3. Atención poco confiable y de baja calidad. El 

paciente se salva del daño

4. Pobre atención. Probablemente haya daños 

menores, superados por los beneficios (Ej: 

productividad)

5. El daño durante la atención supera cualquier 

beneficio que pueda obtenerse

5 Niveles de atención 
Intervenciones para 

optimizar la atención

Intervenciones para 
gestionar el riesgo

Amalberti et al



El desafío

«La cultura de seguridad del 

paciente es un fenómeno 

complejo que no es 

claramente entendido por los 

líderes hospitalarios,  

haciendo que sea muy difícil 

su instrumentación»

-Sammer, 2010



1. ¿Qué es lo que los directores necesitan 

SABER  para mejorar la seguridad?

2. ¿Qué es lo que los directores necesitan

HACER para mejorar la seguridad?



Lo que un director debe saber…

▪ Ciencia de la seguridad

▪ Ciencia de la mejora

▪ Ciencia de la 
implementación

▪ Concepto de cultura justa

▪ Organizaciones altamente 
confiables/resiliencia

▪ Formas de participación 
del paciente/familia 

▪ Métricas de seguridad

▪ Identificación y manejo de 
conductas disruptivas

▪ Seguridad física y psicológica 
del personal

▪ Trabajo en equipo-
comunicación efectiva 

▪ Concepto de transparencia



Lo que un director debe hacer…

ACTIVAR:  Estableciendo  prioridades organizacionales.  Prácticas de liderazgo que 

motiven la búsqueda  de la seguridad  

ESTABLECER:  Instrumentar las acciones de primera línea que mejoren la seguridad  

de los pacientes 

APRENDER:  Estableciendo  prácticas de aprendizaje que refuercen las conductas 

seguras   





ACTIVAR

Prioridad organizacional

¿Directorio capacitado, comprometido, responsabilizado que prioriza la seguridad de 

los pacientes?

¿Existe una visión, estrategia, plan, objetivos para la calidad y seguridad? (con input de 

pacientes, familias y staff )?

¿Se destinan recursos/ infraestructura para la calidad/seguridad?

Conductas del CEO/líderes

¿Hay una comunicación persistente sobre  la visión, historias  de los pacientes y 

resultados  de calidad y seguridad?

¿Hay una  interacción regular/diaria  con las unidades de atención, personal, médicos, 

pacientes y familias?

¿Son los directores modelos de valores como la honestidad, justicia, transparencia, 

apertura, aprendizaje, humanidad, inclusión, centro en la persona ?



ACTIVAR

Recursos Humanos

¿Hay compromiso de los líderes, el personal y los médicos? ¿Hay claras 

expectativas/incentivos para la seguridad y la calidad?

¿Existe un programa/protocolo de cultura justa ?

¿Existe un programa/ protocolo para el manejo de conductas disruptivas?

¿Existe un programa que aborde la seguridad física/psicológica/burnout del 

personal ?



ESTABLECER

Servicios Clínicos y Jefes

¿Prácticas de seguridad integradas para cada servicio? (Ej: briefings diarios, 

ayudas visuales, checklists, solución local de problemas

¿Los jefes promueven la seguridad psicológica del personal?

¿Procesos estandarizados cuando es apropiado ?

Procesos de Atención

¿Protocolos de comunicación efectiva SBAR, I-PASS ?



Participación de pacientes y Familias/Co-producción de la Atención

¿Pacientes/familias como socios en todos los aspectos de la atención?

¿Pacientes/familias involucrados en las iniciativas locales de calidad y 

seguridad ?

¿Procesos para la detección en tiempo real de riesgos para la seguridad o el 

deterioro de pacientes ?

Conciencia de Situación/Resiliencia

¿Protocolos para el “escalamiento” de las preocupaciones relativas a la 

atención  ?

¿Protocolos de revelación de eventos adversos y pedido de perdón ?

ESTABLECER



APRENDER
Educación/Construcción de Competencias

¿Líderes, personal, médicos entrenados en seguridad, ciencia de la mejora, 

trabajo en equipo y comunicación ?

¿Entrenamiento en equipo, ejercicios, simulacros?

Reporte, manejo y análisis de incidentes

¿Sistema de reporte de incidentes efectivo de eventos relacionados con la 

seguridad de los pacientes, y empleados ?

¿Proceso estructurado  para responder y aprender de eventos de seguridad 

(ACR, Protocolo de Londres, etc. ?



APRENDER
Medición y Monitoreo  de la Calidad/Seguridad

¿Se realizan regularmente encuestas de clima de seguridad ?¿Se 

revisan las quejas de los pacientes y del personal? ¿Se mide el 

compromiso del personal a nivel de las unidades/organización?   

¿Métricas retrospectivas/prospectivas de calidad y seguridad? (de 

proceso y de resultado)

Mejoras Organizacionales

¿Métodos estructurados e infraestructura para mejorar la confiabilidad y 

racionalizar las operaciones? (Ej:PDSA. Lean, ingeniería en factores 

humanos, etc.

¿Se comparte de manera regular y transparente los resultados del plan 

de calidad y seguridad? 
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Baja prioridad, poca acción

Inicio rápido. Dura poco

Ansiedad, frustración

Partida en falso. Esfuerzos 
inútiles

Falta de confianza. 
Dispersión

Lentitud. Escepticismo
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La  Ciencia de la implementación 

Gentileza Dr. Hernán Michelangelo. Hospital Italiano de Buenos Aires
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