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Seguridad del Paciente:
Mas alla del Checklist

Dr. Fabian Vitolo
NOBLE Cia de Seguros

VIl Jornadas Directores Médicos 2019
«Integrando destrezas»
26 de junio 2019
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THE ECONOMICS OF
PATIENT SAFETY

Strengthening a value-based approach to
reducing patient harm at national level

Luke Slawomirski, Ane Auraaen
and Niek Klazinga

)
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80 ANOS

14° causa de morbilidad a nivel global

15% de la actividad total de los
hospitales y de su gasto

Costo econdmico total de las fallas
asistenciales en EE:UU: 1 trillén de
dolares (2008)
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¢ Cual ha sido nuestra estrategia hasta ahora?

= |dentifiquemos cuales son los principales
problemas

= |dentifiquemos y analicemos sus causas
= Saquemos las lecciones aprendidas

= Desarrollemos recomendaciones y practicas de
seguridad

= Controlemos su implementacion (indicadores)

FANOBLE
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Free from Harm

Accelerating Patient Safety Improvement
Fifteen Years after To Err Is Human

Report of an Expert Panel Convened by
The National Patient Safety Foundation
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“‘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

FANOBLE
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Seguridad 1
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Seguridad es al reduccion del
dafio innecesario asociado a

la atencion sanitaria hasta un
minimo aceptable

-

-

|dentificacion y
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Seguridad 2
La capacidad del sistema de
poder sostener las operaciones
requeridas tanto bajo
condiciones esperadas como
inesperadas (Resiliencia)

Analisis de la capacidad de:

Andlisis de Eventos L A SEGURIDAD ES UNA SOLA! E‘f}zﬁ’t‘;‘i{t}a
eses ES LO QUE HACEMOS TODOS Aot
LOS DIiAS prendied

« Anticipacion
FANOBLE
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¢, Fuimos seguros en el
pasado?
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¢ Estamos aprendiendo
y mejorando?

¢, Somos confiables ?

Aprendizaje Confiabilidad

Seguridad

Sensibilidad
alas
operaciones

¢,.Seremos seguros en ¢, Somos seguros hoy?

el futuro?

Anticipacion

Vincent, 2013
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El viaje hacia una cultura de seguridad

Generadora
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O,Q Intervenciones para
§ ) Nlsgeszessinir 5 Niveles de atencign  optimizrla atencién

C

Optimo 4 " atencion optima y adherencia a
beneficio  ostandares

2. Cumpllmllento de gstandares — atencion = “Area de la calidad”
normal con imperfecciones
3. Atencion poco confiable y de baja calidad. El e s ,
. P ey ) “La normalizacion de los desvios”
paciente se salva del dafio

4. Pobre atencion. Probablemente haya dafios x o
menores, superados por los beneficios (Ej: Area de la seguridad
productividad)

Aumento del 5. El dafio durante la atencion supera cualquier
Riesgo de dafios beneficio que pueda obtenerse

Amalberti et al Intervenciones para

gestionar el riesgo
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El desafio
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«La cultura de segt’mdad del @ Nuisive Scrioarstp
paciente es un fenomeno

complejo que no es

claramente entendido por los

, : : What is Patient Safety Culture? A Review of the Literature

lideres hospitalarios, ) R : - o
i e Christine E. Sammer, RN, PhD', Kristine Lykens, PhD*, Karan P. Singh, PhD®, Douglas A. Mains, DrPH",

haciendo que sea muy dificil & Nuha A, Lackan, PhD?

su instrumentacion»

CLINICAL SCHOLARSHIP

-Sammer, 2010
FANOBLE
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1. ¢ Qué es lo que los directores necesitan
SABER para mejorar la seguridad?

2. i Qué es lo que los directores necesitan
HACER para mejorar la seguridad?

OOOOOOOOOOOOOOOOO
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Lo que un director debe saber...

= Ciencia de la seguridad
= Ciencia de la mejora

= Cienciadela
implementacién

= Concepto de cultura justa

= QOrganizaciones altamente
confiables/resiliencia

= Formas de participacion
del paciente/familia

Métricas de seguridad

Identificacién y manejo de
conductas disruptivas

Seguridad fisica y psicolodgica
del personal

Trabajo en equipo-
comunicacion efectiva

Concepto de transparencia

FANOBLE

COMPANIA DE SEGUROS
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Lo que un director debe hacer...

ACTIVAR: Estableciendo prioridades organizacionales. Practicas de liderazgo que
motiven la busqueda de la seguridad

ESTABLECER: Instrumentar las acciones de primera linea que mejoren la seguridad
de los pacientes

APRENDER: Estableciendo practicas de aprendizaje que refuercen las conductas
seguras

F\NOBLE
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f I I I Patient Safety Culture “Bundle” for CEO’s/Senior Leaders

Organizational pricrity setting, leadership practices that
motivate the pursuit of safety

Organizational priority

[0 Board educated, engaged, accountable,
prioritizes patient safety?

[0 satetpiquality vision, strategy, plan, goals fwith
nput from patierts, famibes, staff, physicians| 7

[0 Safetrquality resouncesinfrastruchure?

CEQsenior leadership behaviours

[0 Relentess cormunication about safety/quakity
wisian, stones, results?

[0 Reguisrdaily interaction with care ssttings/units,
staff, physicians, patients and famikies?

(m] l.hdelkuy\:u]l.lusl:u.g hnrmt:,r.ﬁrnuﬂ:

3, respect, b
I'Idm putm—ﬁerﬂ.mdr::ﬂ]‘?
Human resources
O Leaders'stafi’physicians engaged, clear
expectationsincentives jor safety/'guality®
O “Just culture™ program/protocol 7
[0 Disruptive behanviour protocol?
bumout); safe envinorment program?

Health information/technology'desi

[ E-health records support safety (e.g. decisian
suppart, alerts, monitoring)?

[0 Technologyidevices support safety (=.g. human
factors, traceability)?

Healthcare system alignment

0O Commurityindusiny-wide collaborations?

[ Algn with naticnalinbermational standards fe.g.
accreditation, regulatony, professioral, ind ustry)?

2. Enacting

Frontline actions that improwve patent safety

Care settings and managers

O Integrated, unitsetting-based safety practices
|e.g. daily brisfings, visual marsgement, local
probiem salving)?

[0 Wanagersiphysician leaders joster psychological
safety fspaaking upl?

Care processes

I:I Stand ardired work/care procasses where
appropriate?

[0 Communication/patient hand-off projocols
fe.g. betwean shifts/units, across care contiruum|?

Patient and family engagement’co-production of care

O PatientzAamikes partners in il aspacts of care 2.0,
planning, decision-making. family pressnce policy,
rounds, access o haalth record fest resulis)T

[0 Patientsfamibes invaheed in (ocal safety'quality
initisthes?

[0 Diclasure and apalogy pratocals?

Situational awareness/resilience

[0 Processes for real-timesady detection of safety
risk= and patiert deterioration (by stafffpatients
il ciarm?

[0 Protocols for escalation of care concems (by staff/
patientzfamilies/physicians| ¥

':& CARADLAN DORLEGE OF
cpsi‘icsp @ B
COLLEGE CRMADNEW DES
LEAGERS EH JARTE

"
AN B slnssantecan

PATIENT SAFETY
FORWARD WITH

3. Learning

Leaming practices that reinforce safe behaviours

Education/capability building

O Leaders'staftphysiciars trained in safety and
improvement science, teamwork, communicaton?

O Tean-based training, drills?

Incident reporting/ | bysi

[0 Effective risiincident reporting system for events
related to patientsfamilies and staflphysiciars
(= nEar msses, never events, mortalitymarbidity
reEviewsy?

O Structured processes for responding io and leaming
frorm safety eventsicntical incidents [e.g. systems
analysis, patientfamily/staf/physician imohvement:
and support)?

Safety/quality measurementreporting

O Pegular messursment of safety cutume; patient’
family complaints; and stafffphysician engagement
(by unit/sstting and onganizstion)?

[0 PRetrompectve/prospective safety and quality
process and outcome measuwres?

O PRegular, transparent reporting of safety/quality
plan results?

Oparational improvements

O Structured methods, infrastruchee 1o improve
reliability, streamiine oparations je.g. PDSA, lean,
human factors engineering, prospsctive risk
analysis)?

—

HIROC
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Prioridad organizacional

ACTIVAR [] ¢Directorio capacitado, comprometido, responsabilizado que prioriza la seguridad de

los pacientes?

[] (Existe una vision, estrategia, plan, objetivos para la calidad y seguridad? (con input de
pacientes, familias y staff )?

O

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

Conductas del CEO/lideres

[C] ¢Hay una comunicacion persistente sobre la vision, historias de los pacientes y
resultados de calidad y seguridad?

[C] ¢Hayuna interaccion regular/diaria con las unidades de atencion, personal, médicos,
pacientes y familias?

[C] ¢Son los directores modelos de valores como la honestidad, justicia, transparencia,
apertura, aprendizaje, humanidad, inclusion, centro en la persona ?

FANOBLE

COMPAN{A DE SEGUROS
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ACTIVAR

Recursos Humanos

O ,Hay compromiso de los lideres, el personal y los médicos? ;Hay claras
expectativas/incentivos para la seguridad y la calidad?

[J ;Existe un programalprotocolo de cultura justa ?
[0 Existe un programa/ protocolo para el manejo de conductas disruptivas?

[0 ;Existe un programa que aborde la seguridad fisica/psicolégica/burnout del
personal ?

FANOBLE
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Servicios Clinicos y Jefes

¢ Practicas de seguridad integradas para cada servicio? (Ej: briefings diarios,
ayudas visuales, checklists, solucion local de problemas

¢ Los jefes promueven la seguridad psicoldgica del personal?

Procesos de Atencion

¢, Procesos estandarizados cuando es apropiado ?

¢, Protocolos de comunicacion efectiva SBAR, I-PASS ?

FANOBLE
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Participacion de pacientes y Familias/Co-produccion de la Atencion

ESTAB LEC E R [ . Pacientes/familias como socios en todos los aspectos de la atencion?

[ ;Pacientes/familias involucrados en las iniciativas locales de calidad y

seguridad ?
G’ T~ ,C [] ¢Protocolos de revelacion de eventos adversos y pedido de perdon ?
P44 ,
A A A
T | : T Conciencia de Situacion/Resiliencia
‘ E, 1 ‘,v .'1 “' | ( B . . .
L Rl e [ ;Procesos para la deteccion en tiempo real de riesgos para la seguridad o el

diqital ~e«  deterioro de pacientes ?

[ ; Protocolos para el “escalamiento” de las preocupaciones relativas a la
atencién ?
FANOBLE
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Educacion/Construccion de Competencias

APRENDER

[ ,Lideres, personal, médicos entrenados en seguridad, ciencia de la mejora,
trabajo en equipo y comunicacién ?

[ ;Entrenamiento en equipo, ejercicios, simulacros?

Reporte, manejo y analisis 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. ?

FANOBLE
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APRENDER
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Medicion 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/organizacion?

[ ; Métricas retrospectivas/prospectivas de calidad y seguridad? (de
proceso y de resultado)

O ¢,.Se comparte de manera regular y transparente los resultados del plan
de calidad y seguridad?

Mejoras Organizacionales

¢ Métodos estructurados e infraestructura para mejorar la confiabilidad y
[] racionalizar las operaciones? (Ej:PDSA. Lean, ingenieria en factores

humanos, etc.
FANOBLE
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La Ciencia de la implementacid

Gentileza Dr. Hernan Michelangelo. Hospital Italiano de Buenos Aires

Visién clara y Capacidad de Primeros Modelo de Evaluar,
compartida gestionar pasos implementa- medir,
definidos cion mejorar
” . Primeros
Presi6n para Capacidad de Iasos : Modelo de Evaluar,
el cambio gestionar pas implementa- medir,
definidos cién .
mejorar
<. 2 Primeros Modelo de Evaluar,
Presion para Vision clara 'y . X
el cambio compartida pasos MIRIETISEE Lzl
definidos cion mejorar
, Modelo de Evaluar,
Presion para Vision clara 'y Capacidad de implementa- medir
el cambio compartida gestionar S .
cion mejorar
<o ey . Primeros Evaluar,
Presion para Vision clara y Capacidad de asos medir
el cambio compartida gestionar p. . .
definidos mejorar
Presion para Vision claray Capacidad de rlr:sirsos . Modelo de
el cambio compartida gestionar p' X |mpIe.menta-
definidos ciéon

Baja prioridad, poca accion

Inicio rapido. Dura poco

Ansiedad, frustracion

Partida en falso. Esfuerzos
inatiles

Falta de confianza.
Dispersion

Lentitud. Escepticismo

FANOBLE
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