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Seguridad de los pacientes y practicas
organizacionales requeridas






Objetivos de la sesion

COMO RESULTADO DE ESTA SESSION, LOS PARTICIPANTES SERAN CAPABLES DE:

. DEFINIR QUE ES LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES.

* IDENTIFICAR PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES
EN SU ORGANIZACION.

* ENTENDER QUE ES LA CULTURA DE LA SEGURIDAD Y CUAL ES SU ROL EN ELLA.

¢  ANALIZAR LOS ESTANDARES Y PRACTICAS ORGANIZACIONALES REQUERIDAS POR
ACCREDITATION CANADA Y COMPRENDER COMO SE RELACIONAN CON LA
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES.

. PRACTICAR EL USO DE RECURSOS PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES.

. INTEGRAR LOS TEMAS DE ESTA SESION EN UN ESTUDIO DE CASO.






AGENDA




Dia1

8:30-9:00

9:00-9:30

9:30-10:15

10:15-10:30

10:30-11:30

11:30-12:30

12:30-1:00

1:00-3:00

3:00-3:15

3:15-4:15

4:15-4:30

Recepcion e inscripcion
Bienvenida, presentaciones, objetivos y expectativas
Ejercicio: expectativas de los participantes

Estableciendo el contexto
e Accreditation Canada vy la seguridad de los pacientes
e Ambitos relacionados con la seguridad de los pacientes

Ejercicio: Competencias para el trabajo en equipos
Ejercicio: Ambitos de la sequridad de los pacientes

Pausa

La seguridad de los pacientes en su organizacién
eTerminologia relacionada con la seguridad de los pacientes
oE| Modelo del Queso Suizo

Ejercicio: Identificar problemas relacionados con la seguridad de los pacientes en
su organizacion

Cultura de la seguridad
Video: perspectivas

Almuerzo

Cultura de la seguridad (continuacion)
o Moldeando una cultura de la seguridad
e Planes de mejora de la calidad relacionados con la seguridad de los pacientes

Ejercicio: moldeando la cultura

Pausa

Cultura de la seguridad (continuacién)
e Impulsores y evaluacién de una cultura de la seguridad

Ejercicio: ¢ Tiene su organizacion una cultura de la seguridad?

Resumen y cierre

Accreditation Canada International



Dia 2

9:00-9:15 Bienvenida, objetivos, preguntas y respuestas
9:15-9:45 Rfapa.sc? de c.o_ntemdos deldia 1l
Ejercicio: mini test para entrar en calor
9:45-10:30 Los estandares de Accreditation Canada y la seguridad de los pacientes

10:30-10:45 Pausa

Practicas organizacionales requeridas
e Las PORYy la seguridad de los pacientes
10:45-12:00
Ejercicio: trabajando con las ROP
Ejercicios: comunicacion y trabajo en equipo

12:00-1:00 Almuerzo

Anadlisis de un incidente critico

Video: Transparencia, compasion y verdad
o |nformar sobre eventos adversos
e Herramientas de andlisis

1:00-2:30 ]
e Analisis modal de causas y efectos
Ejercicio: diagrama de espina de pescado
Ejercicio: diagrama de constelacion
2:30-2:45 Pausa
2as:315  Andlisis prospectivo
Ejercicio: andlisis modal de causas y efectos
3:15-4:00 Atando cabos g
Ejercicio: elaborar un plan de accion
Resumen y cierre
® Preguntasy respuestas
4:00-4:15 & yresp

e Repaso de contenidos de los dos dias del curso
e Evaluacidn

Accreditation Canada International



Mejora de la calidad en servicios de salud:
Seguridad de los pacientes y practicas
organizacionales requeridas

¢Cuales son sus expectativas?

* Minombrees...
* Trabajoen...
* De esta sesion espero...

(16 2 por mesa)

—

02/10/2013

Contenidos de esta sesion

* Accreditation Canaday la seguridad de los
pacientes

* Laseguridad de los pacientes en su organizacion
* Cultura de la seguridad

* Estandaresy practicas organizacionales
requeridas (ROPs)

* Recursos para mejorar la sequridad de los
pacientes

——
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Objetivos para el Dia 1

* Definir qué es la sequridad de los pacientes.

* Identificar problemas relacionados con la
seguridad de los pacientes en su organizacion.

* Entender qué es la cultura de la seguridad y
cual es surolenella.

I

El proceso de acreditacion y

la sequridad de los pacientes

Competencias claves en materia
de seguridad de los pacientes
L

1. Aplicarlos conocimientos, valoresy
aptitudes claves en el trabajo cotidiano

2. Trabajar en equipos
3. Comunicarse de manera eficaz

4. |dentificar eventos adversos, darles
respuesta, reportarlosy darlos a conocer

I

02/10/2013
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Ejercicio 1 — Competencias
para el trabajo en equipos

Seguridad de los pacientes: definicion

B e ——

“La reduccidn y atenuacion de actos inseguros en el
sistema de salud, y el uso de practicas recomendadas
por su probada capacidad de producir resultados
optimos para los pacientes”.

En suma, la seguridad del paciente consiste en trabajar
en forma constante para evitar, gestionar y dar
respuesta a los actos inseguros en el sistema de salud.

Diccionario Canadiense de Sequridad de los Pacientes

_

La acreditacion y
la sequridad de los pacientes (1)

* La acreditacion de Accreditation Canada es
una herramienta para mejorar la sequridad
de los pacientes:

— Los estandares se basan en evidencia e
incorporan practicas de punta

— Las practicas organizacionales requeridas
aumentan la seguridad de los pacientes

— Las medidas de desempefio permiten monitorear
el progreso

——

02/10/2013
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02/10/2013

La acreditacion y
la sequridad de los pacientes (2)

R e ——

* Mejoras permanentes = riesgos reducidos

* LaHoja de Ruta para el Desempefio con Calidad
ayuda a establecer prioridades e introducir mejoras

Elinforme de evaluacion menciona las prioridades
sobre las que se debe actuar

——

Dimensiones de la calidad

Trabajar con las comunidades para anticipar

@ POBLACION OBJECTIVO . Ny
y satisfacer las necesidades.

@ ACCESIBILIDAD La prestacion de servicios oportunos y
equitativos.
SEGUIRDAD Mantener a la gente a salvo.
VIDA LABORAL Appoyar el bienestar en el entorno de

trabajo.

‘B SERVICIOS CENTRADOS EN EL CLIENTE :ngn:rr los clientes y las familias en primer

@ CONTINUIDAD DE LOS SERVICIOS Experimentar servicios coordinados y sin
fisuras.

6 EFICACIA Hacer los corrgctor para lograr los mejores
resultados posibles.

@ EFICIENCIA Hacer el mejor uso de los recursos.

—

Estandar

50  Laorganizacién etiqueta en forma clara y legible toda la

medicacion.
51 L Ia organizacion son di usan dlaras y v
@ contienen solo la informacion esencial J
SEGURIDAD aRo
Lineamientos:
La enbficacion precisa de las medicinas es requenida. L as abreviaciones que
pueden ser mainterpretadas o s s relacionan con enores nocivas que puedan
producir dafios no deben ser utilizadas.
@ 52  la o los envases de las [ >
que pueds ser claramente visible la eiqueta del fabrcante -

SEGURDAD
Lineamientos:
Cuando la organizacion afiade su propia eliqueta a l0s envases de las soluciones
infravenosas, dstas deberan estar colocada de tal manera que parmita visualizar
claramente la ebqueta dl fabricants

——
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Ejercicio 2

Ambitos relacionados con

la seguridad de los pacientes

Ambitos de la sequridad de los pacientes

Ambito

Comunicacion

Objetivo

Mejorar la efectividad y la coordinacion de la
comunicacion entre los prestadores y de éstos con
los pacientes en el continuo de atencién y cuidados.

Uso de medicamentos

Garantizar el uso seguro de los medicamentos de
alto riesgo.

Ambiente de trabajo

Generar un ambiente de trabajo, incluido el entorno
fisico, que contribuya a la seguridad en la prestacion
de servicios.

—

Ambitos de la sequridad de los pacientes (2)

Ambito

Culturadela
seguridad

Objetivo

Generar una cultura de la seguridad dentro de la
organizacion.

Evaluacion de riesgos

Identificar los riesgos para la seguridad que son
inherentes a los clientes de la organizacion.

Control de infecciones

Reducir el riesgo de infecciones asociadas a los
servicios de salud y su impacto en el continuo de
atenciény cuidados.

I

02/10/2013
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La seguridad de los pacientes

en su organizacion

Marco conceptual para la Clasificacion Internacional para la Seguridad de los Pacientes (CISP)

sed seperdope sepipaly

02/10/2013

Categorias relevantes en lo clinico

Tipo de evento Consecuencia para el paciente

¢ Cuasi evento * Dafo
* Magnitud del dafio

* Evento adverso
« Evento centinela
Tipo de
evento
y

consecuencia

16



Informacion descriptiva

Factores/peligros

. Ej. falla en el sistema
contribuyentes .

Caracteristicas del paciente Ej. diagndstico primario

Caracteristicas del evento  Ej. dondey cuando

Consecuencias para Ej. mayor uso de
la organizacion recursos

e

02/10/2013

Resiliencia sistémica

* Deteccion
—Ej. alarmas
* Factores atenuantes
— Ej. barreras
* Acciones de mejoramiento
— Ej. informar
* Acciones para reducir riesgos
— Ej. analisis de causa raiz

__

Ejercicio 3

Identificar problemas
relacionados con la seguridad
de los pacientes en su
organizacion

e
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02/10/2013

Estudio de caso

L _

« Paciente masculino de 53 afios
« Historial:
— diabetes
— derrame cerebral
— infeccién por estafilococo aureus resistente a la
medicacion
— Ulceras en las piernas
— insuficiencia cardiaca

* Ingresado para tratamiento de ulceraciones y celulitis en
ambas piernas

I

Estudio de caso (2)

* No responde al tratamiento

* Desarrolla isquemia distal bilateral
— peoren pierna derecha
— gangrena en pierna derecha

* Cirugia programada
— amputacion a la altura de la rodilla
— piernaderecha

—

Estudio de caso (3)

* Preparacion quirurgica:
—El cirujano marcé la pierna derecha con X
* Almomento de la cirugia:

—Pierna derecha cubierta

—Piernaizquierda preparada con gasa parala
operacion

I

18



Estudio de caso (4)

L _

* Explicacion del cirujano:
— Pensd que habia marcado la extremidad que
correspondia operar
— No encontré la “X” en la pierna izquierday la
derecha estaba cubierta
* El cirujano amputd la piernaizquierdaa la
altura de la rodilla

I

Estudio de caso (5)

* Error descubierto en postoperatorio

* Se amputd también la pierna derechaala
altura de la rodilla
— El paciente termina doblemente amputado

|

¢Qué fue lo que se hizo mal?

02/10/2013
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¢Es suficiente hacer el 99,9% bien?

* Elserviciodeimpuestos * 315entradasen cada

extravia dos millones edicion del diccionario
de documentos por afio Webster se publican

« 22.000 cheques son con errores de tipeo o
debitados de cuentas de ortografia
equivocadas cada 60 » Cadadiase hacen 107
segundos procedimientos

* 880.000 tarjetas de médicos incorrectos
crédito se emiten con * jCadadia se entregan
datos incorrectos 12 bebés a los padres

equivocados!

I

La seguridad requiere nuevos modos
de pensary de actuary el
compromiso de transformarla en
prioridad por parte de TODOS los
niveles de la organizacion

—

¢Por qué ocurren los errores?

L _

Factores sistémicos Factores humanos

+ Complejidad de los » Conocimientosinsuficientes
procesos de atenciony » Conocimientos mal aplicados
cuidados de la salud  Trabajo en equipo no alcanza

* Complejidad de los niveles 6ptimos
ambientes de trabajo « Fatiga

 Faltade coherenciay « Distracciones

uniformidad en las
practicas de gestion
¢ Mantenimiento diferido

 Falta de capacitacion
« Confiar en la memoria

-  Escritura ininteligible
* Tecnologiainadecuada

I

02/10/2013
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Personal cansado/recargado de trabajo

Ambito de la seguridad: Avbiente de trabajo

¢Letra o nUmero?

Ambito de la seguridad:  Comunicacién

Medicamentos distintos
en envases parecidos

Ambito de la seguridad  Uso de medicamentos

02/10/2013
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Ambito de la seguridad Comunicacidn

2005.10.21

Ambito de la seguridad:  Apdbiente de ‘EYﬂbajo

Factores humanos: principio rector

Adaptar el trabajo o la herramienta al
hombre, no al revés.

02/10/2013
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Modelo del queso suizo

Algunos agujeros
debidosa fallas activas

| PELIGROS

Otros agujeros
debidos a condiciones
latentes

Capas sucesivas de defensas

I

02/10/2013

Al filo de la navaja

Disparador
(se recet6 el medicamento incorrecto)

1la. Linea de defensa
(enfermera/o distraida/o) Falla latente
(escaso personal)
<|> e

2a. Linea de defensa
(farmacia) Falla latente
(no hay

3a. Linea de defensa seguimiento de Rx)
(enfermera/o atenta/o) Falla latente

(escaso personal)

Evento adverso evitado

Fuentes: Reason J. Error humano: Modelos y gestiéon, BMJ, 18 de marzo de 2000.

Cook R. Universidad de Chicago, 1991-99.

No se trata de saber Quién causo el
accidente, sino Qué lo causo.

“Los errores médicos resultan habitualmente de la
interaccion compleja de multiples factores. Rara vez
se deben a la falta de cuidado o la inconducta de tal o
cual persona.”

Lucien L. Leape, M.D.

I
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"No podemos cambiar la condicion
humana, pero podemos cambiar las
condiciones en que trabajan los humanos.”

(Reason, 2000)

La cultura de la seguridad

¢Qué es la cultura?

Es el conjunto de actitudes, valores,
objetivosy practicas compartidos que
caracterizan a una institucion, a una
organizacion o a un grupo.

02/10/2013
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La aspiracion de Accreditation Canada

Crear una cultura de la seguridad en su
organizacion

Usted cometi6 un error >
¥

¢Se Si
notara?

No

Problema evitado

¢Puede culpar a
alguien més o a las
circunstancias?

¢La admision del
error puede dafiar su
carrera?

Siéntese a esperar que pase
el problema
+

02/10/2013

Oclltelo antes de
que nadie sepa

( Usted cometié un error )
¥

Hagase cargo del problema y evalué
las posibles consecuencias

¢ Pueden sei

Si

graves?

Corrijalo e informe a las
personas afectadas

¥
Investigue por qué ocurrid el
error

¢Hay una falla
en el sistema?

No
Busque aprender
de suerror

Comparta su hallazgo y

Coopere pare corregir el
error y revisar los
procedimientos

mejore el proceso

Problema resuelto

25



02/10/2013

Una cultura de la sequridad...

... requiere nuevos modos de pensary de
actuar y un compromiso de hacer de la
seguridad una prioridad por parte de todos
los niveles de la organizacion.

Perspectivas (parte 1)

La cultura como ventaja estratégica

La cultura impulsara la estrategia
o
La cultura arrastrara la estrategia

Fuente: Al Stubblefield, presidente ejecutivo de Baptist Health, refiriéndose a la
importancia de crear y mantener una cultura centrada en la gente. £l trayecto de
Baptist Health Care hacia la excelencia. Wiley, 2005.

——
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La cultura de la seguridad

B e ——

“Uno no cambia culturas — uno revitaliza culturas
existentes. No se puede tomar una compaiia que ha
existido por afos y simplemente evacuar su culturay
gotearle'una nueva en su lugar, Lo que uno hace es
recuperar la energia que todavia hay alli.”

( Henry Mintzberg, citado por The Globe & Mail, el 30 de octubre de 2007, pdgina B2).

“"La cultura, que es de verdad el componente mas
intangible de cualquier organizacion, puede considerarse
como la base de apoyo para introducir mejoras en la
calidad y la seguridad.”

Dr. Graham Lowe

—

Ejercicio 4

PARTE A: Moldeando una cultura de la
seguridad “ideal”

02/10/2013
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Plan de mejora de la calidad

Ambito de
mejora/
problema

Acciones
criticas a
ejecutar

Personas
involucradas

Objetivo
)

Responsable

Instrumentos
de evaluacion

Resulta
dos

Préximos
pasos.

Plan de mejora de la calidad (2)

Ambito de

mejora/
problema

Mejorar la
comunica-
cién entre
departa-
mentos

Acciones
criticas a
ejecutar

Realizar
un taller
interdepar
-tamental
sobre
cultura de
la
seguridad

Personas
involucradas

Departa-
mentos
X, Y,Z
Recursos
Humanos

Objetivo
(plazo)

/Aumentar la
Icooperacion
len materia
de seguridad
lentre los
departa-
mentos

Romper los
silos depar-
tamentales

(3 meses)

Responsa
ble

Director de
Recursos
Humanos

Instrumentos

de
evaluacion

Indicadores

Entrevistas
con el
personal

Resultados

Entres
meses,
dos nuevas
iniciativas
sobre
seguridad
en vigor,
con
participa-
cién de
los tres
depar-
tamentos

Proximos

pasos

Talleres
bianuales

¢Algo
mas?

—

Ahora es su turno

PARTE B: Plan de mejora de la cultura de la seguridad

Ambito de

mejoral
problema

Acciones
criticas a
ejecutar

Personas
involucradas

Objetivo
(plazo)

Responsable

Instrumentos
de evaluacién

Resulta
dos

Proximos
pasos

02/10/2013
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Impulsores de la calidad y la seguridad

™

1. Trabajo en equipos
2. Procesos justos

3. Supervision basada en el

apoyo

4. Buen liderazgo de los
recursos humanos

5. Unambiente que

Los pacientesY los empleados
salen favorecidos...

>~ Se reduce el riesgo de errores
* Mejora la calidad del servicio

¢ Mejoran los resultados de
Recursos Humanos

favorezca el aprendizaje’ ¢ Mejora la calidad del

I

ambiente de trabajo

Evaluando la cultura de la sequridad

B e ——

“Si alguien que trabaja en su mismo sector
comete un error que pone un paciente o cliente
en riesgo, qué probabilidad hay de que...”

e Elerrorseareportado —33.8%

e Elequipo aprenda del error - 36.1%

¢ Sus colegas tomen las medidas necesarias para que no se

repita — 35.7%

* Lagerencia tome los recaudos necesarios para que no se

repita —33%

—

Ejercicio g5

iTiene su organizacion una cultura
de la seguridad?

02/10/2013
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Cerrar la brecha

* Hacer de la cultura de la seqguridad una
responsabilidad compartida

* Los lideres deben crear las condiciones para una
cultura de la seguridad y promoverla

* Apoyarse en los valores de su gente
* Crear una vision convincente de la calidad
* Integrary coordinar todas las iniciativas sobre calidad

I

Liderazgo y cultura de la sequridad

* ;Qué pueden hacer los lideres para promover
y mantener una cultura de la calidad?

+ ;Qué aptitudes y conocimientos hacen falta?

+ ;Qué estrategias puede usar usted para
involucrar a la alta gerencia en |la promocion
de la seguridad de los pacientes?

yr
LA

—

Herramientas para liderar
una cultura de la seguridad

L
* Lecturas estructuradas
* Foros de discusion de lecciones aprendidas
* Designacion de “campeones” de la seguridad

* Personal o equipos responsables de la seqguridad de
los pacientes

* Recorridos informales por los servicios y charlas
espontaneas de los lideres con el personal

* Encuestas sobre la cultura organizacional

I

02/10/2013
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Etapas para garantizar
la sequridad de los pacientes

L _

1. Desarrollary apoyar los principios de la seguridad
de los pacientes

2. Identificar las personas claves que deben
involucrarse en el proceso

3. Determinar pasosy actividades para elaborar e
implementar el plan de seguridad de los pacientes

4. Promover e implementar mejoras constantes a la
seguridad de los pacientes

——

¢Preguntas?

Resumen

1.Accreditation Canada y la sequridad de los
pacientes

2.Cuestiones relacionadas con la seguridad de
los pacientes en su organizacion

3.Cultura de la sequridad de los pacientes

——

02/10/2013

31



02/10/2013

Mejora de la calidad en servicios de salud:
Seguridad de los pacientes y practicas
organizacionales requeridas

Objetivos para el dia 2

* Analizar los estandares y practicas organizacionales
requeridas por Accreditation Canadaé/ comprender
cdmo se relacionan con la seguridad de los
pacientes.

* Practicar el uso de recursos para mejorar la
seguridad de los pacientes.

* Integrar los temas de esta sesion en un estudio de
caso.

—

Revision de contenidos del dia 1

32



Ejercicio: ;Verdadero o falso?

1. Eltrabajo en equipos es una competencia
esencial para mejorar la sequridad.

2. El programa de Accreditation International
se llama Quantum International.

3. Laaccesibilidad es uno de los dmbitos de la
seguridad de los pacientes.

4. Hay 7 dimensiones de la calidad.

I

02/10/2013

Ejercicio: ¢;Verdadero o falso?

5. La capacitacion inadecuada es un factor humano
que conduce a eventos adversos.

6. Los procesos justos contribuyen a una cultura de la
seguridad.

7. Enun plan de mejora de la calidad, la columna
sobre “personas involucradas” se refiere a la
persona a cargo del plan.

8. Los foros de discusion de lecciones aprendidas
contribuyen a una cultura de la seguridad.

—

Estandares y practicas

organizacionales requeridas
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Estandares de excelencia

Qmentum

Tres niveles de
acreditacion: Oro,
Platino, Diamante

Elaborado con
participaciony guia
de expertos

Incorpora practicas
recomendadasy nuevas

Monitoreadoy
ajustado en forma

tendencias permanente

——

Los estandares de Qmentum International

Estandares para todo el sistema

Liderazgo — Gobernanza - Prevencion y control de infecciones - Gestion de medicamentos

Continuo de atencion v cuidados

« Salud piblica « Atencién oncoldgica

« Tecnologia de .
i transfusiones.
inocuidadalimentaria » Diagndstico por « nstalaciones « Laboratorio
« Poblaciones con imagenes médicasy quirirgicas  biomédico.
i i i i . « salud mental

« Preparacion para Sl it « Atencién y cuidados
urgenciasy domicilariosy semi-
catas domicilarios

« Atencién integral de « Abuso de drogasy
lasalud adicciones

« Culdados paliativos

« Clinicamédica

« Obstetricia

* Quiréfanos

* Reprocesamientoy
esterilizacion

* Atencién quirirgica

_

Los estandares de gobernanza
y la seguridad de los pacientes

L——e—_

Gobernanza <+— Los contenidos relacionados
con la seguridad incluyen:

= Responsabilidad de gestion

= Expectativas y objetivos

Servicios de claros L
I g = Planificacion estratégica
EXCEICNEIA = Comunicacion abierta
= Monitoreo

= Apoyo de iniciativas

——

02/10/2013
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Ejem p|O —Estandares de gobernanza

9.0  El6rgano directivo fomenta y apoya una cultura de seguridad
del cliente dentro de toda la organizacién.

9.1 Elorgano directivo adopta la seguridad del cliente como una o
prioridad estratégica escrita para la organizacion /

Prioridad: Alta

SEGURIDAD

Lineamientos:

Cada vez ms se reconoce que el apoyo para hacer de la seguridad del cliente
una prioridad debe provenir de las altas esferas de la organizacion. El papel de
Ia gobemnanza en la seguridad, incluye el hacer de la segundad del cliente una
prioridad, retacionar la sequridad del cliente al plan estratégico con las metas y
objetivos de la organizacion, y garantizar que existen recursos asignados que
apoyen la implementacion de las metas y objetvos para la segundad del ciente

El garantizar la seguridad en la provision y prestacion de servicios est entre
las que tiene un drgano di hacia los cientes,

personal y proveedores

e

Los estandares de liderazgo
la sequridad de los pacientes

Gobernanza
Organizaciones proactivas,

Servicios de Los contenidos relacionados con
la seguridad incluyen:

excelencia

= Cultura y valores de la
organizacion

= Monitoreo

= Recursos humanos
dedicados

_

Ejemplo — Estandares de liderazgo

16.0  Los lideres de la organizacion controlan y mejoran la seguridad
del cliente de forma continua.

@ 16.1  La organizacion adopla Ia sequridad del dients como un sscrito, >
prioridad estratégica o meta
SECURIDAD oo
Prioridad: Alta
Lineamientos:
Exists una mportant i3y seg
E garantizar & suministoy 6 o IoE servicios &5
una de las principales responsabilidades de 12 organizacion hacialos cleries,
empleatce y senicics. En 2 serun

wpocient, Jos objetvos estiatigioos de fa onganizacion. Esto
pusde ser en forma de un pian estratégico, nforme anual, 0 una lista de objetvos
de la organizacion

@ 162 Laorganizacion desarolla e i un plan d >
cliente, e incorpora las mejoras en la seguridad del cliente segin
SR ‘Sea necesaro. o

Prioridad: Alta

e
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Estandares para la excelencia de los servicios

Gobernanza
Liderazgo Los contenidos relacionados
con la seguridad incluyen:

Servicios de «— "Capacitacion
excelencia = Sesiones informativas
periédicas sobre seguridad

= |dentificar, reportar, registrar y
monitoriear los incidentes

= Usar los medicamentos de
manera segura

——

EJ em p | O — Estandares para la excelencia de los servicios

50  Laorganizacién educa y entrena al personal y los provesdores
de servicio para prevenir y controlar las infecciones.

51 Laorganizacién desarrolla programas de educacién para
Ia prevencion y el control de las infecciones adaptadas a la
organizacion, a sus semvicios y a su poblacion de clientes

LS

SEGURIDAD

Lineamientos:
B prog én y ¢l control de
1as paliticas y procedimisntos sobre prevenciin y contral de infecciones, recursos
dispanities, informacicn de contacto para aquellos respansables de prevencién
y conrol d infecciones deniro de |a organizacion, infecciones comunes y
enfermedades que afecten a la organzaciin, y las tendencias en enfermedades
e infecciones. La educacin es especifica para f sewvicio parbicular establecido y
paralos senvicio provistos por 2 organizatidn, y enfoca a aquellas instalaciones
], Los anciancs, or o dienes
aunirgicos y aqulos con alto riesgo medioambiental, e]. en &l hogar, cuidsdo
peclongados, quirdfano, o la uridad de cuidado infensivo.

@ 52 El programa para la prevencion y control de infecciones, especiica | -4
el rol de cada miembro del persanal y de proveedores de servicioen | &

SEGURIDAD Ia prevencion y control de infectiones. P

_

Practicas Organizacionales

Requeridas (POR)
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Ambitos de la seguridad de los pacientes

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Comunicacion

Uso de medicamentos
Ambiente de trabajo
Control de infecciones
Cultura de la seguridad
Evaluacion de riesgos

I

02/10/2013

Ambitos de la sequridad de los pacientes

Comunicacion

Obf'etivo: Mejorar la efectividad y la coordinacién
e la comunicacion entre los prestadores y de éstos

con los pacientes en el continuo de atenciony

cuidados.

Uso de medicamentos

Objetivo: Garantizar el uso seguro de los
medicamentos de alto riesgo.

—

Ambitos de la sequridad de los pacientes

Ambiente de trabajo

Objetivo: Crear un ambiente de trabajo, incluido el entorno
fisico, que contribuya a la seguridad en la prestacion de
servicios.

Control de infecciones

Objetivo: Reducir el riesgo de infecciones asociadas a los
servicios de salud y suimpacto en el continuo de
atenciony cuidados.

I
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Ambitos de la sequridad de los pacientes

Evaluacion de riesgos

Objetivo: Identificar los riesgos para la sequridad que son
inherentes a los clientes de la organizacion.

Cultura de la seguridad

Objetivo: Generar una cultura de la sequridad dentro de
la organizacion.

——

Practicas organizacionales
requeridas: definicion

B e ——

Una practica organizacional requerida (POR) es:
— una practica esencial que la organizacion debe
implementar para mejorar la sequridad de
suspacientes/clientes y minimizar los riesgos.
— un requisito especifico que deben cumplir las
organizaciones de atencion y cuidados de la salud
involucradas en el programa de acreditacion.

—

Sintesis de las POR internacionales

Ambito relacionado con la
seguridad de los pacientes
Verificacion de datos de los clientes

. Transferencia de informacion de los clientes en
Comunicacion los puntos de transicién
Conciliacién de la medicacién
Practicas quirurgicas seguras
Uso de medicamentos Abreviaciones peligrosas
Medicaciones de alto riesgo
Control de electrolitos concentrados
Entrenamiento en bombas de infusién
Cultura de la seguridad Reporte de eventos adversos

——

02/10/2013
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Sintesis de las POR internacionales

Ambito relacionado con la
seguridad de los pacientes
Prevencidn de ulceras por presion
i X Estrategia de prevencién de caidas
Evaluacion de riesgos _ X
Profilaxis de tromboembolismo venoso (TEV)
Ambiente de trabajo Capacitacion en seguridad de los pacientes

Programa de mantenimiento preventivo
Higiene de las manos

Control de infecciones

Administracién oportuna de antibiéticos
profilcticos

Précticas de inyecciones seguras

02/10/2013

Antecedentes

Lss infeccones ssacada: com ol cosdada g i3 32 (HALS) ocumen &n tode of mundo, Sfeciando tanta 3 fof paises
dezamatados timo 3 oz paises on desarmole. Existe SVHinca SUStSRCSl B QUS NG USRS SARSEDEIE 4 laE ManD: rESuCe
s incidencia de infecciones adquridss al prestar senvicios de cuado de & 53 [p. & (23 24}l aumque un anel
msceptablements bajo de cumplimients con lox masmientos de higens &n fax mancs & uenersal &n i3 néust 08
cuidade da s saivd (351

L disponibibaad e los Sesinfectantes para mancs 3 base G2 sohel &5 Criie pars Bromever pracUces shcaces de
Srmpieza de lss manos, psrticulaments s sntomos dends no hay sccesa 3 agws coniente. (38) Los linsamiznios s
Onganizacion Mundai e 1 Sakd (WHO) recomiendan iavarse fas manes con un desifectant 3 basa de akohol para

ograr uea siias manas sucas. (38)51 esmas
Sficients fsvarss con sgua y jabée. Por lo tanto, los desinfactantes para mancs 3 base da sicaba| ne sustituyen fa
con avabos u @ Ias areas e service a centes.

Loz Camtros de Comboracibn 92 s OMS pars Selucionss ds Segurdad pars Pasientss infarmaron del dasarmolo de exta
ROP.(27)

PRUEBAS DE CUMPLIMIENTO Pruebas de
. . cumplimiento

32 cdao del pacents

jabimy toatas g 2ol s avarse s mans.

o que cebe ser momento requerido, s defer fa
. once

satizns comama eon gl pacients

_

Un recurso a su disposicion

Folleto sobre practicas
organizacionales
requeridas
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Reporte de eventos adversos

L _

Establecer un sistema para reportar eventos
adversos, eventos centinelay cuasi-eventos, que
incluya el seguimiento adecuado.

Ambito relacionado con la seguridad de los pacientes:

Cultura de la seguridad

Nivel: Oro
[ ]

Prevencion de Ulceras por presion

B e ——

Evaluar el riesgo de cada cliente para desarrollar Ulceras
por presion e implementar intervenciones para
prevenirlas.

Ambito relacionado con la sequridad de los pacientes:
Evaluacion de riesgos

Nivel: Platino

Estrategia para prevenir caidas

L _

Implementar y evaluar una estrategia de prevencion de
caidas para minimizar el riesgo de lesiones de los
clientes por esta causa.

Ambito relacionado con la seguridad de los pacientes:

Evaluacion de riesgos

Nivel: Platino
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Profilaxis de tromboembolismo venoso

L _

Identificar a los clientes de clinica médica y cirugia con
riesgo de tromboembolia venosa (trombosis venosa
profunda y embolia pulmonar) y ofrecerles la
tromboprofilaxis adecuada.

Ambito relacionado con la sequridad de los pacientes:
Evaluacion de riesgos

Nivel: Platino
P, ©

——

Verificacion de los datos del cliente

Implementar un protocolo de verificacion de los
datos del cliente para todos los servicios y
procedimientos.

Ambito relacionado con la seguridad de los
pacientes: Comunicacion

Nivel: Oro

Transferencia de informacion sobre los
clientes en los puntos de transicion

El equipo transfiere informacion eficazmente entre
proveedores en los puntos de transicion.

Ambito relacionado con la seguridad de los pacientes:

Comunicacion

——

Nivel: Platino
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Conciliacion de la medicacion

L _

Conciliar la medicacion del paciente al momento de su
ingreso a la organizacion (esto incluye el servicio de
emergenciay las unidades de hospitalizacion), con
participacion del cliente.

Ambito relacionado con la seguridad de los pacientes:
Comunicacion

Nivel: Diamante

Practicas quirtrgicas seguras

Disefiar un proceso y elaborar un protocolo escrito
para prevenir cirugias en un lugar equivocado, con
un procedimiento erréneoy a la persona incorrecta.

Ambito relacionado con la sequridad de los pacientes:
Comunicacion

Nivel: Oro

Electrolitos concentrados

L _

Evaluary limitar la disponibilidad de electrolitos
concentrados para garantizar que los formatos con el
potencial de causar incidentes medicamentosos no
estén almacenados en las areas de servicio al cliente.

Ambito relacionado con la sequridad de los pacientes:
Uso de medicamentos

Nivel: Oro
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Abreviaciones peligrosas

Elaborar e implementar una lista de abreviaciones,
simbolos y expresiones de dosificacion que no seran
usados en la organizacion.

Ambito relacionado con la sequridad de los pacientes:
Uso de medicamentos

Nivel: Oro

v

Medicamentos de alto riesgo

Implementar una estrategia integral para la gestion
de medicamentos de alto riesgo.

Ambito relacionado con la sequridad de los pacientes:
Uso de medicamentos

Nivel: Platino

Entrenamiento en bombas de infusion

L _

Brindar entrenamiento permanente y efectivo a
todos los proveedores de servicio para el manejo de
las bombas de infusion.

Ambito relacionado con la sequridad de los pacientes:

Uso de medicamentos
%o

Nivel: Platino

——
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Capacitacion en seguridad de los pacientes

L _

Brindar capacitacion en seguridad de los pacientes,
al menos una vez por afo, a los gerentes, el
personal, los proveedores de servicios y los
voluntarios de la organizacion.

Ambito relacionado con la sequridad de los
pacientes: Ambiente de trabajo

Nivel: O
jivel: Oro 0

——

Programa de mantenimiento preventivo

B e ——

Implementar un programa de mantenimiento
efectivo para los aparatos, el equipamientoy la
tecnologia médica.

Ambito relacionado con la seguridad de los
pacientes: Ambiente de trabajo
Nivel: Oro

¢

—

Higiene de las manos

L _

Proporcionar facil acceso y recursos adecuados para
que el personal cumpla con las practicas
recomendadas para la higiene de las manos.

Ambito relacionado con la seguridad de los pacientes:

Control de infecciones
Pt

Nivel: Oro

——

02/10/2013
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Inyecciones seguras

L _

Desarrollar protocolos y practicas de inyecciones
seguras para prevenir dafios a los clientes, los
trabajadores de la salud y la comunidad en general.

Ambito relacionado con la seguridad de los pacientes:
Control de infecciones

Nivel: Platino

Profilaxis con antibioticos

Administrar antibidticos profilacticos para
prevenir infecciones en los sitios quirdrgicos.

Ambito relacionado con la sequridad de los
pacientes: Control de infecciones

Nivel: Platino
>

—

Si hubiésemos...

= Se programa la operacion de un paciente, a quien
se debe amputar la pierna derecha a la altura de la
rodilla. A raiz de un error, el paciente termina con
las dos piernas amputadas.

= Sjhubiésemos...
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Ejercicio 7

L _

Trabajando con las
practicas organizacionales
requeridas

Ejercicio 8

Comunicacion y trabajo en equipo

02/10/2013
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Analisis de un incidente critico

Transparencia, compasion y verdad

02/10/2013

Reportes de eventos adversos

L _

Establezca un sistema para reportar eventos
adversos, eventos centinelay cuasi-eventos, que
incluya un seguimiento adecuado.

Ambito relacionado con la seguridad de los pacientes:
Cultura de la sequridad

Nivel: Oro
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Analizando eventos adversos

|EVENTO ADVERSO |

/

\

Aprender del evento——————>Prevenir el evento

l

Analisis retrospectivo Analisis prospectivo

I

02/10/2013

Analisis de incidentes criticos

Disponible en:
www.patientsafetyinstitute.ca

Canadian Incident Analysis Framework

[

Cerrar el circulo

« Compartirlo
aprendido (dentroy
fuera del.
organizacién)

Seguimiento

* Implementar
acciones
recomendadas

* Monitoreary
evaluar la eficacia de
las acciones.

Proceso de anslisis
+ Entender qué pasé

 Determnarcimoy Prepararse para el
por que ocurrio « Investigacion
- Eaborary gestionar e
recomendacones reiminar
*  Elegir método de

« Designarel equipo

+ Coordinarreuniones

« Planificary realizar
entrevistas

I

Antes del incidente.

+ Obtener el apoyo de os

directivos

« Propiciar una cultura de

sequridad y la justicia

« Elaborarun plan que incluya

Respuesta inmeditata
« Atendery apoyara
pacientesffamiliasfpro
veedoresfotros

* Reportar elincidente

* Resguardar objetos

« Comenzarelproceso
de divulgacion

+ Reducir el iesgode
recurrencia
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Métodos de analisis

* Integral

— Normalmente, para incidentes que resulten en
dafios severos o catastroficos

* Conciso

— Normalmente, para incidentes con dafos leves a
moderados

* Multi-incidente
— Para rever varios incidentes a la vez

——

Métodos de analisis

1y, en algunos casos, 2

(gravedad y probabilidad)
Ver figura 3.4

Complicado, complejo simple, complicado simple, complicado y complejo
interacciones)

Ambito de impacto Equipo, b Equipo, uni Equipo, unidad/programa,
. o kol organizacién, sistema, sector,
organizacion, sistema quizés organizacion y
industria

Contexto - Presiones
internas y externas

Fuertes Débiles Débiles, medianas y fuertes

Recursos

Moderados a abundantes Limitados Moderados a abundantes

Semanas a meses Horas a dias Variable

Analisis integral

* Entender qué paso
* Determinar cémo y por qué ocurrio

+ Determinar qué acciones recomendary
ponerlas en practica
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Analisis integral

* Entender qué paso

— Reunir informacion (reporte del incidente,
entrevistas, etc.)

— Elaborar una cronologia detallada del incidente
— Revisar informacion de apoyo (politicas,
procedimientos, literatura, etc.)
* Determinar codmo y por qué ocurrio
» Determinar qué acciones recomendary
ponerlas en practica

I

Analisis integral

* Entender qué paso
* Determinar cdmo y por qué ocurrio

— Analizar la informacion recolectada

* Emplear teoria de sistemas y tener en cuenta factores
humanos

* Usar diagramas

* Sintetizar los hallazgos

* Determinar qué acciones recomendary
ponerlas en practica

—

Analisis integral

* Entender qué paso
* Determinar cémo y por qué ocurrio

+ Determinar qué acciones recomendary
ponerlas en practica
— Determinar qué acciones recomendar

— Sugerir el orden y las prioridades

— Preparar un informe
— Implementar las acciones recomendadas

I
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Herramientas para el analisis

Diagrama de espina de pescado
| —

Diagrama de espina de pescado

Personas  Procedimientos

Problema

Politicas Plan

|
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1

Las cuatro "Emes

Mano de obra Materiales

Problema

Métodos Maquinas

I

Diagrama de causa y efecto

Recursos X Magquinas (SI)

Procedimientos Procedimientos Comunicacion
meédicos hospitalarios

—

Ejercicio 9

Aplicacion de la espina de pescado

<
& ‘c
/ -

I
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Diagrama de constelacion

1. Describirel incidente
2. Identificar potenciales factores contribuyentes

3. Determinarinterrelaciones entre los posibles
factores contribuyentes

4. Establecerlos hallazgos
5. Confirmar los hallazgos con el equipo

Diagrama de constelacion

02/10/2013

Ejercicio 10: diagrama de constelacion
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Cerrar el circulo,

« Compartirlo

aprendido (dentroy.

fuera de la
organizacién)

Seguimiento

* Implementar
acciones.
recomendadas

« Monitoreary
evaluar la eficacia de
las acciones.

Proceso de anlisis

+ Entender qué pasé

+ Determinarcémoy.
por qué ocurrié

+ Elaborary gestionar
recomendaciones

——

Antes del incidente.

+ Obtener el apoyo de los.
directivos

+ Propiciar una cultura de la
sequridad y la justicia,

« Elaborarun plan que incluya
recursos

Respuesta inmeditata
+ Atendery apoyara
pacientesfamilias/pro

veedoresfotros
* Reportar elincidente
Prepararse para el + Resguardar objetos
analisis + Comenzarelproceso
« Investigacion de divulgacion
preliminar + Reduci el riesgode
« Elegirmétodo de recurrenia

andlisis

+ Designarel equipo.
+ Coordinar reuniones
+ Planificary realizar

entrevistas
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Analisis prospectivo

Analisis prospectivo: seamos proactivos

ANALISIS
PROSPECTIVO

Gestion de riesgos

——

Eventos centinelas
Eventos adversos
Cuasi-eventos
Problemas conocidos
Procesos de alto riesgo

Procesos de gran magnitud

54



02/10/2013

Herramientas de analisis prospectivo

* Anadlisis modal de fallas y efectos (AMFE)

* Andlisis de riesgos y control de puntos criticos (ARCPC)
« Errores por omision (J. Reason)

« Simulacion

* Andlisis de fallas con diagramas de arbol

* Andlisis de riesgos
* Elpeorde los casos

——

Analisis modal de fallas y efectos (AMFE)

Es un método sistematico y proactivo para
evaluar un proceso, a fin de determinar donde y
cémo puede fallary estimar el impacto relativo
de diferentes fallas. Esto permite identificar las
partes del proceso donde es mds necesario
hacer cambios.

—

El AMFE implica revisar estos puntos:

* Modos de falla (;Qué podria fallar?)

* Causas potenciales (;Por qué podria haber tales
o cualesfallas?)

 Efectos de la falla (;Cuales serian las
consecuencias de cada falla?)

NOTA: Hay una herramienta interactiva del AMFE disponible en IHl.org.

——
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Dos maneras de usar el AMFE

1. Analizarun proceso actual y estimar el
impacto potencial de los cambios que se
estan considerando

2. Monitorear las mejoras

El formato del AMFE

Ejercicio 11

Realizar un analisis prospectivo AMFE

02/10/2013
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Atando cabos

Ejercicio 12

Crear un plan de accion

¢Preguntas?

]|
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Resumen

I

Accreditation Canada y la sequridad de los
pacientes

La seguridad de los pacientes en su
organizacion
Cultura de la seguridad

Estandaresy practicas organizacionales
requeridas

Recursos para mejorar la sequridad

Cierre y evaluacion

02/10/2013
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EJERCICIOS



EJERCICIO 1: Aptitudes para el trabajo en equipos

Objetivo: establecer objetivos de aprendizaje relacionados con las aptitudes para trabajar en equipo.

Duracion: 15 minutos

Trabajo individual (7 minutos)

1)  Reflexione acerca de lo que espera aprender a fin de mejorar sus aptitudes para el trabajo en
equipo. Si lo desea, consulte los ejemplos mencionados en la hoja siguiente.

2) Escriba una estrategia que usted puede emplear durante esta sesién a fin de mejorar sus
aptitudes para el trabajo en equipo.

3) Escriba una estrategia que usted puede emplear después de esta sesidon para compartir lo que
aprendiod con otros miembros de su equipo.

Trabajo en equipo con quienes comparten su mesa (8 minutos)
4. Compartan su objetivo de aprendizaje personal con los miembros del equipo.
5. Discutan como pueden ayudarse mutuamente para lograr estos objetivos de aprendizaje.

6. Preparense para compartir sus ideas con todo el grupo.

Accreditation Canada International



EJERCICIO 1: Aptitudes para el trabajo en equipos

Elementos esenciales de un equipo exitoso

Aunque todos los equipos tienen problemas, algunos de ellos son capaces de prevenir dificultades comunes mediante la

implementacion de los siguientes elementos claves:

10.

11.

12.

Claridad de objetivos — Un equipo funciona mejor cuando todos entiende sus propdsitos y objetivos. En caso de
confusion o desacuerdos, trabaje para resolverlos y no los ignore o los esquive.

Un plan de trabajo — Tener planes ayuda a lograr los objetivos y a determinar qué tipo de entrenamiento,
materiales y otros recursos necesita para ello. Los planes orientan al equipo para elaborar cronogramas y
establecer hitos.

Funciones claramente definidas — Los equipos operan con mayor eficacia si los recursos que aportan sus
miembros se reconocen y emplean sin reservas.

Comunicacion clara — El buen trabajo y la discusion productiva dependen de que la informacion circule bien
entre los miembros del equipo.

Conductas beneficiosas para el equipo — Los equipos deben estimular a todos sus miembros a comportarse de
modo que las reuniones y discusiones sean mas efectivas —por ejemplo, ayudando a resolver conflictos,
abriendo la discusion, sugiriendo procedimientos y apoyandose mutuamente.

Procedimientos claros para la toma de decisiones — Los equipos necesitan practicas y procedimientos
acordados y bien establecidos para tomar decisiones y resolver problemas.

Participacion equilibrada — Todos los miembros tienen algo que ganar con los logros del equipo. Por ello, todos
deberian participar en las discusiones y la toma de decisiones, aportar sus talentos y comprometerse con el
éxito de los proyectos.

Reglas basicas bien establecidas — Los equipos funcionan mejor si tienen procedimientos eficaces para guiar su
trabajo y silos miembros apoyan estas reglas y cumplen con ellas.

Conciencia del proceso grupal — Ademas de prestar atencidn a los contenidos de las reuniones, los miembros
del equipo deben saber cdmo es el funcionamiento grupal.

Experimentacion y creatividad — Un equipo eficaz es creativo y experimenta con distintas maneras de hacer las
cosas.

Enfoque cientifico — Los equipos que emplean buena informacion para tomar decisiones y resolver problemas
tienen menos dificultades para arribar a soluciones duraderas. El enfoque cientifico ayuda a evitar muchos
desacuerdos, ya que muchas discusiones suelen darse entre personas con opiniones fuertes. Usar un enfoque
cientifico implica que las opiniones se sustenten en evidencia o que, al menos, sepan aceptarla.

Evaluacion — Los equipos necesitan evaluar sus logros y su funcionamiento.

Fuentes:

Alexander (1985), The Team-Effectiveness Critique. En Goodstein & Pfeiffer (Eds.) The 1985 Annual: Developing Human
Resources. San Diego, CA: Pfeiffer and Company.

Scholtes (1988). El manual de equipo: Como usar equipos para mejorar la calidad. Madison, Wisconsin: Joiner Associates.
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EJERCICIO 2 : Ambitos relacionados con la sequridad de los pacientes

Objetivo: identificar los objetivos para cada uno de los ambitos relacionados con la sequridad de los pacientes en el
programa de acreditacion.

Duracion: 15 minutos

Trabajo en grupos de dos personas (8 minutos)

1) Lean los ambitos de la sequridad de los pacientes en la columna de la izquierda de la tabla en
la pagina siguiente. Discutan acerca de cuales deberian ser los objetivos para cada ambito.
Escriban sus respuestas en la columna de la derecha.

Cambiar a otro grupo de dos personas (7 minutos)

2)  Cambie de grupo y compare sus respuestas con las de su nuevo/a compariero/a.

Ambito de la seguridad de los pacientes Objetivo

Comunicacion

Uso de medicamentos

Ambiente de trabajo

Control de infecciones

Cultura de la seguridad

Evaluacion de riesgos
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EJERCICIO 3: Identificar problemas relacionados con la sequridad de los pacientes en su
organizacion

Objetivo: Identificar problemas para la seguridad de los pacientes relacionados con los ambitos de la seguridad de
Accreditation Canada

Duracion: 30 minutos

PARTE A
En equipos de tres personas (10 minutos)

1. Piensen en uno o dos problemas para la seguridad de los pacientes que hayan ocurrido en su
organizacion y que estén relacionados con cualquiera de los seis ambitos de la seguridad de
Accreditation Canada (comunicacion, uso de medicamentos, ambiente de trabajo, cultura de
la seguridad, evaluacion de riesgos y control de infecciones). Expliquen qué sucedio e
identifiquen factores relacionados con el incidente. Escriban sus ejemplos en el espacio en
blanco

Con todo el grupo (10 minutos)
2) Preparense para compartir las ideas del equipo con todo el grupo.

Ambito relacionado con la seguridad de los pacientes:

Qué fue lo que paso:
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EJERCICIO 3: Identificar problemas relacionados con la sequridad de los pacientes en su
organizacion

Ambito relacionado con la seguridad de los pacientes:

Qué fue lo que paso:

PARTE B (10 minutos)
3) Elijan uno de los ejemplos que han dado e identifiquen los diferentes estratos de factores que
contribuyeron a que ocurriera ese error. Por favor, especifiquen si fueron errores del sistema o

errores humanos vy, si es posible, determinen a qué ambito de la seguridad del paciente
pertenecen.

ERROR

v

O O Estrato 1

Estrato 2

Estrato 3
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EJERCICIO 4 : Creando una cultura “ideal” en materia de sequridad

Objetivo: determinar cuales son los pasos necesarios para conducir una organizacion hacia una cultura “ideal” en
materia de sequridad.

Duracién: 60 minutos

PARTE A (30 minutos)

Con todo el grupo (5 minutos)

|ll

1) ;Qué elementos deben estar presentes para tener una cultura “ideal” en materia de

seguridad dentro de una organizacion?

En equipos (15 minutos)

2) El facilitador asignara a cada equipo uno de los elementos identificados como parte de
una cultura “ideal” en materia de sequridad.

3) En la parte superior del diagrama de escalera (ver la pagina siguiente) escriban el
nombre del elemento de la cultura que les ha tocado. Imaginen que una organizacion
todavia no ha implementado este aspecto de la cultura de la seguridad (es decir, no han
empezado a subir la escalera). En cada peldano de la escalera, escriban los pasos
necesarios para llegar a la situacion ideal de la parte superior.

Con todo el grupo (10 minutos)
4)  Preparense para compartir sus ideas con todo el grupo.

PARTE B (30 minutos)

En equipos (20 minutos)
5)  Elaboren un plan de mejora de la calidad para el elemento de la cultura de la seguridad
que les ha asignado el facilitador.

Con todo el grupo (10 minutos)
6) Preparense para compartir con todo el grupo el resultado del trabajo en equipos.
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EJERCICIO 5: ;Tiene su organizacion una cultura de la sequridad?

Objetivo: Elaborar un cuestionario para evaluar como se percibe la cultura de la seguridad en su organizacion.

Duracidn: 25 minutos
PARTE A : Lluvia de ideas (15 minutos)

1)  Cadaequipo debe desplazarse hacia el rotafolio/papelografo que le ha sido asignado.

2)  Propongan tres o mas preguntas que podrian usarse para evaluar hasta qué punto el
personal cree que hay una cultura de la seguridad en su organizacion. Escriban las
preguntas en el rotafolio/papeldgrafo.

3) Dediquen unos instantes a leer las preguntas de otros equipos.

PARTE B: Elaborar un cuestionario (10 minutos)

1) Una vez que hayan leido las propuestas de los distintos equipos, elaboren con su equipo
un cuestionario de 5 a 10 preguntas para evaluar la cultura de la seguridad en su
organizacion.

2)  Pueden usar preguntas propuestas por otros equipos. Asegurense de usar preguntas
relevantes para su organizacion.
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EJERCICIO 6 : Dia 2: repaso de contenidos del dia 1

Trabajo individual

Lea los enunciados y decida si son verdaderos o falsos. Escriba su respuesta en cada linea y, si es falso, dé ademds la
respuesta correcta.

1. El trabajo en equipos es una competencia esencial para mejorar la seguridad de los pacientes

2. El programa de Accreditation International se llama Quantum International

3. La accesibilidad es uno de los ambitos relacionados con la seguridad de los pacientes

4. Hay siete dimensiones de la calidad

5. La capacitacion inadecuada es un factor humano que conduce a eventos adversos

6. Los procesos justos para todos los involucrados contribuyen a la cultura de la seguridad

7. Enun plan de mejora de la calidad, la columna sobre “personas involucradas” se refiere a la persona a cargo del plan

8. Los foros de discusion de lecciones aprendidas contribuyen a una cultura de la sequridad
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EJERCICIO 7: Trabajando con los PORs

Obijetivo: identificar los pasos que hacen falta para implementar una practica organizacional requerida (POR)

Duracion: 25 minutos

1. Intercambie ideas con quienes comparten su mesa sobre la practica (POR) que les ha sido asignada:
a. ¢Por qué es importante implementar esta practica?
b. ;Como seria esta practica si se la implementa con éxito?
c. ;Qué evidencia haria falta para demostrar que las pruebas de cumplimiento resultaron satisfactorias?
d. ;Donde obtendrian esta evidencia?
e. ;Qué le recomendarian a la organizacion para que aumente el cumplimiento de esta practica (suponiendo
que no obtuvieran resultados satisfactorios en una o mas pruebas de cumplimiento)?

2. Escriban un resumen de sus respuestas en el rotafolio/papeldgrafo

3. Preparense para compartir con todo el grupo el resultado del trabajo en equipos.
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EJERCICIO 8: Comunicacion y trabajo en equipos

Objetivo: Identificar partes interesadas fundamentales para implementar una practica organizacional requerida
y elaborar un plan para comunicarse con esos grupos.

Duracion: 20 minutos

Trabajo en equipo con quienes comparten su mesa (15 minutos)

1. Elijan una POR que su organizacidn necesite implementar

2. Escriban el titulo de la POR en el centro del rotafolio/papeldgrafo

3. Escriban en el rotafolio/papeldgrafo los nombres de todas las partes interesadas que puedan identificar
en relacion con esta POR (5 minutos).

4. Elijan una de las partes interesadas y completen el formato con un plan de comunicacion para llegar a
este grupo. (10 minutos)

5. Repitan el paso 4 con otra parte interesada, si el tiempo lo permite.

Con todo el grupo (5 minutos)
6. Preparense para compartir las ideas de la mesa con todo el grupo.
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Practica organizacional
requerida (POR)

EJEMPLO:

Practicas quirurgicas seguras

Parte interesada

Cirujanos

Impacto de los cambios en

parte interesada

Quizas deban cambiar los
procedimientos para identifi-
car sitios quirurgicos

Participacion de ese grupo
en los cambios

Representantes de los ciruja-
nos deben integrar el equipo
que revise los procedimientos

Mensajes claves que se
desean comunicar

e La importancia de los cam-
bios para la seguridad

® Los cambios en los procedi-
mientos
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EJERCICIO 10: Diagrama de constelacion

4 N

Incidente:

Organizacion

Equipamiento

Consecuencia:

- \

Equipo de aten-

ciony cuidados Ambiente de

trabajo

Paciente
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EJERCICIO 11: Analisis modal de fallas y efectos
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EJERCICIO 12: Elaborar un plan de accion

Objetivo: Elaborar un plan de accién para implementar una POR

Duracion: 30 minutos

Trabajo individual (5 minutos)

1. Leaelestudiode casoy la practica (POR) correspondiente.

Discutan el caso en equipos (15 minutos) y luego con todo el grupo (10 minutos)

2. Determinen cuéles son los aspectos a mejorar, sobre la base de su analisis de las pruebas de cumplimiento de
esta practica y de la informacion suministrada en el estudio de caso. (Si no estan seguros de cuéles son los
aspectos a mejorar, determinen qué deberia hacer la organizacion para obtener mas informacion al respecto).

3. Determinen qué tareas son necesarias para mejorar y en qué orden se deben llevar a cabo. Utilicen la tabla de la
pagina siguiente como referencia.

4. Preparense para compartir sus respuestas con todo el grupo.
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Aspecto a mejorar:

Medidas a implementar

Recursos a utilizar

Quiénes deben participar

Parea cuando

Aspecto a mejorar:

Medidas a implementar

Recursos a utilizar

Quiénes deben participar

Parea cuando
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EJERCICIO 12: Estudio de caso

La organizacion ABC esta inmersa en su primer ciclo de acreditacion dentro del programa Qmentum International. Las
gerencias alta e intermedia estan comprometidas con el proceso y el personal esta entusiasmado e involucrado en todas
las actividades de preparacion.

El director de Recursos Humanos (RRHH) es responsable de instituir |la practica organizacional requerida (ROP) para ca-
pacitar al personal en materia de seguridad de los pacientes. Como primera medida, recolecta informacion relacionada
con las pruebas de cumplimiento y encuentra lo siguiente:

® Registros de talleres semianuales realizados en los Ultimos cinco afios con participacion de todo el personal para
tratar la seguridad de los pacientes clinicos.

® Registros de foros de discusion sobre eventos adversos y qué se puede aprender de ellos, con participacion de
estudiantes y miembros del personal.

® Lapolitica de orientacion del personal recién incorporado, que incluye recomendaciones sobre seguridad de los
pacientes.

® (Cartas en los expedientes de algunos miembros del personal, escritas por el equipo de conduccion y dirigidas a los
“campeones de la seguridad”.

Como la mayoria de la capacitacion en materia de seguridad de los pacientes es responsabilidad de los distintos servicios,
es dificil para el director de RRHH determinar qué se ha hecho en cada sector, mas alla de las iniciativas que abarcan a
toda la organizacion. Entrevista entonces a los directores de los servicios y descubre que algunos tienen estrategias bien
estructuradas para capacitar al personal en relacion con la seguridad de los pacientes. El servicio de urgencias, por ejem-
plo, recopila todos los meses informacion del personal sobre cuestiones en las que esta particularmente interesado; ade-
mas, en las reuniones mensuales del servicio se dedican diez minutos a tratar estos temas. Otros servicios tienen una
actitud de “aprender sobre la marcha”. El personal con mas experiencia recibe publicaciones sobre sequridad de los pa-
cientes y las comparte con sus colegas después de leerlas (en general, suelen dejarlas sobre las mesas de la sala del per-
sonal o se las pasan a los gerentes del servicio para que ellos las consideren).

Practica organizacional requerida
Capacitacion en sequridad de los pacientes

Brindar capacitacion en materia de seqguridad de los pacientes, al menos una vez al afio, a gerentes, personal, proveedo-
res de servicios y voluntarios de la organizacion.

Antecedentes

La educaciony la concientizacion del personal se reconocen como un paso clave para abordar la seguridad en las organizacio-
nes de atencion y cuidado de la salud. Baker y Norton (2004) identificaron tres tipos de inversiones en recursos que las organiza-
ciones de la salud deben llevar a cabo para mejorar la seguridad. Uno de ellos consiste en incrementar las “aptitudes para anali-
zar eventos y detectar las vulnerabilidades que existen en los sistemas de atencién y cuidado de la salud”, tanto a niveles geren-
ciales como entre los empleados de primera linea. Las respuestas obtenidas mediante la Encuesta de Seguridad de los Pacien-
tes de Accreditation Canada respaldan la importancia de la educacidn en seguridad de los pacientes y muestran cémo las orga-
nizaciones que se desempefian en todo el continuo de cuidados de la salud consideran que este tema es una prioridad. A su vez,
la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha determinado que “las
competencias, la capacitacion y las aptitudes” constituyen una de sus diez prioridades de investigacion respecto a la sequridad
de los pacientes.

Para estar debidamente contextualizada y ser relevante, la capacitacion en sequridad de los pacientes necesita pasar de las
aulas al lugar de trabajo, y usar el aprendizaje basado en aptitudes en vez de un enfoque didactico. Las competencias estable-
cidas en materia de seqguridad determinan los conocimientos y aptitudes necesarios para que los pacientes estén sequros. Los
Estados Unidos, Australia y Canada han desarrollado esquemas nacionales con el propésito de definir las competencias claves
para la educacidn y la capacitacion profesional en materia de seguridad de los pacientes. Estas competencias son comparadas
en la siguiente tabla:
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EJERCICIO 12: Estudio de caso

Competencias claves en materia de seguridad de los pacientes

Estados Unidos (2003) Australia (2005) Canada (2008)

Contribuir a una cultura de seguridad

Aplicar métodos de mejora de la calidad | Aprendizaje continuo .
de los pacientes

Trabajar en equipos para fomentar la

Trabajar con seguridad como equi- seguridad de los pacientes

Trabajo en equipos interdisciplinarios

fo) -
P Optimizar los factores humanos vy
ambientales
Atencion y cuidados de la salud centra- . Comunicarse de manera eficiente para
. Comunicarse de manera eficaz . :
dos en el paciente fomentar la seguridad de los paciente

Reconocer, reportar y dar respuesta a
Identificar, prevenir y gestionar | eventos adversos
eventos adversos y cuasi-eventos

Gestionar los riesgos para la seguridad

Practica basada en evidencias

Usar evidencia e informacion
Usar herramientas informaticas

Tener una conducta ética

Nivel
Oro

Pruebas de cumplimiento

° La organizacion lleva a cabo sesiones anuales de capacitacion en seqguridad de los pacientes.

° La capacitacion se personaliza conforme a las necesidades del personal y las areas en las que se concentra la orga-
nizacion. El temario debe cubrir, por lo menos, las siguientes cuatro competencias basicas en materia de sequridad
de los pacientes:

1. Aplicaren el trabajo cotidiano los conocimientos, aptitudes y valores fundamentales relacionados con la
seguridad de los pacientes.

2. Trabajar en equipos para brindar atencion y cuidados a los pacientes
3. Comunicarse de manera eficaz
4. Identificar, reportar, divulgary dar respuesta a eventos adversos

° El contenido de la capacitacion se revisa periodicamente para satisfacer las necesidades presentes y futuras.

Accreditation Canada International



Pre-Encuesta

(Completar con un companero — se evaluaran nuevamente al final de la sesion)
1. Cuales son las cuatro competencias de la seguridad del paciente descriptas por Acreditacidon Canada?
1.
2.
3.
4.

2. Defina “seguridad del paciente:

3. Nombre 2 conceptos definidos como “resistencia sistémica” por WHO Marco Conceptual de la Seguridad del Paciente.
1.

2.

3. Que se define como practicas organizacionales requeridas (POR):

4. Nombre las 6 areas de seguridad del paciente relativas a las Practicas Organizacionales Requeridas

1. 4.
2. 5.
3. 6.

5.Enumere 3 potenciadores de una cultura de sequridad y de ejemplos de cada uno.

1.

2.

3.
6. Qué son las pruebas de cumplimiento?

7. Un paciente estd preparado para una cirugia de amputacion por debajo de la rodilla. Una enfermera marca la pierna derecha
con una X. El paciente, nervioso por la cirugia, suda y se borra la marca. En el momento de la cirugia, el cirujano confunde una
marca de nacimiento en la pierna izquierda con la marca de la cirugia y le amputa la pierna izquierda. Este es un ejemplo de:

A. Error médico B.Evento centinela C.Evento adverso D.Cuasi evento adverso

8. Defina el concepto de “cultura de seguridad” 9.De dos ejemplos de cuestiones de sistemas que ocasionan errores
1.
2.

10. Enumere 3 potenciadores de una cultura de sequridad y de ejemplos  11.Tres herramientas para realizar andlisis prospectivos

1. 1.
2. 2.
3. 3.

12. Cuales NO son metas de los anlisis criticos de incidentes
b.Determinar como y por que . d.Desarrollar y gestionar
yporg c.ldentificar el responsable Y9

a.Entender que sucedio , :
sucedio acciones recomendadas



Post-Encuesta

1. Cuales son las cuatro competencias de la seguridad del paciente descriptas por Acreditacidon Canada?
1.
2.
3.
4.

2. Defina “seguridad del paciente:

3. Nombre 2 conceptos definidos como “resistencia sistémica” por WHO Marco Conceptual de la Seguridad del Paciente.
1.

2.

3. Que se define como practicas organizacionales requeridas (POR):

4. Nombre las 6 areas de seguridad del paciente relativas a las Practicas Organizacionales Requeridas

1. 4.
2. 5.
3. 6.

5.Enumere 3 potenciadores de una cultura de sequridad y de ejemplos de cada uno.

1.

2.

3.
6. Qué son las pruebas de cumplimiento?

7. Un paciente estd preparado para una cirugia de amputacion por debajo de la rodilla. Una enfermera marca la pierna derecha
con una X. El paciente, nervioso por la cirugia, suda y se borra la marca. En el momento de la cirugia, el cirujano confunde una
marca de nacimiento en la pierna izquierda con la marca de la cirugia y le amputa la pierna izquierda. Este es un ejemplo de:

A. Error médico B.Evento centinela C.Evento adverso D.Cuasi evento adverso

8. Defina el concepto de “cultura de seguridad” 9.De dos ejemplos de cuestiones de sistemas que ocasionan errores
1.
2.

10. Enumere 3 potenciadores de una cultura de sequridad y de ejemplos  11.Tres herramientas para realizar andlisis prospectivos

1. 1.
2. 2.
3. 3.

12. Cuales NO son metas de los anlisis criticos de incidentes
b.Determinar como y por que . d.Desarrollar y gestionar
yporg c.ldentificar el responsable Y9

a.Entender que sucedio , :
sucedio acciones recomendadas
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