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El problema

Médicos culpables

12% de los argentinos sufrio
e error médico

oficiales del Ministerio de Salud provienen del Gltimo informe sobre la materia, publicado hace siete afos. Cudles son los mds comunes




El mayor obstdaculo para la
prevencion de errores es
castigar a la gente por
cometer errores.

Lucian Leape



Diferente accesibilidad

Diferencia entre atencidon publica Y
privada.

Diferente coordinacion de cuidados.
Diferentes prioridades.

Diferente complejidad de las
organizaciones.

Liderazgo.
Diferentes prioridades de inversion.

Dificil infegracidn y coordinacion



> 70% de los profesionales frabaja en
instituciones que no tienen Ningun grupo
que aborde temas de seguridad

En Pediatria

> 70% no tiene sistematizada la
identificacion de pacientes.

45% no hace pase o no siempre se
cumple o guedan datos importantes sin
comunicar

> 70% de los que frabajan en instituciones
que realizan cirugias responden que No
se aplica la lista de verificacion de la
OMS.

32% hacian prescripciones segun
vademécum

Arch Argent Pediatr 2017;115(1):82-88 / 82



En Pediatria

Practicas de seguridad en consultorios
Lavado de manos
Prevencion de infecciones

Utilizacion de guias clinicas para las
enfermedades prevalentes.

Arch Argent Pediatr 2017;115(1):82-88 / 82



En promedio, solamente 45%
de los ninos recibieron de los
cuidados segun Medicina
basada en evidencias”

NEJM 2007 357:15, 1515 October 11, 2007



SEGURIDAD
EN LA

Una gran parte de la mejora de la
calidad y el trabajo de seguridad del
paciente implica aprender de Ila
experiencia pasada para que la

proxima vez podamos hacerlo mejor.



Seguridad del
paciente

Es dificil detectar las fallas y
analizarlas adecuadamente.

Es dificil priorizar las estrategias
a implementar.

Es dificil lograr la adhesion del
equipo de salud a nuevas
practicas



gunas certezas

~uando un error ocurre y generé un dano:

Admitir
Explicar
Pedir disculpas (asumir la responsabilidad)

Muchas dudas

Sino hubo dano?

De qué manera explicare

En qué momento?

Quiénes?

Qué barreras desarrollare
Como reformular los procesose




Algunas certezas

|dentificacion

Comunicacion efectiva
Seguridad en Medicamentos
Seguridad en procesos quirdrgicos

Prevencion de infecciones
asociadas al cuidado de la salud

Prevencion de caidas

dano asociado a sistemas de
alarma

Riesgos inherentes a la poblacion del
hospital



Las organizaciones con una cultura de Seguridad
positiva se caracterizan por:
comunicaciones basadas en la confian

apcion compartida de la impor
la seguridad vy
Za en la eficacia de [as me
preventivas.

Charles Vincent: La seguridad del paciente (2010)



. Qué es una cultura de seguridad?

. Como podemos desarrollar sistemas de atencidén seguros?

¢ Como estimular la responsabilidad individual por la seguridad de
los pacientes?

Preguntas clave







Tipos de cultura de la Seguridad

Generativa
La seguridad es una forma
de trabajar y pensar

; Proactiva
& Se trabaja en problemas
\401' ) que aun se encuentran
060 o& ‘\0
o c Calculada \
600‘ Existen sistemas de gestion
de riesgos

Reactiva

La seguridad es importante:

Nos preocupamos despues que ocurre
un error.




Comportamientos

@

g Normal ilegal ’ '

0] Estandares Reales Normas de seguridad
"-';; Certificaciones/

Z BTCUs Standards de Acreditacion
; Condiciones de Uso Practicas basadas en la
g al limite de tolerancia evidencia

o, Espacio de Espacio de

2 comportamiento comportamiento

o habitual seguro, definido por
% ,

T estandares

profesionales

ACCIDENTES

Performance




Estrategia: es el proceso de

Trasformar los recursos disponibles
En los recursos que necesitamaos
Para lograr el cambio que buscamos



Equilibrio institucio

H‘-ﬁ_ Responsabilidad
3

!
Y




Incidente de seguridad

Evento sin dano: Incidente en el proceso
asistencial que alcanza al paciente, pero no
causa un dano.

Evento adverso:

Incidente que provoca injuria o dano al
paciente, no intencional, consecuencia del
cuidado de la salud y no de la enfermedad
misma.

Evento centinela Es un evento adverso que
genera la muerte o lesiones fisicas o
psicoldgicas graves, que incluyen la pérdida
de un miembro o una funcion.



Errores y eventos adv¢

Errores

Error sin evento adverso

Evento Evento adverso
% no evitable



Errores en medicing

SALVARVIDAS
ESTA EN TUS MANOS

——

Errores de Medicacion Errores en Cirugia




Alternativas de conocimien

para mejorar la seguridad de |Cs#Cientes

Reporte de eventos
adversos

Revision de HC

Recorridas. (safety walk
round)

Grupos focales con familias
y pacientes.

Eventos centinela.

Reclamos de Mala praxis.

Sistemas de control y
observacion. (Inf)

“Trigger tool” (revision
focalizada)

Observacion



Gestion de eventos adversos




