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Posibles desempenos y sus resultados

Cuando la prestacion de un servicio se lleva a cabo de manera
habitual, sin que la existencia de fallas latentes o fallas activas
interfieran con un desempefio éptimo....

Procedimient

o -> * Evento deseado
De 5 - (Resultado
Rutina esempefio optimo 6ptimo)
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Posibles desempenos y sus resultados

De acuerdo a cual sea el resultado del /"".‘

desempefio incorrecto que se produzca,
aparecen diferentes posibilidades que \

deben ser tenidas en cuenta a la hora de Desempeﬁo

buscar un aumento de la seguridad de

Sin dano:
Incidente

los pacientes. incorrECtO
| T _,7]| > * Con daiio:

: Evento adverso

R . s /SI Vantes de que el

Desviacion del / desempefio incorrecto se I\ “N -

~ 7 . materialice en un dafo ear miss
Desempeno Optlmo para el paciente se realiza I ) . .

una intervencion | (CuaSI aCC|dentE)

oportuna, que logra
recuperar la sucesion de I
eventos hacia el nivel de

Procedimient desempefio éptimo....

o > = - ——— - § 5> S Evento deseado
De Desempeiio 6ptimo (Resultado
Rutina Optimo)

H A veces, la ocurrencia de un evento aleatorio, produce un desvio del
Eve nto a Ieatorlo desempefio 6ptimo que puede conducir a resultados no deseados
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é¢Por qué ocurren los eventos adversos?

En un entorno complejo los EA
se producen por una combinacion de ...

Fallas activas

Fallas de las personas que operan en el extremo del sistema,
son de corta duracion e impredecibles.

Fallas
latentes

Fallas del sistema, son de larga duracidn, pueden identificarse y
eliminarse antes de que ocasionen problemas de seguridad para

el paciente.
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Algoritmo de la cultura justa*

El Departamento de Medicina del Colegio de Medicina de Tucson de la Universidad de Arizona propone que una comisién de pares analice
cada evento adverso ocurrido de acuerdo al siguiente algoritmo, donde los * representan errores inducidos por el sistema

Evento adverso/
—____ incidente

! ] , ———
N > ¢Hubo unaviolacién No* , S ¢Historia de violacién de
¢lLatareaera [ > consiente de ¢Supero el test de procedimientos?
conocida? o PTOCEdingientos? sustitycion?
| ;
v T ; No
. " No Si G+
¢Laactividad se desarrollo * \ 4 s
como se gsperaba? Los procedimientos son ¢Falta de entrenamiento o |
3 . e No experiencia?
I ¢El resultado fue el |— si No
esperado? l v v
si . :
| Conductatemeraria Rotiacucesioiond
(ééﬁaucté de (conducta de riesgo)

Test de sustitucidn: sustituir al profesional asociado a H&RYMencia del evento adverso por otros profesionales de la misma especialidad, con semejante
nivel de experiencia y formacion, y consultarles si en el mismo escenario clinico y confrontados con los mismos factores humanos, responsabilidades,
factores causales y contribuyentes, hubiesen actuado de la misma manera que el profesional cuya conducta se esta analizando. Si la respuesta fuese
afirmativa, las acciones profesionales de los comités de supervisores y certificadores deberian moderarse.

Conducta institucional

Primera advertencia
escrita.
Coaching/ Supervisién
intensificada hasta que
se corrija conducta.

* Adaptado de: http://deptmedicine.arizona.edu/patient-care/blog/quality-safety-%E2%80%98just-culture%E2%80%99-provides-process-review-correct-mistakes-optimal
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Consecuencias de la cultura punitiva

Sistema de salud

Sin integracion

Alguien comete un error Persona / Sistema
involuntario y ocurre un

Evento Adverso con

consecuencias negativas

en ambos lados de la

interfase de atencion: el

aciente y las personas del
ipo tratante

do involuntariamente se comete un error en la
tacion de un servicio asistencial, la resiliencia y el
sprendizaje, por temor al enjuiciamiento institucional,
permanecen confinados entre las personas que vivieron
el momento. Nunca les volvera a suceder lo mismo, pero
... hadie mas lo sabe en la institucidon y puede darse la
misma situacion mientras otro equipo tratante atiende a
otro paciente.....
No se produce el enriquecimiento del “saber hacer”

=~ institucional aprendiendo de los errores.
Interfase t |

.4.';’ 'y

L "y
Tadotrnt U T -
el

P

"Absorventes del dano" Padentes Actividades

Adaptado de: Reason J. “Human factors and systems issues in patient safety”. La Seguridad del Paciente a Debate. Madrid 15 — 16 de febrero de 2005



Consecuencias de la cultura preventiva

Sistema de salud

Pero existe un mecanismo
institucional que permite

comunicarlo, propiciando que
ademas de la concientizaciéon
individual se genere la
resiliencia institucional

Alguien comete un error
involuntario y ocurre un
Evento Adverso con
consecuencias negativas
en ambos lados de la
interfase de atencion: el
aC|ente y las personas dg
BepQ tratante

Con integracio
Persona / Sis

Conciencia local
del riesgo

— Linea de personal asjs

/5

Esto produce una concientizacion colectiva que se
encarga de difundir a cada prestador, la concientizacion

- A\,,N_.\

LR : N del riesgo. NG B
Z"f,,. o N to es, aprendlzajelnstltumonal de los errores para W ‘.\"43{ ffgu‘
Interfase turbm'gmv e pRGETiteseprerestiaedde |a salud

evitable
"Absorventes del dafio" Pacientes Actividades

Adaptado de: Reason J. “Human factors and systems issues in patient safety”. La Seguridad del Paciente a Debate. Madrid 15 — 16 de febrero de 2005



James Reason: El modelo del queso suizo
o del diseno del sistema

Algunos agujeros
se deben a las

Fallas \ PELIGRO
activas | RIESGO
EVENTO Otros se deben a las
ADVERSO

Fallas latentes

Reason J. “"Human factors and systems issues in patient safety”.
La Seguridad del Paciente a Debate. Madrid 15 — 16 de febrero de 2005
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PROPUESTA DE INTEGRANTE DEL CC
SOBRE REPORTE DE EA

>SE INCORPORA A CALIDAD A LA PAGINA

DEL HOSPITAL EN EL AREA DE DOCENCIA
~SU ENFOQUE ES CREAR CONCIENCIA [
~SE GENERAN 2 AUTOTEST DOCENCIAENPEDIATRM <
>1° DE RIESGO — EVALUAR
>2° DE EVENTOS ADVERSOS

<




PROPUESTA DE REPORTE DE RIESGO - EA

& G {} @ docendiainvestigacioncom/calidad
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Autotest de riesgo adverso

W Documentol

i I vooocanmH. @ ¢ I

*

Word

N

e doevio it

Informe de evento adverso

C, CALIDAD | doceni...

8 Primer Encuentro V..

Instructive del Test e riesgo adverso

Area de calidad

Instructivo para anticipar riesgo adverso

Actividod Palabras nformante
'TEST DE RIESGO RESGO AD\‘ERSC] Cédigo aizs del mfommante.
ADVERSO

:D6nde informar?

En el formulario: “Autotest de riesgo adverso”.

Resumen

Quién informa: Quien indica la actividad o el operador que la aplica.

Cubndo se informa: antes de aplicer la activided,

Qué se informa: Cuslquier actividad que pudiere implicar alguna ferma de daio &l paciente.
Qué es dafio: Cuzlquier forma de lesidn o elteracion fisice, peicosecial o élics no deseada.

Por qué se informa: Porque es una viz de enticipacion & evenlos, y posibiita calidad en lo que
hacefhos.

Para qué se Informa: Para compartic [a previsidn del evento asequrendo su anlipacida, y
obtener asistencia o acompaiamiento cuando sea conveniente.

Como se informa: Completando un formulario onling, cada vez que se considere pudiers haber
alguna consecuentia adversa de nuestra accion u omision, y pudiéramos disminuir el riego
récurriendo aa) acompaiamiento o ayuda de pares o superiores.

= Si consideramos no estar complelamente sequros de nuestra habilided o compelencia
(Impericia).

= Sicreemos ser habiles pero dudamos que & actividad es de alto riesgo (Imprudencia).
= Si dejamos de hacer la mejor estrategia posible o la reemplazamos (Negligencia).
Cubl es el formularo: fylotest de riesgo adverso (hips.//lorms.gle/ggeGlolmg29miaa)

Quién responde: Grupo de trabajo de Calidad

Asea de Calidad

Area de calidad

Instructivo para INFORMAR EVENTO ADVERSO

Acfividod Palabros clove Informante
EVENTO ADVERSO Cipo it de informante,

4Dénde informar?
En el formulario: “Informe de evento adverso”,

Quién informa; Quien indicd 2 actividad o ¢l aperador que |z aplia,

Cudndo s¢ informa: luego de constatar ¢l evento.

Qué se informa: Cualquier actividad que pudiere implicar alquna forma de dzfio al paciente,
Qué s dario: Cualauier forma de lesién o aleacidn Fsica, psicosocial o étea no deseada,

Por qué s informa: Porque es uns estrategia de mejora continua, y posibilica calidad 21 lo que
hacemos,

Para qué se informa: Para compartic ¢l andliis del evento, v obener asistencia o
acomparamiento cuando 563 convenionte:

Como se informa: Completando un formulario online, cada vez que constatamos un evento
adverso o consecuencia adversa de nusstra accidn u omision, y pudiéramos encontrar ayuda
recurriendo al acompafamiento de pares o superlores,

= §i consideramos no haber estado completamente seguros de nuestra habilidad o competencia
(Impericia).

+ i eraemos ser habiles pero (2 actividad superd nuestea destreza (Imprudencia),

- i dejamos de hacer [a mejor estrateqia posible o 2 reemplazamos (Negligencia),

Cuil s e formulario: Informe de evénto adverso (ks fors ol JSGTRAISATgMBSET) |

Quién responde: Grupo de trabsjo de Calidad

Areade Caiad



MUCHAS GRACIAS y
BUENA JORNADA

calidadfbarreyro@gmail.com
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