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The Global Health Network LAC

Fortaleciendo las capacidades de investigacion e innovacion en salud en Latinoamérica y Caribe (LAC)
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Agenda del taller

Marco Conceptual y Contexto Global

sPor qué la seguridad del paciente es una prioridad
estratégica mundial?

Analisis de las IPSG

Revision profunda de las 6 Metas Internacionales: evidencia,
errores frecuentes y recomendaciones infernacionales.

Implementacion

Ciencias de la implementacion aplicadas: CFIR, ERIC, RE-
AIM, HRO. Del saber al hacer de forma sostenible.



; Qué lograras al finalizar?

<

Comprender las Metas Internacionales
Reconocer las interrelaciones entre las 6 metas.

&

Disenar estrategias de implementacion
Aplicar marcos conceptuales para adaptar

intervenciones al contexto especifico de cada unidad o

institucion.
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Analizar riesgos clinicos
ldentificar vulnerabilidades en los procesos asistenciales.

I

Aplicar herramientas prdcticas
Utilizar herramientas para mejorar las metas

internacionales de seguridad del paciente



La magnitud del problema

1 a 3 de cada 10 pacientes sufre algun tipo
de dano durante su atencidn hospitalaria.
En paises de ingresos altos, hasta el 50% de

estos eventos son evitables.

La OMS estima que los errores de
medicacion cuestan anualmente 42.000
millones de ddlares en gastos adicionales

al sistema sanitario mundial.

Econdomico

I mt Sistémico

~/

;Por qué importa la seguridad del paciente?
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Definicion y Marco Conceptual de la OMS

"La seguridad del paciente es un marco de actividades organizadas que crea culfuras, procesos,
procedimientos, comportamientos, tecnologias y entornos en la atencion de salud que, de manera
consistente y sostenible, reduce los riesgos, disminuye la incidencia y la gravedad de los danos, y

mejora la recuperacion de los danos producidos."

Principios clave del Plan de Accion Global OMS 2021-2030

e Dano evitable

* Enfoque sistémico

e Cultura justa

— Organizacion Mundial de la Salud, Plan de Accién Global 2021-2030
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Los 7 dominios estratégicos OMS

e Participacion de pacientes y familias
e Educacion y formacion de profesionales
e Seguridad de la medicacion

e Seguridad en los procedimientos

e Seguridad en |la atencidn primario
e Reconocimiento y reduccion del dano

e Diseno de sistemas y gestion del riesgo
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Recordemos las metas internacionales de Seguridad del
Paciente




Las 6 Metas Internacionales de Seguridad del Paciente
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**LISTA DE VERIFICACION OMS, **HIGIENE DE MANOS, PAQUETES DE MEDIDAS **EVALUACION DE RIESGO

TIEMPO FUERA
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IPSG 1

ldentificacion Correcta del Paciente

Uso de al menos 2 identificadores (nombre completo + fecha de nacimiento o

numero de historia clinica) antes de cualquier procedimiento, medicacion,

extraccion o entrega de informaciodn clinica.

A\ El nUmero de cama NUNCA es un identificador vdlido.
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Errores frecuentes y soluciones

— Brazaletes ilegibles o ausentes

— Protocolo de reposicion inmediata con doble verificacion al ingreso
— Verificacion verbal sin confirmacion activa

— Pedir al paciente que declare su nombre, no confirmarlo con preguntas cerradas

— Pacientes sedados o con alteracidon cognitivo

— Verificacion con familiar + brazalete + historia clinica de forma simultdnea



Quién es quien en esta sala?

En 7 minvutos:

« Descubre cuantas personas tienen el mismo primer nombre

« Descubre cuantas personas tienen el mismo apellido
» Descubre cuantas personas tienen la misma fecha de

nacimiento

Cada uno anota su nombre y apellido en una hoja y lo pasa al

siguiente.
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IPSG 2

Comunicacion Efectiva entre Profesionales

Errores de comunicacion: 60-70% de los eventos

centinela
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IPSG 2

Comunicacion

« El proceso donde la informacidon es intercambiada entre

INdividuos, deparfamentos, U organizaciones.

« La linea de vida del equipo.

» Efectiva cuando se aplica en todos los aspectos de una

organizacion.
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IPSG 2
Comunicacion
= Completa = Breve
— Comunicar foda informacion — Comunicar informacion de manera
relevante. concisa.
= Clara = A Tiempo
— Transmitir informacion que se — Ofrecer y solicitar informacion en un
enfienda claramente. marco de tiempo adecuado.

— Validar la informacion.
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IPSG 2

Comunicacion: desafios

Barreras de lenguagije.

« Distracciones.

 Distribucion fisica.

« Personalidades.

« Carga de trabajo.

« Diferentes estilos de comunicacion.

« Conflicto.

« Falta de verificacion de la informacion

« Cambios de turno.
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Comunicacion: herramientas

« SAER: Situacion— Antecedentes— Evaluacion -

Recomendacion.
« Call-Out: Liamar la atencidn sobre algo en voz alta.
« Check-Backs: verificar la informacion.

* Traspasos
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Estandarizar para mejorar la comunicacion

Herramienta SBAR:
Situacion
Antecedentes

Evaluacion

Recomendacion

S -Situacion

3Qué esta pasando ahora

mismo con el paciente?

A -Assessment

Evaluacion clinica: sgue

creo que esta ocurriendo?

B -Background

Contexto clinico relevante:
diagnostico, antecedentes,

tratamiento actual

R -Recomendacion

Accion concreta que se

solicita o propone
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SAER

Es una guia estandarizada para comunicar de manera efectiva

la informacion.
—Situacion— 3Qué esta sucediendo con el paciente?

— Antecedentes—5Cudl es el contexto o los antecedentes

clinicos®e
—Evaluacion—sCudl considera que es el problema?

—Recomendacion—;Qué recomendaria?



El Traspaso consiste en...

Transferencia de responsabilidades.

Aclarar la informacion.

Comunicacion verpal.

El receptor acepta y reafirma la informacion.

Oportunidad de revisar la informacion.
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LATIN AMERICA AND
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IPASS

Descripcion

Severidad de la
enfermedad

. Estable, inestable, en observacién, en plan
de alta, en cuidados paliativos.

Resumen del paciente

Resumen de los antecedentes
Eventos relacionados con la admisiéon
Evolucidon durante la internacién
Evaluacién y datos clinicos actuales
Plan

Lista de Tareas

. Lista de acciones pendientes, linea de
tiempo.
. Responsabilidades.

Plan de contigencias,
Monitoreo situacional

o Plan para situaciones que podrian ocurrir.
e Aclarar qué esta pasando.

Resumen por el Receptor

. El receptor sumariza qué fué lo que
escucho.

L Hace preguntas

. Repite las acciones claves de la lista de
tareas.
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IPSG 3

Seguridad en el Uso de Medicamentos de Alto Riesgo

Los medicamentos de alto riesgo son aguellos que, cuando se usan
erroneamente, tienen una probabilidad desproporcionadamente alta de

causar dano grave o letal.



~~~~~~~~~~~~~~~
nnnnnnnnnnnn

IPSG 3

Errores de medicacion y posibles eventos adversos: caso

« Durante el pase de guardia, se decide que un paciente requiere una
dosis de 18 Ul/kg/h, pero en la prescripcion se registra como 18 ml/h sin
ajuste por concentracion.

« Labomba de infusion se programa segun este valor.



Categorias principales (ISMP)

e Insulinas y antidiabéticos inyectables

* Anticoagulantes (heparina, acenocumarol,
nuevos anticoagulantes)

e QOpioidesy sedantes

e Electrolitos concentrados (KCI, NaCl
hipertonico)

e Quimioterdpicos

e Psicofarmacos (antipsicoticos, litio)

Barreras de seguridad esenciales

Doble chequeo independiente
Dos profesionales verifican por separado:
farmaco, dosis, via, paciente y momento de

administracion.

/A Gestidn LASA

Medicamentos con nombre o apariencia similar:
etfiguetado diferenciado, almacenamiento

separado y alertas en sistema.

(& Restriccion de acceso

Electrolitos concentrados fuera de las unidades
de hospitalizacion general; solo en UCI/dreas

especializadas.
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Eventos Adversos en Pacientes Quirurgicos

14,4% Eventos adversos

3,6% mortalidad
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Cirugia Segura: Prevencion del Sitio, Procedimiento y
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IPSG 4

Paciente Incorrectos

Sign In Time-Out Sign Out



Los Tres Grandes Listados de Verificacién Quirargica

SURPASS:
Sistema de

Listado OMS Listado SURPASS Universal Protocol Seguridad del
(OMS, 2008) (2009) (Joint Commission, Paciente

Quirdrgico -
@' e
.}ﬂ

2004) Surgical Pafient

Safety System)
/Ej__
.

Mas utilizado. Incluye Menos especifico. Cubre Recomendaciones (no listado).
pulsioximetria, respiracion, disponibilidad de sangre, Enfocado en error de
hemorragia, identidad y sitio. equipo y eventos adversos. localizaciéon e identificacion.

El listado de la OMS es el mas utilizado a nivel internacional y constituye la recomendacion prioritaria del programa de cirugia segura.
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Reduccion del Riesgo de Infecciones Asociadas a la

Atencion Sanitaria

« Las|AAS afectan a 1 de cada 10 pacientes hospitalizados en
Europa, causando miles de muertes evitables cada ano.

« La higiene de manos es una intervencion costo-efectiva.

« Higiene de manos: 40-50% de efectividad para prevenir
infecciones

« Los paqguetes de medidas de prevencion pueden prevenir

hasta el 70% de las infecciones.
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Reduccion del Riesgo de Infecciones Asociadas a la
Atencion Sanitaria

IPSG &

Los 5 Momentos OMS para la Higiene de Manos Bundles de prevencion basados en evidencia

1. Antes del contacto con el paciente

Bundle Bacteriemia Zero Bundle Neumonia Zero
2. Antes de realizar una tarea aséptica o o , B o o
Higiene maxima en insercion, Ventilacion mecanica:
3. Después del riesgo de exposicion a fluidos clorhexidina, revisién diaria cabecero 30-45°, higiene oral,
presion del

corporales .
neumotaponamiento.

4. Después del contacto con el paciente

, 5 { n el entorn I ient
5. Despues del contacto con el entorno del paciente Bundle ITU-Zero

indicacion revisada diariamente, retirada precoz, técnica aséptica



IPSG 6

Prevencion de Caidas en el Entorno Hospitalario

« Las caidas son el evento adverso mas frecuente en hospitales.

« Hasta el 30% provocan lesiones, siendo las fracturas de cadera en pacientes

mayores especialmente devastadoras.

« Un programa robusto de prevencion puede reducir las caidas hasta en un 30-40%.
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CIENCIAS DE LA IMPLEMENTACION

Saber no implica implementar

« Esta esla brecha mads critfica en seguridad del paciente.
« La evidencia cientifica sobre las IPSG existe y es solida.
« Sin embargo, la distancia entre lo que sabemos que funciona y lo que

hacemos sistemdaticamente en la prdactica clinica puede superar los 17

anos (Balas & Boren, 2000). ' ‘
(«(-' )»
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CFIR;

El Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) ayuda a
diagnosticar quée factores del contexto facilitardn u obstaculizaran la
implementacion antes de comenzar. Aplicarlo evita intervenciones bien

disenadas que fracasan por ignorar la realidad local.
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CFIR:

Ambiente externo

Necesidades del paciente y recurso
Cosmopolitanismo

Presion por pares

Politicas externas e incentivos

Intervenciones caracteristicas \

« Caracteristicas

estructurales « Fuente de intervencion
* Comunicaciones y redes . Fuerza y calidad de la evidencia
. gﬁ;g::s « Ventqja relativa
=: 12z o Clima « Adaptabilidad
S Preparacién Planear . Ccpociqu de prueba
Comprometer « Complejidad
Ejecutar « Calidad del diseno y entrega
Reflexionar y « Costo

Evaluar \ /
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ERIC: Estrategias para Facilitar la Implementacion

« Expert Recommendations for Implementing Change

« 73 estrategias concretas para superar las barreras identificadas en el CFIR.

@ Formacion y Capacitacion

Educacioén clinica interactiva, simulacion, formacion en
cascada (train-the-frainer), materiales adaptados al perfil del
equipo.

Ll Audit & Feedback

Retroalimentacion periddica de datos de cumplimiento al
equipo. La visualizacion de tendencias propias genera
motivacion intrinseca.

€2 Champions e Influencia Social

|dentificar y empoderar a lideres de opinidn locales. El cambio
de pares es mas efectivo que las directrices verticales.

& Redisefio del Sistema

Modificar procesos, flujos de trabajo y entorno fisico para que
la conducta segura sea la opcion mads facil y natural.



RE-AIM: Evaluar el Impacto Real de la Implemen’racmn

IMPLEMENT- MANTENI-

ALCANCE EFICACIA ADOPCION TACION IMIENTO

O,
ac/re(rj\fes/ reh:t?ffggoesnde % de unidades/ Fidelidad al Sostenibilidad
P departamentos protocolo a largo plazo
personal segurldad
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Vamos a analizar vna situacion: Aumentar en un 30%

la adherencia a la higiene de las manos

Consigna:

» |dentificar dentro del marco conceptual cudles son
los factores modificables y los no modificables

» Elegir uno de cada aspecto del contexto

* Proponer una estrategia de mejora
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Ambiente externo
Necesidades del paciente y

recursos
Cosmopolitanismo

Presion por pares

Politicas externas e incentivos

Intervenciones caracteristicas \

« Caracteristicas

estruch!rale.s « Fuente de intervencion
* Comunicaciones y redes - Fuerzay calidad de la evidencia
sociales « Ventaja relativa
. Ct{ltura « Adaptabilidad
@ > Slloe . s « Capacidad de prueba
N Preparacion Planear « Complejidad
Comprometer « Calidad del diseno y entrega
Ejecutar » Costo
Reflexionar y
Evaluar

\_ /
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ALTA FIABILIDAD

HRO: Organizaciones de Alta Fiabilidad

Los S Principios HRO (Weick y Sutclitfe)

1. Preocupacion por el fracaso: fratar los casi-errores como senales de alerta

2. Resistencia a la simplificacion: buscar la complejidad real del problema

3. Sensibilidad a las operaciones: |0s lideres conocen el trabajo en primera linea
4. Compromiso con la resiliencia: capacidad de recuperarse del error

5. Deferencia a la experiencia: |la autoridad va con el conocimiento, no con la jerarquio
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Diseno de Sistemas Seguros: Haciendo lo Correcto, lo Mas
Facil

Principios de Diseno Seguro

 Forcing Functions (Restricciones fisicas)

Hacer imposible el error: conectores incompatibles para distintas vias, bloqueos de sistema
informatico para dosis fuera de rango.

 Redundancia y Capas de Defensa

El modelo del queso suizo de Reason: multiples barreras para que los fallos no lleguen al paciente
aungue una capa falle.

« Estandarizacion de Procesos

Protocolos, checklists y bundles que reducen la variabilidad y la dependencia de l[a memoria
individual.



1. Eliminacion del riesgo (rediseno del proceso)

2. Restricciones fisicas (forcing functions)

3. Automatizacion (alertas en prescripcion electrénical)

4. Estandarizacion (protocolos y checklists)
5. Sendlizacion (etiquetado, colores, alertas)

6. Capacitacion y memoria (la menos fiable)




Volvamos a analizar la situacion: Aumentar en un 30%

la adherencia a la higiene de las manos

; Qué harian diferente?
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Indicadores: Lo que no se Mide no se Mejora

Qué es un indicador

Es una medida elegida porque representa lo gue queremaos
medir, se puede medir con facilidad, existen herramientas que
siempre los mediran en forma confiable, miden lo gue quiero

cambiar.



Ejemplos de indicadores y su puesta a prueba



Indicadores: Lo que no se Mide no se Mejora

(@ Alineados a objetivos estratégicos (seguridad, calidad, valor)

11l Relevantes y accionables (permiten tomar decisiones)

¢) Oportunos (informacidn en tiempo Util)

£8 Comprensibles para los equipos

Integrados en ciclos de mejora (medir —» analizar — actuar — re-

medicion)
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Indicadores: procesos y resultados

Indicadores de proceso: ejemplos

.Estamos haciendo lo que acordamos hacer?
% de pacientes con brazalete de identificacion correcto (IPSG 1)

* % de ordenes verbales con readback documentado (IPSG 2)
e % de medicamentos de alto riesgo con doble chequeo registrado (IPSG 3)

% de checklists quirurgicos completados (IPSG 4)

% de cumplimiento de los 5 momentos de higiene de manos (IPSG 5)

% de pacientes con evaluacion de caidas al ingreso (IPSG 6)
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Indicadores: procesos y resultados

Indicadores de resultado: ejemplos

¢ Esta cambiando la seguridad real del paciente?

Tasa de eventos adversos Tasa de infecciones IAAS
Por 1.000 dias de dispositivo (CVC, VM,
Eventos notificados por 1.000 dias de Nelglele)

estancia

Tasa de caidas con lesion

Caidas con dano por 1.000 dias de estancia



Auditoria, Retroalimentacion y Tableros de Seguridad

Ciclo de Auditoria Clinica

. . . ~ - Analizar causas
Medir cumplimiento

Volver a medir - ' Intervenir acciones
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Conclusiones

& Las IPSG son un sistema, no una lista

11l Sin medicién no hay mejora real
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4 La implementacidn vale mas que el
conocimiento

¥ La cultura es el sustrato de todo
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