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¢PODEMOS TENER SISTEMAS PUNTEROS Y AUN ASI PONER EN
RIESGO AL PACIENTE SI LA CULTURA DE SEGURIDAD ES DEBIL?
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V' HASTAUN 30% MENOS DE EVENTOS ADVERSOS EN HOSPITALES CON ALTA CULTURA DE
SEGURIDAD (AHRQ, EE.UU.).

EL DOBLE DE NOTIFICACION DE INCIDENTES EN EQUIPOS CON CULTURA JUSTA FRENTE A
LOS PUNITIVOS (NHS, REINO UNIDO).

() 1DECADA 2 ERRORES EN FARMACIA HOSPITALARIA SE DETECTA ANTES DE LLEGAR AL
PACIENTE CUANDO EXISTE CONFIANZA EN EL REPORTE.

@ LA CULTURA DE SEGURIDAD ES LA BASE PARA AVANZAR HACIA
LA MEDICACION SIN DANO. OMS




CULTURA DE SEGURIDAD

ES EL CONJUNTO DE VALORES, ACTITUDES Y COMPORTAMIENTOS COMPARTIDOS QUE DETERMINAN
COMO SEABORDA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UNA ORGANIZAGION

L5 COMUNICACION ABIERTA - PODER HABLAR SIN MIEDO. o

> CONFIANZA - ENTRE PROFESIONALES, EQUIPOS Y GESTORES.

N0 CULPABILIZACION - FOCO EN EL SISTEMA, NO EN LA PERSONA.
& APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL - CADA ERROR ES UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA.

(S LIDERAZE0 COMPROMETIDO - DAR PRIORIDAD A LA SEGURIDAD EN LA PRACTICA DIARIA
‘ : WS




¢QUE ES LA CULTURA DE SEGURIDAD?

>

CONFIAR Y COMUNICAR

o
I}

PONER AL PACIENTE PRIMERO

TRABAJAR EN EQUIPO

APRENDER DE LO QUE FALLA

HABLAR DE LOS ERRORES







4> AIA COMPLENDAD -  MOLTIPLES ETAPAS (VALIDACION, PREPARACION, DISPENSACION,
ADMINISTRACION).

Q) PROCESOS DE ALTO RIESGO — MEDICAMENTOS PELIGROSOS, DOSIS CRITICAS, PACIENTES VULNERABLES.

: TRABAJO EN CADENA —> GOLABORACION CON MEDICOS, ENFERMERIA Y OTROS PROFESIONALES.

©) (LTIMA BARRERA — MUCHAS VECES EL FARMACEUTICO ES EL ULTIMO FILTRO ANTES DE QUE EL ERROR
LLEGUE AL PACIENTE.

.| INPRETE BIRECTD — LA CULTURA DETERMINA SI LOS ERRORES SE ESCONDEN O SE CONVIERTEN EN
APRENDIZAJES COMPARTIDOS.




SO

(,CUAL ES SU IMPAGTU EN LA PRACTICA LiNI[IA?




W' LOS HOSPITALES CON ALTA CULTURA DE SEGURIDAD PRESENTAN HASTA UN 30 % MENOS
DE EVENTOS ADVERSOS. [AHRG, EE. DU, 2022]

LOS EQUIPOS CON CULTURA JUSTAY NO PUNITIVA NOTIFICAN EL DOBLE DE INCIDENTES, L0
QUE PERMITE APRENDER DE LOS ERRORES.
(NVHS, REINO UNIDG, 2019]

() EN ENTORNOS DONDE SE FOMENTA LA COMUNICACION ABIERTA, LOS PROFESIONALES

PERCIBEN MAYOR APOYO INSTITUCIONAL Y COMPROMISO CON LA MEJORA.
(WHO PATIENT SAFETY CULTURE REVIEW, 2021)

AHRAHOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE 2022; NHS STAFF SURVEY 2019; WHO GLOBAL PATIENT SAFETY REPORT 2021




Q) EL NIVEL MEDIO DE IMPLANTACION DE PRACTICAS SEGURAS RONDA EL 57 %, CON GRAN
VARIABILIDAD ENTRE CENTROS.
(SEFH, ESTUDIO NACIONAL DE CULTURA DE SEGURIDAD, 2023)

/\ ENLOS ESTUDIOS DE CONCILIACION, UNO DE CADA CINCO PACIENTES SUFRE UN ERROR DE
MEDICACION AL PASAR DE UCI A PLANTA.
(MARTINEZ ET AL, FARM HOSP,, 2021]

&3 LOS ESTUDIOS SECA-FIDISP MUESTRAN QUE LA PERCEPCIGN DE LA CULTURA DE
SEGURIDAD DIFIERE ENTRE FARMACEUTICOS, ENFERMERIA Y MEDICOS, LO QUE EVIDENCIA LA
NECESIDAD DE LIDERAZGO Y COHESION.

(SECA-FIDISP 2024)

SEFH 2023: MARTINEZ ET AL, FARM HOSP. 202 1: SECA-FIDISP 2024,
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A HOSPITALES CON CULTURA JUSTA DUPLICAN LAS
NOTIFICACIONES FRENTE A LOS PUNITIVOS (NHS).

& UN ERROR DE DISPENSACION DETECTADO A TIEMPO EVITA UNA
ADMINISTRACION ERRONEA EN PACIENTE PEDIATRICO.

& REVISION DE UN INCIDENTE EN LA ELABORACION DE
QUIMIOTERAPIA LLEVO A REDISENAR EL CIRCUITO Y REDUCIR ERRORES EN UN 70%.

1\ IMPLANTACION DE SESIONES DE SEGURIDAD SEMANALES
AUMENTO LA PERCEPCION POSITIVA DEL CLIMA DE SEGURIDAD EN UN 25% (SEFH, EXPERIENCIAS

LOCALES).



[LuI] ENCUESTAS ESTANDARIZADAS INDICADORES INDIRECTOS
*  HSOPS (HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE) «  NOTIFICACION DE INCIDENTES Y ERRORES
«  SAQ(SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE) «  ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS
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L0 QUE NO SE MIDE... NO SE PUEDE MEJORAR

SR TECNICAS CUALITATIVAS
GRUPOS FOCALES Y ENTREVISTAS
«  OBSERVACION DIRECTA DE PRACTICAS

AUDITORIAS Y REVISIONES INTERNAS
«  EVALUACION PERIODICA DE PROCESOS Y
PROTOCOLOS



UN PILAR INVISIBLE... PERO IMPRESCINDIBLE

CUANDO ES DEBIL: LOS ERRORES SE OCULTAN, LOS PACIENTES SUFREN LAS CONSECUENCIAS.
CUANDO ES FUERTE: SE APRENDE, SE CONFIA, SE PROTEGE AL PACIENTE.
NUESTRO RETO: HACER VISIBLE LO INVISIBLE.

LA CULTURA DE SEGURIDAD NOSEVE... PERO LO CAMBIA TODO




INVERTIR EN CULTURA: TU PROXIMO PASO

*ANALIZA COMO SE HABLA DEL ERROR EN TU EQUIPO.

FOMENTA LA COMUNICACION ABIERTA Y SIN CULPA.
«CADA PEQUENO CAMBIO CUENTA.
«MIDE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN TU SERVICIO.

HAZ TAN
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