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GARANTIA DE LA CALIDAD

DISENO 5
+ PREVENCION O
MONITORIA + CULTURA CORRECCION

EVALUACION CAI\J/rIBI o OPORTUNA

CONTINUIDAD

Modificado de:
Ruelas, E y Frenk, J. Framework for the analysis os Quality Assurance in Transition. The case of México, Australian
Clinical Review 9, 9-186, 1989
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LOS FUNDAMENTOS Y LAS PIEZAS

GARANTIA

Ruelas E.

“Transformando la Cultura Organizacional” H -----------

- La culturay la acreditacion en la mejora
« ¢, Cambio-Cultura-Liderazgo?

- El liderazgo en la calidad y la seguridad
« Algunos casos

« Conclusiones




I0 ORGANIZACIO

- “Conducir el cambio
rganizacional es manejar
~ dinamica, no las piezas”

Duck

“ompetitividad.

Relaciones.
Sentido de direccion.

Territorio.

06/06/2012



RESISTENCIA

FASES DE LA TRANSICION DE LAS PERSONAS
HACIA EL CAMBIO

CONTEXTO EXTERNO

EGACION COMPROMISO

[

PASADO

ISTENCIA ADAPTACION

CONTEXTO INTERNO

FUTURO

gkrwnE

RESISTENCIA

DISTRIBUCION DE LAS PERSONAS FRENTE AL CAMBIO

16% 34%

Innovadores
Adoptadores tempranos
Mayoria temprana
Mayoria tardia
Perezosos

34% 13.5%
3 2

10

2.5%

1

E. M. Rogers
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ESTRATEGIA

REGLAS PARA FACILITAR LA DIFUSION DE LA INNOVACION

Encontrar innovaciones “sélidas”
Encontrar y respaldar a los innovadores
Invertir en los adoptadores tempranos

Hacer observable la actividad de los adoptadores
tempranos

Creer y confiar en lare-invencién de lainnovacion
Crear méargenes de recursos para el cambio
Liderar con el ejemplo

11 D. Berwick

ESTRATEGIA

CAMBIO ORGANIZACIONAL

Analizar — Pensar — Cambiar

VS

Ver — Sentir— Cambiar

12

J. Kotter, 2002

06/06/2012



 OCH

OPASOS

r sentido de urgencia
tablecer un equipo “guia”
Crear unavision

‘Comunicar y “vender” la vision
Empoderar

Crear victorias de corto plazo

Consolidar mejoras y producir mas cambio

“Institucionalizar el cambio

13 J. Kotter

Poder
coercitivo

Modificacion de
la cultura

14
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CULTURA ORGANIZACIONAL

% Conjunto de creencias o0 convicciones

% Desarrolladas por un grupo que va aprendiendo
a adaptarse.

% Si éstas creencias o convicciones funcionan, se
consideran validas y

% Son ensefladas a los nuevos miembros como
aquello que es correcto hacer, sentir o pensar.

Adaptado de E. Schein.
15

FACTORES QUE REFUERZAN UN VALOR EN LA
CULTURA ORGANIZACIONAL

VALORES 0
CREENCIAS BASICAS e FA CTO R ES
1 Liderazgo vision - pecision - Motivacion - Ejemplo)
Capacitacion
Recursos
Estandarizacion

1 2 Medicion de resultados
Informacion

1 2 3 Reconocimiento E. Ruelas

06/06/2012



DrgEnriguelRuslasiBarajas

2000 By
J

~ Préacticas primarias

|
\

Practicas secundariaS{

L

DESCRIPTIVOS

(70's wp)

Estrategia
Ejecucion
Cultura
Estructura

Talento
Innovacién
Liderazgo
Alianzlgals

Nohria, 2003
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HEALTHCARE
“Transformando la Cultura Organizacional” H -----------

- La Culturay la Acreditacion en la mejora

« ¢ Cambio-Cultura-Liderazgo?

- El liderazgo en la calidad y la
seguridad

« Algunos casos

- Conclusiones

HEALTHCARE
“Transformando la Cultura Organizacional” H -----------

ERAS DEL EJERCICIO PROFESIONAL DE LA MEDICINA

. Infalibilidad absoluta (~4,000 A.C. 1856 D.C.)

Il. Infalibilidad relativa ( 1856

lll. Falibilidad expuesta ( 2000

E. Ruelas

06/06/2012

10



“Transformando la Cultura Organizacional” H

111. Falibilidad Expuesta

¢ 1999 Instituto de Medicina: libro “Errar es
humano; Construyendo un sistema de
salud seguro”

e Entre 44,000 y 98,000 americanos
mueren anualmente por errores médicos
prevenibles.

CALIDAD
DIMENSIONES Y EXPRESION

Dimensidén Expresion

Interpersonal ===p  Satisfaccion

CALIDAD .
Técnica == Beneficio - Riesgo

A. Donabedian

06/06/2012
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“Transformando la Cultura Organizacional” H -----------

CALIDAD
DIMENSIONES Y DOMINIOS

Dimensidén Dominio

Trato digno
Interpersonal <
™M Amenidades

CALIDAD .
Seqguridad
\ Técnica g

Mejores practicas
clinicas

E. Ruelas

“Transformando la Cultura Organizacional” H -----------

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN CIRUGIA
HOSPITALES DE LA DELEGACION 3 SUROESTE
IMSS

396 pacientes quirurgicos
136 sin profilaxis

260 con profilaxis

Barido et al J Chemotherapy, 2001; 13:73

06/06/2012
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260 Prescripciones
22 Antibidéticos Profilacticos Prescritos

\\\

I cefotaxima HEM Cefalotina Amikacina Ceftazidima
Dicloxacilina lll penicilina SC Ciprofloxacina Il Cloranfenicol

B Tmt+ Smz Peflacina ~ EMcefuroxima M Tetraciclina

I Clindamicina®™™ Neomicina Ceftriaxona Vancomicina

I Metronidazol Ampicilina [ Oxacilina Cefalexina
Procainica Eritromicina

Barido et al J Chemotherapy, 2001; 13:73

Prescripcion de 1 antibidtico
profilactico

15 diferentes antibidticos B cefotaxima

Il amikacina

Barido et al J Chemotherapy, 2001; 13:73 Bl oxacilina

I cefalotina
I ceftazidima
Il metronidazol
1 dicloxacilina
Il penicilina acuosa
I3 cloranfenicol
Il ciprofloxacina
1 ampicilina
Hl tmt+sms

I peflacina

I cefuroxima
Il tetraciclina

06/06/2012
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I amikacina+cefotaxima il amikacina+clindamicina amikacina+dicloxacilina amikacina+pen.acuosa
I amikacina+metro Il amikacina+cefalotina Ml amikacina+ceftazidima cefotaxima+metronidazol
M cefotaxima+ciprofloxacine  cefotaxima+peflacina I cefotaxima+pen.acuosa cefotaxima+tmp+sulfa

Il cefotaximaclindamicina [l ceftazidima+metronidazol i ceftazidima+peflacina

Prescripcion de 2 antibioticos profilacticos
32 combinaciones // 68 pacientes

I ceftazidima+keflex ceftazidima+vancomicina ampicilina+metronidazol ampicilinat+pen.acuosa
cefalotina+ceftriaxona metronidazol+peflacina metronidazol+neomicina  metronidazol+tmp+sulfa

I pen.acuosatprocainica [ cipro+cefalotina [ cipro+ceftriaxona clora+dicloxacilina

[ clorat+tmt+sulfa I dicloxacilina+cipro M dicloxa+cefalotina I ceftazidima+cefotaxima

Barido et al J Chemotherapy, 2001; 13:73

M ceftazidima+ciprofloxacina

OCEEmEn

Prescripcion de 3 antibioticos profilacticos
10 combinaciones // 15 pacientes

amikacina+metronidazol+Penicilina acuosa . amikacina+ampicilina+clindamicina
amikacina+cefotaxima+metronidazol - amikacina+cefotaxima+cefalotina
amikacina+cefotaxima+clindamicina n amikacina+clindamicina+penicilina acuo
amikacina+metronidazol+penicilinaacuosa . ampicilina+clindamicina+penicilina acuo

cefotaxima+eritromicina+neomicina
Barido et al J Chemotherapy, 2001; 13:73

Sa

Sa

06/06/2012
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Selecciéon del Antibidtico

Total de Prescripciones 260
I nadecuado 180
I Adecuado 80

Mayor Espectro 60%
Menor Espectro 34 %

Asociado a Eventos Adversos 22 %

Barido et al J Chemotherapy, 2001; 13:73 Combinacién 16%

“Transformando la Cultura Organizacional” H

El problema de lainduccién

INSTITUTE FOR ‘

HEALTHCARE

IMPROVEMENT

06/06/2012
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“Pero con toda mi experiencia, nunca me he
encontrado en un accidente (quirdargico) de ningun
tipo que sea digno de mencién. En todos mis afios

en el (hospital), solo he visto un (paciente) en
situacion dificil. Nunca vi ningun (evento adverso),

nunca he (producido uno) ni jamas me he
encontrado en una situacion que amenazara con
acabar en algun tipo de (error grave)”

éUn(a) cirujano(a)?

é¢Un(a) enfermero(a)

é¢Un(a) Jefe(a) de Servicio?

¢El (La) Director(a) de un hospital?

“Pero con toda mi experiencia, nunca me he

encontrado en un accidente de ningun tipo
que sea digno de mencion. En todos mis
anos en el mar solo he visto un barco en

situacion dificil. Nunca vi ningun
naufragio nunca he naufragado ni
jamas me he encontrado en una situacion
que amenazara con acabar en algun tipo
de desastre”

E. J. Smith, Capitan del RMS Titanic. 1907

06/06/2012
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Maides reyrags e 100k THEIY

Mo ™N EW Y d4ar EK KK

Froem Samlbms T

JAMES R. WALKER & SON. = s

R.M.S.
TITANIC 45000 TONS

THE LARGEST AND

SAFEST STEAMER
IN THE WORLD

Maides reyrags e 100k THEIY

Mo ™N EW Y d4ar EK KK

Froem Samlbms T

JAMES R. WALKER & SON. = s

06/06/2012
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Titanic
SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES

. J _;;;.!;— V .
_:,.r-':r'“ u—-,

SOUTHAMPTON

VIA €

NEW YORK

HERBOURG & QUEENSTOWN

3. Condiciones
técnicas del
Titanic

%

2. Condiciones

6. Manejo de crisis
del “escenario”

y cronologia del
final

=10

18



1. condiciones climatologicas ==

&

1. Corrientes de Labrador y del Golfo = “Espejismo de
agua fria”.

1. No hay luna.

1. Las estrellas esttn muy brillantes vy titilan
intensamente.

2. No hay olas.

3. Elagua esta a 28 grados Farenheit.

2. Condiciones del escenario == |

6. El Titanic transita por la “Ruta de Gallardetes” =
gran cantidad de icebergs

6. Hay mas icebergs de lo habitual ese afio:
aproximadamente 1000 en lugar de 500 promedio
al afo

06/06/2012
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3. Condiciones técnicas del Titanic [Esssssess

8.Tenia 16 compartimientos para distribuir agua en caso
de inundacion. Con 4 llenos de agua aun puede flotar.

9.Tenia 13 botes salvavidas con capacidad para 1,178
pasajeros.

10.Llevaba a bordo a 2,227 pasajeros.

11.Navegaba a una velocidad de 22 nudos, de 23
posibles.

1y

7
. Percepciones [ .-a‘;}:«. j

12.El Capittn Edward J. Smith era ampliamente
reconocido.

13.El Capitan Smith y el constructor habian alardeado
sobre la imposibilidad de hundimiento.

14. Un marinero respondié a pregunta de una pasajera:
“Si sefiora, Dios mismo no lo podria hundir”.

15. El “espejismo de agua fria” hacia que el horizonte se
percibiera mas arriba de lo que en realidad estaba.

16. A las 10:00 p.m. se reportd “aire claro” = visibilidad
perfecta.

06/06/2012
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y
. Percepciones T et j

17.El iceberg contra el que choc6 era un “lceberg Azul’=
se habia volteado, estaba mojado y eso lo hizo mas
oscuro que los demas.

18.La lampara Morse del Titanic no se percibia
claramente desde el Californian por la cantidad de
estrellas titilantes.

19. El Capitan del Californian no crey6 que pudiese ser
un barco como el Titanic.

L.

5. condiciones de seguridad

20. El 14 de abril por la mafiana el Capitan Smith cancelo
el simulacro programado.

21. A lo largo del dia se recibieron advertencias de 6
barcos sobre presencia de icebergs en la ruta.

22. Alas 9:40 p.m. el Mesada envi6 un mensaje que el
operador de radio del Titanic no entreg6 en el puente
de mando.

23. A las 10:30 p.m. el Californian envi6 un mensaje
diciendo que estaba blogueado entre icebergs.

06/06/2012
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L.

5. condiciones de seguridad

24.El operador de radio del Titanic recibi6 el mensaje y
respondid: “shut up! shut up! | am busy. | am working”.
Estaba enviando mensajes de los pasajeros a Nueva
York.

25.El operador de radio del Titanic termind su turno,
apago el radio a las 11:30 p.m. y se fue a dormir.

26.Era el Unico operador de radio del Titanic.

27.Los vigias del Titanic no tenian binoculares (los
binoculares no estaban donde debian estar).

28.Los botes salvavidas tenian capacidad para el 53%
por ciento de todos los pasajeros que llevaba a bordo.

6. Manejo de la crisis y cronologia del final

29.11:00 p.m. El Titanic estaba a 16 km. del iceberg.

30. 11:35 p.m. Avistamiento del iceberg. Se dio la alarma
con tres campanadas.

31.11:40 p.m. IMPACTO. Se dafiaron 6 de los 16
compartimientos de agua.

32.12:05 a.m. El Capitan Smith orden6 abordar los botes
salvavidas.

33. 12:15 a.m. Se envi6 sefal de ayuda (S.0O.S)

34.12:45 a.m. Baja el primer bote.

06/06/2012
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6. Manejo de crisis y cronologia del final.

35. 1:30 a.m. Habian bajado 700 pasajeros de 2,227

36. 2:05 a.m. El Capitan Smith areng6 a sus hombres:
“Sefores: han cumplido con su deber...!

37. Murieron 1,517 pasajeros y tripulacion del barco “mas
seguro” del mundo en las aguas heladas del Atlantico
Norte...en calma.

1. Condiciones climatologicas

2. Condiciones del “escenario”

Erecto Queso Suizo

3. Condiciones técnicas del

Titanic
4. Percepciones

5. Condiciones de seguridad

Manejo de la crisis y

cronologia del final

06/06/2012
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ACCIDENTES
- Cadena de eventos -

>
isi icienci = [S0TES Actos Defensas
DeC|§|ones — Def|C|er_10|as — psicolégicos = . e % —AcCilBic
Falibles Gerenciales de actos Inseguros  Inadecuadas
inseguros
Errores latentes Errores Errores
activos latentes
T y activos

1

24
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R.M.S.
TITANIC 45000 TONS

THE LARGEST AND

SAFEST STEAMER
IN THE WORLD

W a» N B W ™" 4 ER B .

From SamlbamsTme

JAMES R. WALKER & SON. = s

“El PROBLEMA DE LA INDUCCION, H HEaLTHEARE
LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES Y LAS PARTITURAS” INPROVEMENT

= LOS ACCIDENTES SON GENERALMENTE
RESULTADO DE UNA CADENA DE EVENTOS
DETONADOS POR EL DISENO
DEFECTUOSO DE UN SISTEMA QUE INDUCE
AL ERROR O HACE DIFICIL DETECTARLO.

25



DS SISTEMAS, NO DE
COMPONENTES’

CULPAR INDIVIDUOS

06/06/2012
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«Transformando la Cultura- H i

«La necesidad de “partituras”

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population

’Casos 3733 ’ 3955

Infecciéon de herida
quirdrgica

Reoperacién no 2.4% | 1.8% |0.047
planeada

Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population. New England Journal of Medicine 360:491-9. (2009)

06/06/2012
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CEDULA DE CERTIFICACION

» 1. Estandares centrados en el paciente

» 2. Estandares de gestion del
Establecimiento de Atencion Médica

» 3. Metas internacionales para la
seguridad del paciente

y sistemas de informacidn

TOTAL

161

166

342

HE
“Transformando la Cultura Organizacional” H

IMPROVEMENT

« La culturay a acreditacion en la mejora

. ¢, Cambio-Cultura-Liderazgo?

- El liderazgo en la calidad y la seguridad

- Algunos casos

« Conclusiones

06/06/2012
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PROMED IO HORAS ESTANC A
Noviernbre 1985 - Mayo 1986
2% Piso

mpIMFACRT

ann ww Y
1906

CUNERD DE TRANSICION/ALOJARIENTO COMJUNTD
INPar

06/06/2012
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UNA ESTRATEGIA EN GRAN ESCALA

Visién del Sistema de Salud 2025 :

Imagen visual |
7 3

Visién de la Cruzada al afio 2025 |
&

Vision de la Cruzada al afio 2006

Retos

Objetivo General

Objetivos Especificos ‘

Enfocados en el usuario Dirigidos a las organizaciones de servicios de salud Dirigldos a la poblacién en general
Dirigidos al Sistema de Salud ‘

Estrategias
I Premisas estratégicas |
| Impulso al cambio | | Sustentacion | |Aprendizaje y respaldo |
g & &
Lineas de accién Lineas de accién Lineas de accion

Usuarios

Niveles Prestadores Organizaciones

Sistema

Vision del Sistema de Salud 2025
Imagen visual

Vision de la Cruzada al afio 2025

LN &4 4

Vision de la Cruzada al aiio 2006

E'S

Retos

»

Objetivo General

Elevar la calidad de los servicios de salud y
llevarla a niveles aceptables en todo el pais, que
sean claramente percibidos por la poblacion.

Estrategias
Premisas estratégicas
Impulso al cambio | | Sustentacion [_|Aprendizaje y respaldo
-~ -~

Lineas de accién Lineas de accién Lineas de acci6n

Usuarios

Niveles (RreEEriaes Organizaciones

Sistema

Plan de accién Plan de accion Plan de accién

06/06/2012
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UNA ESTRATEGIA EN GRAN ESCALA

1. Baja calidad

2. Heterogeneidad

3. Percepcién de mala

4.

Objetiv

Objetivos

Visi6n del Sistema de Salud 2025
imagen visual

Vision de la Cruzada al aio 2025

L &1 4

Visién de la Cruzada al afio 2006

*

Retos

calidad

Pobre informacién y poco confiable

0 General

Especificos

Estrategias

[ Prem isas

estratégicas |

Impulso al cambio Sustentacion IAprendizaje y respaldo

Lineas

de accién Lineas de accién

Niveles

UNA ESTRATEGIA EN GRAN ESCALA

1. Cddigos de ética
Educacion sobre, p:
Informacion:
a) hacia y Desde el usuario
b) sobre y para ed gﬁﬁ%‘gpeﬁ
Sistemas (estructurgsy, RrERES0S)
Reconocimiento del desempeiio
Estandarizacion d procesos

RGANIZACIONES
Monitoreo de resultados

Racionalizacion estrucisfal'y regu

2 © ® N O O s

0. Participacion social

Certificacion de individuos y organi

o 3
S e SR
]

Premisas estra

1. Empieza en casa [T
o
1 2. Priorizacion 20 /|80

[impulso al cambio | | Sustentacién [__[Aprendizaje y respaldo
» &

Lineas de accion Lineas de accién Lineas de accién

Rendicion de cuentas

Codigos de ética

mlé d continuer

ormacion:

a) haciay Desde el usuario
b) sobre y para el desempefio Rendicion de cuentas
Sstemas (estructuras y procesos) de mejora continua
Reconocimiento del desempefio
Estandarizacién de procesos
Monitoreo de resultados
CIORES:cion deindividuosy organizaciones
9. Racionalizacion estructural y regulatoria
tol'i@anicipacién social

P s

10 FACTORES

Plan de accion Plan de acci6n

06/06/2012
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06/06/2012

2001 2002 2003 2004 2005

2,767 3,415 15,632 17,015 19,832

Total de personas
capacitadas en tépicos 58,561
de calidad

2002 2003 2004 2005

ENTIDADES FEDERATIVAS

UNIDADES PARTICIPANTES

87 W 155 W 664 W 1,120

32



reccion General de Calidad y Educacion en Salud - Microsoft Internet Explorer _1=] x|
Archivo  Edici Wer Favoritos Herramientas  Ayuda |
Cotras - = - @ 2} | QBusqueds [GFavoritos (ristorial | B &b FEEe 2

Direccion [@] hittp:1/10.44.1, 26 dgres-end)indes. html =] s ||vincuios >

Buscar | |®

tructura Orgénica

(@rico ([Deman CPYos @Sur: (s ORERBS 50972001

SUBSECRETARIA DE INNOVACION ¥ CALIDAD

Tiempo de esperaen primer nivel

g n
- =
£ .
0 ’\M
Mes © ENERC FEBRERQ MARZD  AERIL maro Juno Juo
= e s Strctar
etz 3125 8 age¢10 2 o
[ [ meemet

rmicio || & 5 il

»|| Drzoaar.. | sk |[Elssa o,

wicrosott...| |4y =8

FResi e SHap s, &) 111zam.

Tiempo de espera en unidades de primer nivel
Estado de Morelos

06/06/2012
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%URANTE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS

Nivel de cumplimiento de supervision en
procedimientos médicos y quirdrgicos
(Personal en Formacion)
70% -/

60% -

50% -

= Nivel de cumplimiento de
supervision en
procedimientos médicos y
quirdrgicos (Personal en
Formacién)

40% -

30% -

20% -

10% -

0%

ANTES DE LA DESPUES DE LA
INTERVENCION INTERVENCION

%URANTE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS

PERCEPCION DEL CLIMA

PERCEPCION CLIMA DE SEGURIDAD

*p 0.11
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81%
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of medicines reconciled

=
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%6 of procedures with surgical
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100
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I \ AV—/'/

65 \//
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50
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6 on-time antibiotics
L
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o4
o GTTISH
o p FATIEN
‘ + ™
.' CCRAMT

Metas claras y una metodologia definida,
con soluciones definidas (‘bundles’, etc)
Formacion de capacidades en calidad y
seguridad

Acciones concretas del liderazgo
Desarrollo de lideres futuros

Medicidon mensual de procesos y
resultados, compartida y transparente
Colaboracion constante

“Transformando la Cultura Organizacional” H -----------

- La culturay la acreditacion en la mejora
« ¢ Cambio-Cultura-Liderazgo?
« El liderazgo en la calidad y la seguridad

« Algunos casos

« Conclusiones
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GESTION DE LA CALIDAD
UN MODELO OPERATIVO

EL MODELO 4 X 4
4 PILARES

4 ENGRANES
4 MOTORES
4 PASOS

4 PILARES

Capacitacion

\ 4

Informacién » fé; ‘ Reconocimiento

Procesos Criticos
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Comparacién

Informacioén

Indicadores

4 ENGRANES

Capacitacion

Reconocimiento

Procesos Criticos

E. Ruelas

Benchmarking

Comparacién

Informacioén

Indicadores

Medicion

4 MOTORES

Mejora
Continua

Capacitacion
Resultados

Reconocimiento

Cambio§3~
B\
0\/
(@)
Procesos Criticos

Liderazgo

~Ruelas
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4 PASOS

INTEGRACION
Equipo lider
DEMOSTRACION
Proceso critico
Medicién
Comparacion
Redefinicion
Resultados evidentes
DISEMINACION
Guias criticas
Capacitacion
MOTIVACION
Evidencia de cambio
Reconocimiento al éxito

E. Ruelas

“En las ultimas semanas me han
tratado como a un rey. Me han
consentido y me han dado de comer
todo lo que he querido, jQué
afortunado he sido de estar
internado todo este tiempo en un
ambiente tan bondadoso!”

¢Un paciente antes de ser sometido
a un procedimiento quirurgico?

06/06/2012
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“En las ultimas semanas me han
tratado como a un rey. Me han
consentido y me han dado de comer
todo lo que he querido, jQue
afortunado he sido de estar todo este
tiempo en un ambiente tan
bondadoso!”

Un pavo. La noche del 23 de Diciembre

El Problema de la Induccion. Bertrand Rusell.

Put a face on the data

Jim Reinertsen, MD

06/06/2012
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Baseline SSER, Calendar Year 2008, 46 Events
John B. Shirley H. Florita H. Wade W. Baby Boy S. Joseph R.
9/06/2008 12/23/08 7/03/2008 7/16/2008 8/1/2008 9/08/2008
Delay in Dx Post Proced Death Delay in Tx Delay in Tx Wrong Pt. Procedure Delay in Dx.
) Jimmy P. Cynthia M i
Tamika M Joann E. Yy . Regina D.
Wrong Site Surger, Med Error Wrong Site Surger,
Med Error Wrong Procedure  Med Error 9 gery 9 gery
Baby Girl V. Kyle W. Teodur C. Alvin G. Nicole S. M tH.
5/12/2008 01131900 1/29/08, 2/12/2008  8/17/2008 1/412008 o008
Mother’s Delay in Tx Delay in Tx Delay in Tx Fall Delay in Dx Med Error
Karen G. i Lance D.
Ms. L. Cynthia K.
g/rlszljlz?)gé 2/14/2008 fZggI;o'gé . dS(I:SIIZE?OIB 7, Ly102008 10{30/2008
; roced Cx/Delay in Tx i Delay in Tx
Fall Delay in Tx Post Procedure Death Y Delay in Tx v
Nicole H o Dale W.
8/?20/26005 Robert S. Mary D. Baby Boy G. Lorena W. Priscilla W. 10/12/2008
5 qc 10/13/2008  3/9/2008 3/25/2008 11/10/2008 8/30/2008 Med Error
Ost-proced Cx Fall Med Error Med Error Post Procedure Death ~ Delay in Tx
Eugene B. Kathy W. Robert B.
10/27/2008, 10/28/2008 12/16/2008 12/2/2008
Med Error, Fall Post Proced Loss Post Procedure Death
Virginia L of Function Calvin P. Gwendolyn P.
rginia L. : 10/28/2008
8/12/2008 Helene C. \ 4/4/2008 Wrong Implant
Delay in Tx 9/5/2008 Lester J. \, 2 Med Error
Fall 9/5/2008 Douglas T.
F ’ Mary C.
Chantal E. Gary B. Fall & — 1211912008 10/18/2008
6/26/2008 6/13/2008 - = Fall Med Error
Inapprop Touching Fall

24 Patients & Events — Jan-Dec,2009 vs 46 Total for 2008

Loueene D. Beverly S. Robert D. Karen C. Peggy P. Sh;;ig%gw.
9/23/09 2/4/09 5/12/09 9/28/09 7/1/09 Med Error
Fall Med Error  Post Procedure Death Delay In Treatment Burn
Edward R. BrendaR. James H. Lilliam C
4/23/09 10/14/09 10/25/09 4/3/09 ’
Wrong Side Procedure Delay In Treatment Post Procedure Death Retained foreign object
Dorothy R. 47% Reduction SSER from Dec. 08 Baseline DonnaS.
1/28/09 48% Reduction in # of events year to year 6409
Delay In Treatment Retained foreign object
Yoland C.
Monroe K. Jli;;)/log 7/7/09
5/18/09 Fall Delay in Treatment
Post Procedure Death Scott G.
9/5/09
Juanita A. Alma M. Delay in Treatment
h B. y
5/14/09 R 11/6/09
Delay In Treatment Fall Fall Ronnie D.
) 11/3/09
Michael F. Willie B. Pauline M. Delay in Treatment
8/20/09 11/5/09 - 11/2/09
Retained foreign object Med Error Helen C. Fall
11/4/09

Delay In Treatment
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A 78%b reduction through Nov. 2010

Lois R. Mary B. Lamar A. Bruce C.

Marilyn C.
4/16/10 5/22/10 6/3/10 5/25/10 1/21/10
Surgical Fire Post Procedure Cx Med Error Delay In Dx Med Error
Ruby B.
_ 5/30/10
Sylvia L. Eall
3/31/10
Delay In Dx Doyle L.
7/22/10
Med Error
Frank S.
2/22/10
Surgery Cx
v
-

« Josefina Gonzalez, de 35 afos de
edad, madre de 3 nifios, programada
para mielografia, a quien en lugar de
introducir el medio de contraste
inyectan alcohol por error debido a que
el frasco no estaba etiquetado.

e Resultado: Paciente cuadripléjica.

06/06/2012
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ESTRATEGIA

CAMBIO ORGANIZACIONAL

Analizar — Pensar — Cambiar

VS

Ver — Sentir — Cambiar

87

J. Kotter, 2002

CONCLUSIONES

Todo sistema esté perfectamente disefiado para
producir lo que produce.

Cambio-Cultura-Liderazgo: triada inseparable

iEl problema de la induccion existe!: Todos somos
vulnerables.

iEs indispensable tener “partituras”!: los dafios
deben ser prevenibles...eso no se logra al azar.

Siempre es posible mejorar.

06/06/2012
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ransformando la Cultur
nizacional en Salud: Marc
Experiencias Globales

Dr. Enrique Ruelas Barajas
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