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FSP Chile, institucion independiente, sin fines de
lucro, nuestra mision es "promover, generar,
gestionar conocimientos, herramientas vy
experiencias que motiven e involucren a las
personas, equipos e instituciones para entregar
atenciones y prestaciones de salud sequras al

paciente”

Ministerio
Secretaria
General de

i Chile

en marcha

Gobierno de Chile

Certificado N° (’t:"" l03. ol

Santiago, 26 de agosto de 2019

CERTIFICADO DE INSCRIPCION

A través del presente, certifico que la organizacion “FUNDACION PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE”, se encuentra inscrita en el Catastro de Organizaciones de
Interés Publico desde 28 de mayo de 2019”, con el identificador ID”26390".

Se extiende el presente certificado a peticion del Representante Legal, para los fines
que estime pertinente.

. Unidad de Fondos Concursables - Moneda#1967
Fono: (56 2) 2547 8725



SEGURIDAD DEL PACIENTE

iQué es?

Ausencia o reduccion, a un nivel minimo aceptable, del riesgo de sufrir un dano
innecesario en el curso de la atencion sanitaria.

Fuente: APS/OMS. International Clasification for Safety Patient (CISP — 2008)

El nivel “minimo aceptable” hace referencia al nivel de conocimiento actual,

recursos disponibles, y el contexto en que se produce la atencion frente al
riesgo de no tratamiento u otro tratamiento.
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1: Los dainos causados a los pacientes ocupan el 14.° lugar en la lista de causas de

morbimortalidad mundial, a un nivel equiparable al de la tuberculosis y el paludismo 2018 f;*%;}ofgamzadén
Se calcula que cada afio se hospitaliza a 421 millones de personas y que, en su estancia en el hospital, 2 Mundial de la Salud
estos pacientes sufren aproximadamente 42,7 millones de eventos adversos. De acuerdo con las @ Tomsde  Dmoay = Celode  pceciones Paies PZSY  Gobemanza
estimaciones mas conservadoras, los Gltimos datos indican que los dafos a los pacientes durante la ) _

10 datos sobre seguridad del paciente

atencion sanitaria son la 14.2 causa de morbimortalidad mundial. . . .
http://www.who.int/features/factfiles/patient _safety/es/



ttp://www.who.int/features/factfiles/patient_safety/es/
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3: El uso peligroso de medicamentos dana a millones de personas y cuesta miles de

millones de ddélares cada ano

La falta de seguridad en la prescripcidon de medicamentos y los errores de medicacion son una de las
principales causas de danos evitables que se producen en los sistemas de atencidn sanitaria de todo el
mundo. Se ha calculado que el costo global de los errores de medicacion asciende a US$ 42 000
millones anuales, sin contar las pérdid-as de ingresos para los trabajadores, los costos sanitarios y la
pérdida de productividad. Esta cifra representa casi el 1% del gasto sanitario mundial. Los errores de
medicacion se producen cuando las deficiencias en los sistemas de medicacion, el cansancio de los
trabajadores sanitarios, las condiciones inadecuadas del entorno laboral, |la falta de personal u otros 2 01 8
factores humanos afectan a las practicas de prescripcion, transcripcion, dispensacion, administracion y
seguimiento y pueden causar danos e incapacidades graves e, incluso, la muerte.

o

rganizacion
Mundial de la Salud

& Te;l::dda Datos y Centrode o .. Pal Programasy o

10 datos sobre seguridad del paciente
http://www.who.int/features/factfiles/patient _safety/es/
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4: La gestion de todos los aspectos de los eventos adversos representa el 15% del

gasto sanitario
De acuerdo con datos recientes, el 15% de la actividad y del gasto total en los hospitales de los paises

de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) son consecuencia directa
de eventos adversos; los mas onerosos son la tromboembolia venosa, la Ulcera de decubito y las
infecciones. Se calcula que el costo global de los dafios causados a pacientes solamente en esos paises
asciende a miles de billones de doblares cada afo.

: . . sp
2 O 1 8 <% Organizacion
\- %3 Mundial de la Salud
& Te;l::dde “?.:my Centrode .. Pk Programesy o

10 datos sobre seguridad del paciente

http://www.who.int/features/factfiles/patient _safety/es/
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8: La falta de precision o el retraso en el diagndstico afectan a todos los entornos

sanitarios y causan danos a un numero intolerable de pacientes

Los estudios indican que, cada ano, al menos el 5% de los adultos estadounidenses sufren errores de
diagnostico en centros de atencidon ambulatoria. En un estudio publicado recientemente, en el cual se
han revisado autopsias realizadas durante varias décadas, se ha observado que los errores de
diagnostico pueden causar cerca del 10% de las defunciones de pacientes en los Estados Unidos de
América. De acuerdo con un estudio transversal realizado en Malasia, el 3,6% de los pacientes sufren
errores de diagnoéstico en los consultorios de atencidon primaria. Por otro lado, se han realizado
revisiones de historias clinicas de pacientes hospitalizados en los que se ha observado que del 6% al
17% de los casos se ha cometido este tipo de errores. A pesar de que no se dispone de muchos datos
sobre este tema en los paises de ingresos medianos y bajos, cabe suponer que estos porcentajes son
mas elevados que los de los paises de ingresos altos, puesto que el proceso de diagnodstico se ve
complicado por factores como el acceso limitado a la atencidn sanitaria y a las pruebas diagndsticas, la
formacion insuficiente de los profesionales sanitarios y los especialistas y la falta de equipos y
programas informaticos para utilizar historias clinicas electronicas.

#7RN i7aci6
¢ Organizacion
2018 R Mundial de la Salud

o (=

& Temesde Datos y Centro de
salud estadisticas

Programas y
prensa Publicaciones Paises proyectos Gobernanza

10 datos sobre seguridad del paciente

http://www.who.int/features/factfiles/patient safety/es/
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10: La mitad de los errores médicos en la atenciéon primaria son de caracter

22 Organizacion

administrativo 2018 ¥ Mundial de la Salud

De acuerdo con recientes revisiones bibliograficas, se producen errores médicos en entre cinco y 80 de

: ini i i los sistem r
cada 100 000 consult_as_, Los errorgs administrativos, que.s_on los asociados a los s stemasy p 9,cesos 4 Tommde  Duosy  Conode e, — -
de prestacion de servicios, son el tipo de error que se notifica con mayor frecuencia en la atencion i i
primaria. Se calcula que del cinco al 50% de los errores médicos en la atencion primaria son de caracter 10 datos sobre seguridad del paciente

ARSI alve: http://www.who.int/features/factfiles/patient _safety/es/
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Era el paciente equivocado: Médicos descubren garrafal error en
medio de una cirugia cerebral

El hecho ocurrié en un hospital de Kenia. Colegas de los especialistas involucrados culparon de lo ocurrido a las
enfermeras, quienes debian identificar correctamente a los pacientes.

19 de Marzo de 2018 | 11:21 | Redactado por Camila Reyes, Emol Qo o o @

EL COMENTARISTA OPINA

Las elevadas expectativas de
los bolivianos: el suefio de
retroceder el tiempo

Paz Zarate
€:
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Q29

Agrupacién "No + TAG" realiza
caravana alegando “cobro
excesivo” de porticos. ¢ Estas de
acuerdo?

El Mercurio (referencial)

3 300

SANTIAGO.- Un neurocirujano junto a su equipo médico realizaban una compleja cirugia cerebral,
cuando en medio de esta descubrieron algo insélito: habian abierto el craneo de otro paciente.

El hecho ocurrié el mes pasado en el hospital Kenyatta National, en Nairobi (Kenia), segin
informé el diario Daily Nation. De acuerdo al medio local, las etiquetas de identificacion de dos

Jaime Campos reconoce que se

pacientes se habrian confundido antes de la operacién: uno necesitaba una cirugia cerebral negé a firmar decreto de cierre de
S Z % : 3 . 255 Punta Peuco. ;Qué opinas?
para eliminar un coagulo, mientras que el otro requeria un tratamiento para la inflamacién de su
cerebro. 336
NOTICIA RELACIONADA El "error" se produjo cuando los médicos
Hallazgo en cerebro de llevaban a cabo la operacion para extirpar el
paciente de 84 afos deja coagulo y, al abrir el craneo del supuesto
%e'p;e"’s amodicos paciente, se percataron de que no habia
wiongooes s ) Claudio Bravo llega a Chile en
nada. Acto seguido, el neurocirujano i tras polémi

’ y
SRSEERRRERNEEEE., el an et s e datiasan . conferencia. JQuepalabras



EL DIA

Viernes |2 de enero de 2018 / Las Ultimas Noticias

Suprema ordeno
indemnizar a familia de

'Amanda Mufoz, que tenia

una gripe y terminé con
dano neuroldgico
irreversible.

JuLio MATuUS V.

na indemnizacion de $50 millones

U ordend pagar la Corte Suprema a

la Municipalidad de Cauquenes,

en favor del hijo de una mujer a la cual le

dieron medicamentos para la diabetes en

vez de la gripe que tenia, segun le recet6
un médico.

Segln la tercera sala, en fallo unani-

me, la prestacion “no se realizd con un

minimo de diligencia y cuidado, desde

Mujer fallecio porque le dieron un farmaco para la diabetes

Millonaria condena
por entregar
remedio equivocado

que la funcionaria encargada de la sec-
cion farmacia del consultorio no verifico
que el medicamento que estaba entre-
gando fuese el mismo que habia receta-
do el profesional de la salud”.

El dictamen se refiere a que Amanda
Munoz Villagran habria recibido el 2009
el medicamento glibenclamida, para la
diabetes, en lugar de diclofenaco sddico,
amoxicilina y clorfenamina. “El consumo
del remedio proporcionado por error
causo en la usuaria un dafio neuroldgico
irreparable, que significd que perdiera la
conciencia hasta que fallecio, en el mes
de noviembre del afio 2010, sentencio el
maximo tribunal.

Para el quimico farmacéutico Jorge
Veloz, académico de la Facultad de Cien-
cia dela Universidad San Sebastian, pudo
haberse producido un “error iatrogéni-
co”, es decir, una equivocacion “en la in-
terpretacion de la prescripcion”.

Aclara que la glibenclamida es un “an-
tidiabético oral” para pacientes “no insu-

lino dependientes”; pero que esta lejos
del diclofenaco sodico, que “solo tiene
accion analgésica”. También no tiene re-
lacion con la amoxicilina, que es un anti-
bidtico, y con la clorfenamina, que es un
antihistaminico, para “reducir estornu-
dos y secreciones nasales”.

Adriana Vasquez, abogada de Patricio
Lopez Muioz, el hijo de la mujer afecta-
da, esperaba que la indemnizacion fuera
mayor, especialmente porque han pasa-

do casi 9 anos del hecho y porque su re-
presentado “vive con una pension asis-
tencial”, ya que por motivos de salud no
puede trabajar.

Para el abogado Ronald Guajardo, re-
presentante del municipio, el caso no es-
ta cerrado, porque aln habria tramites
pendientes. “Interpusimos un recurso de
reposicion, no para alegar el fondo de la
causa, sino para disminuir la cuantia (de
la indemnizacion)”, dice.

La mujer se
atendio en un
consultorio de
Cauquenes.

RICHARD SALGADO
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Suprema ordena pago de $80 millones por la muerte de mujer
inyectada con aguja infectada en Cesfam

La indemnizacioén por dafio moral generado a partir del deceso de la paciente de 20 afios debera ser saldada por el
Servicio de Salud y la Corporaciéon Municipal de Desarrollo Social de Iquique.

19 de Octubre de 2018 | 17:18 | Por Tamara Cerna, Emol J° o 0 @
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La clase media debe hacerse
escuchar
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%

AHORA SE DEBATE

W A

SANTIAGO.- A siete afios del hecho, la Corte Suprema conden¢ al Servicio de Saludy a la
Corporacién Municipal de Desarrollo Social de Iquique a pagar $80 millones en concepto de
dafo moral al hijo de una paciente que fallecié tras ser inyectada con una aguja infectada en un

Cesfam de la dicha ciudad.

De manera unanime, los ministros Maria Eugenia Sandoval, Carlos Aranguiz, Arturo Prado y los
abogados (i) Alvaro Quintanilla y Leonor Etcheberry rechazaron los recursos de casacién en la
forma y en el fondo interpuestos por los demandados, luego que se reconociera su
responsabilidad por el mal tratamiento brindado a la victima.

Los hechos ocurrieron en enero de 2011, cuando Sandra Nicole llaja Vilca (20) llegé hasta el
Cesfam Sur de la ciudad debido a una gripe, donde se le administré una inyeccion intramuscular de

Diclofenaco 75g.
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rieron
la aplicacion

B2

¢Cambios al Mepco o al impuesto
especifico? Debate sobre como
enfrentar el alza de las bencinas.

Aton 82

Espina dice que hay antecedentes
de que otros oficiales hicieron uso
irregular de pasajes. Opina.

¢Dénde crees que se vende la
mejor marraqueta? Participa
entregando tu mejor dato.

Sin embargo, la mujer presento fiebre e J 86
inflamacion de la pierna izquierda por lo que
fue hasta el Cesfam Cirujano Guzman, donde

Ne



NACIONAL
Vacunan por error a 25 escolares de
primero basico en colegio de Vina del Mar

Los menores recibieron una dosis contra el virus del papiloma humano que estaba
destinada a nifias de cuarto basico.

27 de Agosto de 2018 O 12:20
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Joven de 24 anos falleci6 tras
sucesioén de diagnésticos
equivocados: pasoé por tres
recintos médicos de la Regién de
Valparaiso

CINTHIA MATUS O. / LA ESTRELLA DE VALPARAISO

08:41 Mabel fue vista por seis médicos. Le dijeron que tenia cefalea y la
mandaron a la casa con dipirona. Dos dias después murié de anemia.

5 v f in =

Antes de que a la sefiora Ménica Alvarez Clavijo le dijeran que su hija Mabel
Gonzalez Alvarez (24) estaba grave, tuvo que pasar por una gran odisea. Todo
comenzé el lunes 3 de junio, a las cinco de la tarde, cuando Mabel la llamé por
teléfono para contarle que no le habia podido recibir un envase de yogurt a su hijo,
porque sentia un fuerte dolor en el pecho y se le habia dormido la cara y la mano
izquierda.

Ménica Alvarez, quien venia en un bus desde San Antonio hacia el sector de

Lagunillas, en Casablanca, apenas la escuché se puso nerviosa. "Mi hija me llamé

cuando venia de ayudar a una amiga que tiene una hernia. Se escuchaba tan

extrafa, tan distorsionada, que le pedi que le avisara rapidamente a su pareja para
4055.jpg hospital, mientras mi otra hija se hacia cargo del nifio", relaté.
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Fundacion
para la Seguridad del Paciente
www.fspchile.org

La identificacion de los riesgos en seguridad del
paciente durante la atencion primaria en salud
habitualmente se realiza de la misma manera
gue se hace en la gestion clinica hospitalaria,
sin tener en cuenta que los riesgos son

diferentes.

DOI: https://doi.org/10.11144/Javeriana.rgps17-34.spap

La seguridad del paciente en atencidn primaria en salud ¢ Una actividad que podria quedar en el olvido? 2018



Seguridad y calidad de la asistencia
oy

Tratamiento de la artritis

Seguridad y calidad de la asistencia

Tratamiento de la fractura de cadera

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene

Seguridad y calidad de la asistencia

Estdndar del tratamiento de artritis

Tratamiento de diabetes

Seguridad y calidad de la asistencia

Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

= Estdndar de tratamiento de la frdctura de cadera

Tratamiento de depresion

Ene Feb Mar Abr May Jun  Jul  Ago Sep Oct Nov Dic Ene

Fig. 4.1

Estadndar del fratamiento de diabetes

Cuatro itinerarios del paciente

Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Estdndar del tratamiento de depresidn



Seguridad del paciente

Seqguridad y calidad de la asistencia
w
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Fig. 4.2 Cambios en los estandares de la atencion a lo largo del tiempo



Estudio APEAS

Estudio sobre la seguridad
de los pacientes en atencion
primaria de salud

INFORMES,ESTUDIOS E INVESTIGACION 2008
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO




La Seqguridad de los Pacientes en AP de Salud (APEAS), qué
identifico 11,2 EAs por cada mil visitas.

La practica sanitaria en AP es segura pero si se generalizan los
resultados a los profesionales de AP, cada uno podriamos vivir 6
EAs en un ano, dada la elevada frecuentacion (5,48 visitas por
paciente y ano).

Prioridades en seguridad del paciente en Atencion Primaria
Primaria. 2016;48(1):3---7




La gran mayoria de los EA ocurren en un centro de salud (73,5%
de los casos)

Las causas de los efectos adversos son las siguientes:

— La medicacion: 48,2%

— Los cuidados: 25,7%

— La comunicacion: 24,6%
— El diagnostico: 13,1%

— La gestion: 8,9%

— Otras causas: 14,4%

7. Estudio APEAS: estudio sobre la seguridad de los pacientes en Atencion Primaria de Salud.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008.
8. Alianza para la seguridad del paciente. OMS.



Las consecuencias de los EA son las siguientes:

—23,6%: no precisa modificacion de la asistencia sanitaria
— 33,1%: mayor nivel de observacion

— 7,5%: una prueba o exploracion adicional

—17,1%: un tratamiento adicional

—24,9%: consulta a la atencion especializada

— 5,8%: ingreso hospitalario con soporte vital

7. Estudio APEAS: estudio sobre la seguridad de los pacientes en Atenciéon Primaria de Salud. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008.
8. Alianza para la seguridad del paciente. OMS.
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- Procedimientos
sanitarios riesgosos

- Seres humanos que
cometen errores

- Organizaciones sin o
débiles barreras para los
errores

- Varibilidad de la praxis

- Pocos recuersos para
hacer gestiéon sobre los
incidentes y realizar
pomocién y prevencioén
dentro de la organizacion.

COSTOS
OPERACIONALES
EVITABLES

COSTOS DE
IMAGEN EN LA

) : INEFICIENCIAS,
OPINION PUBLICA

LISTAS DE ESPERA,
PERDIDA DE INGRESOS

COSTO
DE DEMANDAS

COSTOS DE
SUPERVISION Y
AUDITORIAS

DESTRUCCION
DE VALOR
EN EL SISTEMA
DE SALUD



Impacto en la poblacion,
a nivel de salud mental,

Efectos sobre los pacientes en |la APS

en el retraso del
diagnostico y tratamiento,
por ejemplo, de procesos

COMO NOS HAIDO? ACTIVIDADES DEL PSF

Numero de gestantes ingresadas a control prenatal, por mes, total Pais. Enero a junio 2020 vs afios N° de Ingresos y Tasa (n2 x 1.000 inscritos en APS de 15 o mds afios) al programa de salud cardiovascular

neriores oncolégicos 'y otras
o enfermedades, el
o seguimiento  de  los
| B pacientes con patologias
S cronicas o la soledad de
T las personas mayores vy
- e Y pacientes ingresados.

Numero y tasa de controles del programa de Salud Mental por mes (n2 controles x
1.000 beneficiarios).

—Tasa 2020

Tasa y namero de controles de nifio sano en menores de 6 afos inscritos en
APS, por mes, enero-junio. 2018-2020. Pais
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4.- CONTEXTO DE LA LISTA DE ESPERA GES €N CHILE

Respecto a las LE GES, el grafico 11, muestra que dichas listas disminuyeron desde el 2016 al 2019, para
luego aumentar un 561,2% en el afio 2020 (influidas ademas por la pandemia) , pasando de 7.944 a
52.526 prestaciones no realizadas.

Grafico 11. Lista de espera GES, segun cantidad total y tasa de crecimiento, 2016-2021, (a diciembre de cada
afio).
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Fuente: Elaboracion propia en base a Glosa 06, Ley de Presupuestos N°21.289, Ministerio de Salud

Efectos sobre los pacientes en listas de espera

3.- CONTEXTO DE LA LISTA DE ESPERA NO GES DE
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN CHILE

Respecto a la LE de intervenciones quirlrgicas (1Q), el grafico 7 muestra que dichas listas se incrementa-
ron, pasando de 264.330 a 315.944 entre el afio 2016 y el 2021, respectivamente. El mayor crecimiento de
las LE de 1Q se produjo en el afio 2019 (pre-pandemia), donde aumentd un 12,9% (Grafico 7).

Grafico 7. Lista de espera no GES de intervenciones quirtirgicas, segtin cantidad total y tasa de crecimiento,
2016-2021 (a diciembre de cada afio).

315.944
0.0 283625 287.524 283978 10%
280.000 264.330 254.764
240.000 128% 11,3% 6%
200.000 T35t
2%
160.000
[ ]
120,000 1,2% 2%
8.000
5%
40.000
0%
2016 2017 2018 2019 2020 2021
% Crecimiento  sss@ess| E Total

Fuente: Elaboracion propia en base a Glosa 06, Ley de Presupuestos N°21.289, Ministerio de Salud
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Efectos sobre los pacientes despues del Hospital

‘... muchos pacientes que han sobrevivido
a la COVID-19 mas grave pero que han
guedado con secuelas muy importantes”.

Por ello, en el Hospital Universitario de
Torrejon han puesto en marcha un circuito
post-COVID/post-UCI.

Mas del 50% de los pacientes tienen
alteraciones respiratorias, al cabo de un
afo todavia hay alteraciones radiologicas,
muchos de ellos, aunque han mejorado de
forma importante, tienen todavia problemas
funcionales, de movilidad y presentan
alteraciones cognitivas, y muchos
depresion y/o ansiedad”.




Nada sobre los
pacientes, sin los
pacientes
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Encontraré mi bellota
I'll find my acorn

Have a nice day.

Dr. Hugo Guajardo Guzman

Presidente Directorio

Fundacidn para la Seguridad del Paciente
Chile

hugoguajardo@fspchile.org




