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Fundamentos oy

La seguridad del paciente surge como pilar fundamental en todas
las estrategias sanitarias que inicien programas de desarrollo y
gestion de la calidad.

La atencion sanitaria debe ser considerada una actividad compleja,
que supone una combinacion de actuaciones, tecnologias e
Interacciones de los profesionales que participen en este ambito.

Si bien los cuidados en salud estan destinados a generar
externalidades positivas en los pacientes, también conllevan un
resgo, que en ocasiones puede preverse e, incluso prevenirse, con
la posibilidad de disminuir su impacto final.

De ahi la relevancia de las politicas publicas destinadas a orientar
una atencion sanitaria que prevea, prevenga y aminore los eventos
adversos en el ambito de la practica de la medicina.
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La ocurrencia de eventos adversos es percibida no so6lo como una
infraccion a la obligacion de cuidado y seguridad en la atencion de
salud, sino que es fuente de reclamaciones, generando como efecto la
judicializacion de la relacion paciente-médico-establecimiento.

En Chile, las demandas por mal praxis o resultados adversos contra los
medicos y establecimientos hospitalarios, publicos o privados, se han
acrecentado significativamente, aunque no se dispone de estudios
confiables que permitan determinar la magnitud del problema. Segun
informacion del Servicio Médico Legal para el afio 2003, se ingresaron
508 casos de responsabilidad profesional médica y el aio 2010, 600
nuevas demandas .




Justificacion del caracter estrategico ‘Ggidp
Proyecto

La tension entre la seguridad del paciente como un imperativo ético y el
riesgo implicito a los procesos de atencion de salud, en el que interviene
una red de actos complejos y su impacto sobre la judicializacion de la
Medicina, de relevancia en la sociedad actual y de gran connotacion en
la opinidn publica, nos llevan a investigar los distintos componentes
implicitos en la Seguridad del paciente con el fin de orientar el desarrollo
de una politica de Calidad y Seguridad en la atencion de Salud.

El Proyecto se enmarca en impulsar un trabajo de investigacion
destinado a mejorar la politica publica de salud en el control de eventos
adversos propendiendo a una seguridad mayor del paciente, cuyo
efecto secundario es la desjudicializacion de la medicina.
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Objetivos especificos o

1.- Conocer las politicas publicas en control de
eventos adversos y gestion de riesgos:

-Conocer grado de informacion
-Conocer estadisticas sobre EA

-Detectar instrumentos

2.-Determinar las fuentes y nivel de informacion
accesibles a la opinidon publica, respecto de la
seqguridad y no seguridad en salud.

3.-Investigar la repercusion de la gestion de
riesgos defectuosa en la judicializacion de la
medicina.
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LOS EVENTOS ADVERSOS EN
LA INSTITUCIONALIDAD
MEDICA



DEFINICIONES DE %€
CALIDAD

AfdCal ide alad atencion técnica consiste en la
aplicacion de la técnica y tecnologia médica, en una
forma que maximice sus beneficios para la salud, sin
aumentar en forma proporcional sus riesgos.

El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en
gue se espera que la atencion suministrada logre el
equi l i bri o m8s favorabl

Dr._Avedis Donabedian
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A Hay una epidemia escondida de errores médicos que en USA se
traduce en lesiones en 1 de cada 25 pacientes hospitalizados y
cientos de muertes por ano.

A En noviembre de 1999 el Institute of Medicine de Estados Unidos,
redact - el | nHumannBelldingTa®afd IHealth 1 s
Syst emo draafraamuygduras. Refiere que entre 44.000 y
98.000 muertes al afio se deben a errores médicos.

A Por errores de medicacion ocurren 7.000 muertes al afio. El error
meédico es la 82 causa de muerte, estando por encima de las
muertes causadas por accidentes de transito, cancer de mamay
HIV. Se gastan U$ 17 a 29 billones al afio por concepto de errores
meédicos, representando los costos directos en la atencion del
paciente el 50% del total.

Table 1. The Silent Calamity

*  MNeadless morality and morbidity

44 0098 000 deaths or mone b each year from medical erors
during hospitalizations ([CK, 19555

= 700K deaths from medication arors alone

= PNumber of avoidable deaths in ambualatory care unknosn




Incidencia de eventos adversos

Estudio Arfo estudio Lugar N pacientes 9% EA % EA
evitables
Brenann and 1991 Harvard.N. York 30.195 3.7 27.6
Leape
Thomas 2000 Utah/Col 14.700 2.9 27,4/132,6
Wilson 1995 Australia 14.179 16,6 51,2
Baker 2004 Canada 3745 (R 36,9
Vincent 2001 Reino Unido 1.014 10,8 48
Schioler 2001 Dinamarca 1.067 9 40,4

— -I
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Aplicacion instrumento de
encuesta a actores relevantes
del Sector Salud en Chile

Objetivo:
Conocer las politicas publicas, en control de eventos

adversos y gestion de riesgos
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Muestra Actores relevantes ™

De 51 actores, 56,8% contestd la encuesta

Funcidn dentro del sistema salud: Rectoria 41,4%,
Prestador 58,6%

Profesion: 58,6% Meédico, 20,7% Ingeniero, 6,7% Abogado

Cargo: 17,2% Autoridades, 44,8% Directores y Gerentes,
24,1% Jefaturas

Edad Media: 50,6 anos
Género: 86,2% Masculino



1.- Analisis de definicion
Evento Adverso ( Acreditacion Minsal )

Evento no esperado

Asociado a la atencidon sanitaria

Tiene consecuencia (dafo)

No se relaciona con el curso natural de la enfermedad

To T o Ix

100% ha escuchado el término EA
A 86,2% en su institucion
A 48,3% entre sus pares
A 27,6% en laprensa
A 7,9% en la literatura

20,7% refiere la definicion con sus cuatro componentes
31,0% refiere dos componentes

20,7% refiere solo uno de los componentes de la definicion.

7,9% narefiere componente alguno de la definicion

UNIVERSIDAD DIEGO PORTALES
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Presencia por componente en |a definion de Evento adverso, Promedio de componentes de la definicidn de evento adverso por
caracteristicadel actor relevante

Hospitales y 55
Prestador privado

E\jen[O no esperado Superintendencia de Salud

Ministerio y seremias

No medico

Asociadoa la atencion en salud .
Medico

. . Jefatura
Produce un dafio al paciente reccin
Autoridad

No se relaciona con el curso natural Asesar
dela enfermedad
/ [/

Rectoria

Prestaclor

0% 5% 50% 75%  100%
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2.- Tipos de Eventos adversos: Menciones

A Segun categorias relacionadas con terminologias diversas, entre las
cuales aparecen los Eventos Adversos (13,8%)

A Segun factibilidad de prevencion ( 13,8%)

A Segun grado de intensidad (3,4%)

A Segun tipo de atencién: médica o enfermeria ( 3,4% )
A Segun area: Clinica o administrativa ( 6,9 %)

A Segun existencia de error médico ( 3,4% )
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Eventos adversos mencionados por 16 actores releval
Sistema de Salud Chileno. Mayo 2011.

Caidas
Relacionados al proceso de medicac

Cirugia organo o sitio equivoca

Reacciona a medicamento (incluye reacci
alérgica)

Complicacién quidrgic

Infecciones asociadas a la Atenciéon méd
Cirugia paciente equivocad

Accidente anestésia

Escaras

\"4)

Lesion relacionada con cirugia (quemadur
Relacionado a la identificacion de pacient
Relacionados con el proceso diagnodst
Amputacién por contensione

Cuerpo extrafio quirdrgic

Fuga de paciente

Reingreso 24 hora

(0]

5

Numero de mencione

10

0 PORTALES

P
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3.- Percepciones

100% percibe la seguridad asistencial como un problema de salud

79,3% considera que la frecuencia es similar en Sector publico y
privado de atencion

20,7% considera que la frecuencia en que ocurren los eventos
adversos es baja , 44,8% moderaday 34,5% alta .

96,6% considera que el tema tiene impacto en el sistema de salud,
62,1% piensa que mucho y 31% que es moderado
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Razones del impacto de los eventos adversos en el Sistema
de Salud Chileno. Entrevista actores relevantes.

Impacto econdmico en el sistema de
salud, encarecimiento de la atencidn
de salud.

Dano a la imagen institucional, perdida
de la confianza v credibilidad del
sistema de salud.

Danfoa la salud de las
personas, secuelas yv mortalidad
derivada de los eventos adversos

Judicializacion de la medicina

Costos directos derivados de la
atencion del dafo producido o de sus
secuelas.

Disminucion en la calidad de las
prestaciones

60%

026 20% 40%%

P
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Aplicacion instrumento de
encuesta a prestadores
iIndividuales

Objetivo:
Conocer las politicas publicas, en control de eventos

adversos y gestion de riesgos



Conocimiento de Eventos Adversos y
Seguridad Clinica en Hospitales y Clinicas

Encuesta a profesionales
meédicos, no médicos y técnicos
de la salud, pertenecientes a
distintos hospitales y clinicas a lo
largo del pais

I 95 sujetos a la fecha.

I Algunas variables:

A Género, Edad, Servicio,
Unidad de trabajo, afios
de trabajo, conocimientos
sobre de definiciones de
Eventos Adversos y
cultura de la Seguridad,
entre otros.

ssudp
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PORCENTAJE DE INSTITUCIONES DE SALUD
ENCUESTADAS

11%

QD -
44%

O Hospitales
M Clinicas
O Hospital Institucional

Hospitales

Clinicas

Hospital Institucional

Hospital de Castro
N: 8

Clinica Ciudad del
Mar (Vifia del Mar)

N:7

Hospital Dipreca
N: 6

Hospital Padre
Hurtado

N: 17

Clinica Santa Maria
N: 12

Hospital Van Buren
N: 15

Clinica Davila
N: 20

Hospital Regional de

Rancagua
N:8

Clinica Las Condes
N: 13
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Muestra de funcionarios “=udp
encuestados

Criterios elegibilidad: funcionarios, profesionales y técnicos, que
trabajen en un hospital de mayor complejidad del SNSS o en una de
las clinicas privadas, hospitales de mutuales y de las FFAA y de orden
con mayor numero de egresos. Hospitales tipo 1 y 2 del sector publico
y para el sector no publico, aquellos que en un listado decreciente por
egresos, determinaran el 80% del total del pais.

Contestaron la Encuesta 95 personas, trabajador@s de Centros de
atencion hospitalaria

Hospitales Publicos: 5, Clinicas Privadas: 4
Centros RM: 5; Centros de Regiones: 4
64% entre 31 y 50 anos

64% mujeres



Porcentaje de Encuestados
Servicio o Unidad

3%

3%

1%

M Diversas Unidades del
hospital/Ninguna Unidad especifica

m Medicina (No-quirdrgica)

H Cirugia

M Obstetricia

3% 6o M Pediatria

6%

H Departamento de Emergencias

M Unidad de Ciudados Intensivos
(cualquier tipo)

M Salud Mental / Psiquiatria

 Rehabilitacion

W Farmacia

 Laboratorio

 Radiclogia

I Anestesiologia

& Otro

“udp
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50%
40%
30%
20%
10%

0%

Porcentaje de Encuestados
Horas Semanales

Porcentaje de Encuestados
Funcion en el Servicio

H Jefe de servicio

B Médico residente

B Médico en formacion

B Enfermera jefe

B Enfermera residente

B Técnico paramédico

B Auxiliar paramedico

B Matrona

H Tecnologo Médico

B Kinesiologo

m Nutricionista

H Terapeuta Ocupacional
Quimicoy farmacia
Otro
No contesta

79 11%
o

1% 2% i . 1%
T T T

<1lhoras 1lhoras 22horas 33horas 44horas =44 horas No
contesta

Horas Semanales




Porcentaje de Encuestados
Termino de Eventos Adversos

MMMMMMMMMMMMMMMMMMM

100% 84%
80%
60% -
40% -
20% -

0%

16%

s

Si No

Termino Eventos Adversos

Porcentaje de Encuestados
Donde ha escuchado el termino Eventos
Adversos

M Ensu unidad

M En su hospital
MEnlaprensa

M Por otros colegas
M Otros

M Todas

M Nocontesta

1183% conoce el término incidente.
1182% conoce el término error médico.
187% conoce el téermino negligencia médica.




Porcentaje Encuestados

70%

Reporte de Evento Adversos

59%

60%

50% 41%
40% -
30% -
20% -
10%
0%

Si No
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P

Mayoria de Causas de Errores

W Diagndsticomédico

B Tratamiento

B Cuidados de enfermeria

B Infeccion nosocomial

B Procedimientosde
enfermeria

i Relacion medico - paciente

i Relacion personal -
paciente

B Administrativos

[ Otro

B Nocontesta

80%
70%
60%
50%
40%
30%

20% -
10% -
0% -

Porcentaje de Encuestados
Reporte de Incidente

712%
249
4%
Si No No contesta




90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Porcentaje de Encuestados
Prevencion de Eventos Adversos

Q70

-l
UL /0
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16%

0,

£70

No responde

Porcentaje de Encuestados
Miedo del Personal

639

70%
60%

50%

40%

21%

30%
20% -
10% -

0% -

294 4%
: — : H |
si no Nose Noresponde

Porcentaje de Encuestados
Evitar Eventos Adversos

100% 92%
80% -

60% -

40% -

20% 1% 1%

0% -

Noresponde




60%

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Si

Porcentaje de Encuestados

 Capacitacion de Eventos Adversos

29%
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13%

I _———

No Nose No Responde

80%

60%

40%

20%

0%

Porcentaje de Encuestados

Reporte de Eventos Adversos
76%

18%

4% W

Si No Nose Noresponde
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Revision de Sitios Web: busqueda de
informacidon sobre Seguridad Clinica

Revision de Casos : Prensa Escrita

Obijetivo:
Determinar las fuentes y nivel de informacion
accesibles a la opinion publica, respecto de la

seqguridad en salud.
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A 100 Establecimientos revisados, correspondientes a los que
cumplen criterio elegibilidad (Complejos, 80% egresos pais,
todo el territorio nacional)

A 9 Hospitales no tienen web, 87 de los que tienen estan en
funcionamiento.

A 30% tiene informacion de Seguridad Clinica, 24 son
hospitales publicos: publican en sus cuentas publicas o en la
seccion para descargar documentos ( suben los talleres gue
ellos mismos hacen para capacitarse respecto a estos
temas).



51

Informacion sobre Seguridad Clinica por
establecimiento

12

No tiene No aplica No disponible Sitiene

PP TS
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Disponibilidad de informacion sobre Seguridad
Clinica

m Clinica mHospital motros

7

No tiene No aplica No esta disponible Sitiene
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Metodologia sudp

Diarios revisados, en este analisis : El Mercurio, La Cuarta,
Publimetro y Las Ultimas Noticias.

El criterio de seleccibn para considerar los diarios antes
mencionados, se debe a que estos cuatros diarios, son los que
lideran en indices de lectoria a nivel nacional.

Periodo considerado para el analisis de los casos, esta separado en

dos afnos: Desde 01 de Enero hasta 31 de Diciembre de 2009 y
2010.

Criterios de acceso a diarios
Criterios de busqueda

Criterio de exclusion de noticias: aquellas que se alejaban del foco
de investigacion
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Analisis

A Se revisaron 2607 ediciones , lunes a domingo, 365 dias
en cuatro diarios

A Total de menciones a casos encontrados: 471
A Afio 2010 respecto de 2009: 61% menos

A El medio periodistico que mas menciones realiza es El
Mercurio (40.6%), lo cual corresponde a que es el diario
(dentro de estas 4 opciones) que mas informa en
detalle.

A Publimetro informa resumidamente, y La Cuarta como
Las Ultimas Noticias se preocupan desde su linea
editorial mas de  entretener que iInformar
exhaustivamente).



Porcentajes de menciones a casos ordenados por
diario

afio 2009

B El Mercurio

B LaCuarta

B Publimetro

m Las Gltimas noticias

“udp

80
70
60
50
40
30
20
10

N° de menciones a casos segun mes

Porcentajes de menciones a casos ordenados
por diario

afio 2010

B El Mercurio
M La Cuarta
® Las Ultimas Noticias

H Publimetro

0 0 0 R o o Xe) ) 2 2 2 e
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N° de menciones a casos por mes
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Menciones a casos, categorizados en
porcentajes afio 2009

“udp
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4%

Porcentajes de Menciones a Casos categorizados

B Medidas de
intervencion afio 2010 2%
B Negativas
W Positivas E Medida
W negativa
[ positiva

Las menciones de los casos fueron categorizadas en:

(+): Caso positivo, habla bien de un establecimiento o persona relacionada

(-): Caso negativo, habla mal de un establecimiento o persona relacionada

(M): Medidas de intervencion y/o fiscalizacion a los hospitales, como también asi
respuestas que dan los centros de salud o médicos para intervenir en la denuncia

publica que se les hace.
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Somos un Pais con hartas denuncias en este tema, sin embargo si se enfrenta a
problemas mayores, (Terremoto, Incendio en carcel), estas primeras noticias se dejan de lado.

Las menciones a casos se han concentrado en el segundo cuatrimestre.

La cantidad de noticias a abordar no se podria definir segun diario, ya que dependera de
la agenda diaria que tenga cada medio. Ninguno tiene una constante preferencia a mostrar
este tipo de noticias.

Casos que sobresalieron: los que tratan sobre una nueva vida (cesareas mortales,
nacimientos en banos, malas praxis en partos ), como tratamientos no adecuados que se
realizan a infantes o nifnos, los cuales sensibilizan visiblemente a la sociedad, por ser los
denominadosfi s e 1 @ 8l e f eya que r 8e pueden proteger por si solos.

También asi en ambos afios hay centros de salud que sobresalen al resto: los que
protagonizan los casos mencionados. En este sentido la prensa no deja en el anonimato al
hospital o clinica, lo que al final, genera una gran critica social de la poblacion hacia aquellos
centros.
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Hay una diversidad de hospitales y clinicas que hacen noticia de forma negativa,
existiendo -por ejemplo- 60 hospitales diferentes, todos con solo 1 noticia.

Los casos positivos sobre seguridad clinica son muy menores, pero cuando existe
uno es mas relevante que los pequefios casos que se publican en el dia a dia :
Ejemplos: la creacion de la Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente; la noticia
sobre aumentar la fiscalizacion de farmacologia para evitar eventos adversos, entre
otros; la preocupacion porque los bancos de sangre estén limpios, etc.

Los casos categorizados como negativos son los que lideran el estudio, debido a
diversas razones. 1) la prensa busca estos casos para llamar la atencion de los
lectores, 2) las personas tienen menos tolerancia cuando algo negativo les ocurre y
por lo mismo 3) las personas se estan atreviendo a denunciar lo sucedido.

Cabe considerar que hay una importante cantidad de noticias que son categorizadas
como Medidas de Intervencion: sumarios, investigaciones, fiscalizaciones,
comunicados de prensa por parte de los hospitales 0 médicos.

Esto quiere decir dos cosas: 1) si bien los medios publican la noticia negativa,
también se hacen cargo de publicar el intento de corregir lo anterior, y 2) el
Gobierno, los centros de salud y el poder judicial se estd constantemente
encargando de solucionar estos casos, salgan o no a la luz puablica.
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Revision jurisprudencia .
Magnitud

ODbjetivo:
Investigar la repercusion de la gestion de riesgos

defectuosa en la judicializacion de la medicina.



Total ingresos mediaciones Ley N° 19.966 wUdP

827
649 = CDE
SSALUD
I : 360
247
2
’ 67

2006 2007 2008

Total S. Publico: 5375
Total S. Privado: 1i793
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Casuistica de Demandas

Total
(93)

Publico Privado
(65) (28)

Otros
Serv Salud Médico Clinica/Lab

Munic, Hosp,
61 > o
o1 Fisco (12) (16)



Muestra de 93 sentencias emanadas de C. = d
=Uuap
Suprema it
Periodo 2003- 2010

B S.Publico (65)

S.Privado (28)




Tipo Eventos Adversos S.Publico

procedimiento transfusién y der
olvido quirurgico

obligacion de cuidado seguridad
infraccion confidencialidad
infecciénintra hospitalaria

falta oportunidad tratamiento

error tratamiento

error en procedimiento quirdrgico
error en procedimiento enfermeria
error diagnosticoy tratamiento
error diagnésticourgencia

error diagnostico

error atencion obstétrica

deficiencia atencién urgencia




Eventos Adversos S.Privado

olvido quirdrgico

obligacién de cuidado seguridad

infeccionintrahospitalaria

falta o ausencia informacion consentimiento

error procedimiento quirurgico

m Eventos Adversos S.Privado

error procedimiento enfermeria

error diagnésticoy tratamiento

error atencion obstetrica

deficiente atencién urgencia




Dafno Reclamado Casos S.Publico

o

B dafio sicolégico (6)
invalidez total (12)
®Emuerte (33)

B otras secuelasfisicas (14)

Dano Reclamado S.Privado

‘ mdafio sicolégico (6)
{ invalidez parcial (3)
\ minvalidez total (1)

Emuerte (4)

motras secuelasfisicas(14)



Montos Demandados S.Publico

$ 25.000.000.000 -

$20.000.000.000 -

$ 15.000.000.000 -

— B Montos Demandados

$10.000.000.000 - S.Publico

NN NN N

$ 5.000.000.000 -

$0

Dafio Lucro Dafio Moral
Emergente Cesante




