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EDITORIAL

BIOETICA Y SEGURIDAD:
EL CENTRO ESTA EN LAS PERSONAS

Desde el primer caso de Covid 19, reportado el 17 de noviembre del 2019 en la ciudad de Wuahan
- China, hasta nuestros dias, se estima en 5.070.370 la cantidad de vidas humanas que se han
perdido en todo el planeta a causa de esta pandemia (1). En las Américas 570.000 profesionales
de la salud han sido infectados y de ellos 2.500 han fallecido a causa del mortal virus (2).

Los sistemas de salud han sido profundamente exigidos, el vertiginoso ritmo de trabajo generd
importantes costos econdémicos para las naciones, asi como un alto precio en la salud de la pobla-
cion, siendo mas evidente en las personas sobrevivientes a las unidades de cuidados intensivos y
en el personal de salud (3).

Recientes estudios han detectado en los trabajadores de la salud, la aparicion y vivencia de sinto-
mas depresivos, ansiosos y sindrome de burnout que se estima podria afectar la capacidad de
respuesta frente a la demanda asistencial (4)(5)(6), con alta probabilidad de generar situaciones
o resultados no deseados. Entre ellos, los eventos adversos (EA), que dependiendo de como se lo-
gren gestionar al interior de las instituciones de salud, pueden favorecer la reconstruccion del Ethos
profesional y corporativo o por el contrario, profundizar el dafio de las segundas y terceras victimas
(profesionales e instituciones), lo que condiciona la posibilidad de recuperacion de buena parte del
sistema asistencial, la restauracion moral y el bienestar de sus profesionales. En suma, la calidad
asistencial y la seguridad de los pacientes se pueden ver profundamente comprometidas (7).

Seguridad y sentido del quehacer profesional

La seguridad se ha abordado en general con una vision enfocada en los EA, aquellos dafos no
intencionados derivados de la atencidon sanitaria. Muchos esfuerzos se han focalizado en analizar
el impacto de los problemas de seguridad y en buscar soluciones que pudieran reducir o eliminar
los riesgos. Un modelo mas reciente (la seguridad I]) no se pregunta por qué las cosas salieron mal
intentando luego buscar las causas presuntas para asegurarse que el episodio no vuelva a ocurrir
(restituir el trabajo al modo en que se lo imagind) sino, en intentar responder a la pregunta. cpor
qué las cosas salieron bien? y luego tratar de que esto suceda siempre (8).

La “cultura justa” sienta sus bases en que las personas son responsables de los patrones de com-
portamiento de riesgo que ponen en peligro la seguridad. Los actos individuales pueden violar los
valores organizacionales y de forma sustancial poner en peligro a terceros, independientemente
de si se produce danio (9). Por lo tanto, parece prudente volver nuevamente al centro del accionar,
donde el factor humano, es el nucleo de la seguridad y la gestién del riesgo.




Las personas intentamos desarrollar a lo largo de nuestra vida aquello que en Grecia antigua se
denomina el “ideal de vida buena”, es decir, el cultivo de aquellos elementos que dotan de sentido
el existir porque lo consideramos valioso. Valorar es una necesidad biolégica tan primaria como
percibir, recordar, imaginar o pensar. Nadie puede vivir sin valorar. La vida seria en esas condicio-
nes radicalmente imposible. De ahi el cardacter primario de la nocion de valor. Los valores son mas
basicos o elementales que las normas, las leyes o los principios de accion. Vivir por lo tanto, es un
continuo proceso de valoracién (10). Vivimos entre la accién y la valoracién de dichas acciones
Y, por tanto, es la condicidon que posibilita la construccion de nuestra identidad personal, nuestro
caracter o forma de ser: el Ethos personal (ética personal).

Pero la inteligencia humana es un rasgo fenotipico singular. Ello se debe a que, con ella, la “adap-
tacion al medio”, propia de toda la evolucion bioldgica, se transforma en “adaptacion del medio”.
Esto significa que el ser humano, para sobrevivir, tiene que modificar el medio en beneficio propio,
es decir, tiene que humanizarlo. (10)

Los profesionales de la salud o profesionales sanitarios, venimos de diferentes matrices culturales,
con arraigos valéricos y biograficos diversos. Con los afios de formacidn profesional y ejercicio la-
boral, vamos compartiendo y construyendo con acciones concretas, y su ponderacion permanente,
nuestro cardacter o ethos profesional. Lo vivido en forma significativa y reflexionado va dotando
de identidad nuestro quehacer profesional, construyendo un espacio comin (Agora u hogar) en é/
que compartimos algo en comun: la calidad del servicio.

Parece necesario entonces, después de este exigente tiempo vivido, reflexionar y resignificar nues-
tro ethos personal y profesional en los diferentes equipos humanos que componen las redes asis-
tenciales. De tal forma que evitemos el nihilismo, el sin sentido del quehacer y el vacio existencial
de nuestras diferentes profesiones, porque la seguridad de los procesos de atencion y la gestion
del riesgo pueden llegar a transformarse en conceptos vacios, en palabras carentes de significado,
haciéndonos confiar en una falsa seguridad basada en normativas reactivas por sobre la valoraciéon
virtuosa de aquello que hacemos bien en busca de la excelencia y dotada de sentido.
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La pandemia de SARS-CoV-2 ha representa-
do un desafio para todas las instituciones de
salud que, a nivel mundial, se vieron enfrenta-
das a una pandemia sin haber tenido tiempo
ni experiencia suficiente para enfrentarla; a ello
se sumd una gran sobrecarga de trabajo, con
menores competencias y estrés en el personal
de salud a cargo de la atencién de los pacientes
afectados, lo que se reflejé en el incumplimien-
to de los protocolos de seguridad del pacien-
te y en la prevencion de eventos adversos. Se
produjo, ademas, un desvio de los recursos hu-
manos hacia labores netamente asistenciales,
en desmedro de las actividades de monitoriza-
ciones de indicadores de Calidad y Seguridad
del paciente. Frente al aumento de la carga
laboral se generd una disminuciéon en la adhe-
sidn a las buenas practicas, evidenciado en una
baja del nivel de cumplimiento de algunos es-
tandares, sumado a no contar con informacién
explicita y representativa de las actividades

realizadas, debido a la menor medicién de los
indicadores de calidad establecidos dentro de
la institucidn, lo que se vio, ademas, reflejado

en un aumento en la ocurrencia de incidentes
de seguridad (eventos adversos).

Palabras Claves: Adverse events (Evento ad-
verso), patient safety (seguridad del paciente),
quality indicators (indicadores de calidad).

The SARS-CoV-2 pandemic has represented a
challenge for all health institutions that, world-
wide, were faced with a pandemic without ha-
ving had enough time or experience to face it;
To this was added a great work overload, with
less skills and stress in the health personnel in
charge of the care of affected patients, which
was reflected in the non-compliance of patient
safety protocols and in the prevention of events
adverse. In addition, there was a derivation of
human resources towards purely care tasks, to
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the detriment of the monitoring activities of
Quality and Patient Safety indicators. Faced
with the increase in the workload, a decrease
in adherence to good practices was generated,
evidenced in a decrease in the level of com-
pliance with some standards, added to the lack
of explicit and representative information on
the activities carried out, due to the lower me-
asurement of the quality indicators established
within the institution, which was also reflected
in an increase in the occurrence of security in-
cidents (adverse events)

El SARS-CoV-2 ha representado un desafio
para todas las instituciones de salud, las que
han debido adaptarse al gran aumento de la
demanda asistencial, con un consecuente au-
mento de la carga laboral, que se ha visto agra-
vada por la disminucién de la disponibilidad
de recurso humano, dado el impacto de este
virus en la salud del personal al igual que en la
poblacién general, lo que ha hecho necesario
tener que disponer de personal con escasa ex-
periencia y capacitacion (contratacion de pro-
fesionales sin certificacion nacional y alumnos
en formacidn), sumado a la falta de infraestruc-
tura adecuada, materiales e insumos limitados]
Ademas, como consecuencia de la alta deman-
da de atencidn y el consecuente despliegue de
las medidas de seguridad necesarias para pre-
venir la transmision asociada a la atencién de
salud, se desviaron recursos humanos, fisicos
y econdmicos del sistema hacia la atencién de
los pacientes COVID-19. En nuestra institucion,
entre las principales dreas que se vieron afecta-
das por esta derivacidn de recursos se encuen-
tra la que esta cargo de la monitorizacion de
normas de seguridad e indicadores de calidad
(Calidad y Seguridad del paciente). De igual

modo, frente al aumento de la carga laboral se
planted una readecuacioén de las actividades a
realizar por el personal clinico, generando una
disminucion en la adhesiéon en las normas de
seguridad y prevencion de eventos adversos,
avalado por distintas jefaturas. Lo anterior nos
generd una duda éHemos sido eficaces en el
desarrollo de una cultura de calidad, que impli-
gue una impregnacion en la comunidad insti-
tucional sobre cual es la relevancia de realizar
atenciones seguras para los pacientes, inde-
pendiente de la situacion?

Concomitante con lo anterior, se agrego la sus-
pension del proceso de acreditacion y de la
monitorizacion de las caracteristicas propias
del proceso, generando una situacién de mu-
cha complejidad, que puso de manifiesto una
débil cultura de calidad institucional frente a
este escenario de “nueva normalidad”, en que
se tendrd que convivir con esta pandemia por
un largo tiempo sin que ello implique “conge-
lar” las buenas practicas. Sera preciso retomar
el ritmo de trabajo, cuantificar las brechas de
calidad generadas, volver a convencer a los
directivos, profesionales de salud y técnicos a
retomar las buenas practicas con actividades y
mediciones de los estandares que certifiquen
gue se trabaja acorde a las minimas normas de
calidad y seguridad de la atencion. Sin duda
retomar actividades relacionadas con la segu-
ridad de la atencidn serd un proceso muy largo,
gue llevard un tiempo en el que posiblemente
los pacientes se puedan ver afectados.

El objetivo del trabajo es establecer el impacto
de la pandemia por SARS CoV 2 en la calidad
de la atencidn, evidenciado en la monitoriza-
cion de indicadores de proceso, asi como en
indicadores de resultado.



Estudio descriptivo, observacional, en que se
revisaron y cuantificaron todos los indicadores,
ya sea de registro o de constatacion directa
asociados a acreditacion, de los afos 2018-
2019-2020, que maneja la Direccion de Calidad
del Hospital Clinico de la Universidad de Chile;
se excluyeron del anéalisis agquellos que no pre-
sentaron medicién durante todo el afio 2020
y aquellos que en el aifo 2020 solo midieron
el primer trimestre, ademas de los indicado-
res de unidades de apoyo como Laboratorios
Clinicos, Imagenologia, Anatomia Patoldgica,
Kinesiologia, Banco de Sangre, Esterilizaciéon y
Farmacia. Se hicieron comparaciones con los
indicadores en los que se contaba con infor-
macioén para los 2 afios previos. Ademas, se ob-
tuvo el total de resultados de monitorizacion
a realizar trimestralmente y anualmente, por
cada uno de los servicios clinicos/apoyo pun-
tos de verificacion.

Se incluye en el andlisis los indicadores de re-
sultado de eventos adversos como caidas,
error de medicacién y lesiones por presion del
mismo periodo 2018 al 2020.

Los indicadores de calidad tienen un formato
estdandar que corresponde a “supervisiones
observadas que cumplen con lo establecido,
dividido por el nimero total de prestaciones
observadas por 100” y para los indicadores de
resultado su formato de analisis es “numero de
ocurrencias de un evento ajustado por dias ca-
mas ocupadas”.

Este trabajo estd autorizado por el Comité de
ética institucional.

La Direccion de calidad mantiene 69 indicado-
res anualmente (con una pequefa variacion en
el N° trimestral, dado por indicadores que son



de monitorizacién semestral y anual); la mayo-
ria son de periodicidad de medicidén trimestral,
los que son reportados por los servicios y uni-
dades de apoyo. Del aiio 2018 y 2019 se recibie-
ron el 100% de los informes. En el afio 2020 de-
bieron notificarse 2067 informes de resultados
de las mediciones realizadas, recibiendo repor-
te de solo 1200 resultados (58,1%); el primer tri-
mestre tuvo un mejor desempefo, con 93,2%
de los resultados recepcionados. Se puede
notar que entre el segundo y cuarto trimestre
solo se recibid el 45,5% de los reportes, consi-
derando que, ademas, esto fue una reconstruc-
cion de indicadores de registro, solicitado a los
distintos servicios en octubre el 2020 (tabla 1).
La mayoria de los resultados de los indicadores
de calidad de tipo observacional, del periodo
2020, fueron solo parciales ya que solo se con-
taba con datos del primer trimestre.

Del total de indicadores que se llevaron el afio
2020 (69), una vez aplicados los criterios de
exclusion, solo se contd con informacion para
poder realizar un comparativo en 24/38 indica-
dores (63,1%).

El indicador de “Evaluacion pre-anestésica”,
gue considera los 3 pabellones con los que
cuenta el hospital, en sus modalidades ciru-
gia tradicional y cirugia mayor ambulatoria, no
evidencid mayor repercusion producto de la
pandemia, y se puede evidenciar tendencia a
la mejora en todas las areas medidas; solo se
observo una disminucion de la actividad en Ra-
diologia Intervencional, en que no completaron
el “n” establecido para medicidon (tabla 2).

“"Cumplimiento de los cuidados en pacientes
en ventilacion mecanica (VM)”, corresponde a
un indicador de observacién directa. UPC In-
termedio Pediatria permanecidé cerrada desde

marzo 2020 y en UPC Neonatologia no se ob-
servd ningdn impacto asociado a la pandemia,
ya que mantuvieron la medicién durante todo
el periodo y con buen cumplimiento. La UPC
Adultos (constituida por UCI adulto y Corona-
ria), solo registré datos durante 12 trimestre del
ano 2020, producto de la alta carga asistencial
motivada por la pandemia (tabla 3).

Los indicadores de “Administracion de medica-
mentos endovenosos” y de “Mantencion de la
via venosa periférica (VVP)”, corresponden in-
dicadores de observacion directa que, durante
el 2020, solo presentaron resultados parciales,
ya que UPC Adulto, Pediatria, Urgencia y ser-
vicios de Medicina solo informaron el primer
trimestre del ano 2020. Administracion de
medicamentos, con respecto al punto de veri-
ficacion de Urgencia solo informd Urgencia de
Ginecoobstetricia el primer trimestre del 2020;
Urgencia Adultos no registré informacién du-
rante todo el aflo 2020; por tanto, no se cuenta
con informacion de la totalidad de urgencia.
No se ve impacto en los resultados de Neo-
natologia; si se observa una disminucion en
el cumplimiento, el afio 2020 en comparacion
con el afo 2019, en Recuperacion de Pabelldn.
Con respecto al indicador de mantenciéon de
via venosa periférica solo hay informacion de
Ginecoobstetricia, donde no se ve que hubiese
impacto negativo por la pandemia en el resul-
tado de la monitorizacion (tablas 4 y 5).

Los resultados del indicador de “Conservacion
de vacunas” para el ano 2020 son parciales, ya
gue el segundo trimestre no registra medicion
en todo el hospital; durante el 2020 se evi-
dencid repercusion en el botiquin de Urgencia
cumpliendo solo con un 7,6%, con un deterioro
gradual desde el afio 2019, que se incrementd
de manera importante el afio 2020 (tabla 6).



El indicador de “Indicacién de cesdrea” se mi-
dioé integramente durante el aflo 2020 y desta-
cé un importante deterioro del indicador que
histéricamente mantuvo valores por sobre el
umbral establecido; esto porque en muchos
casos la indicacion de cesarea fue por solicitud
materna, lo que no es parte de los criterios es-
tablecidos para la indicaciéon de cesédrea y no
se puede establecer que estas decisiones se
encuentren asociadas a pandemia, quedando
bajo el umbral para el afio 2020 (tabla 7).

“Identificacién de pacientes”, corresponde a
un indicador por observacién directa. Pabe-
[16n, UPC Adultos, servicios de la Medicina, Pe-
diatria, UPC Pediatria (por cierre transitorio),
solo entregaron datos del primer trimestre del
2020; Neonatologia y Psiquiatria cumplieron
con la totalidad de las observaciones progra-
madas. El servicio de Psiquiatria evidencid una
leve disminucidn en el cumplimiento en la iden-
tificacion de pacientes el aifno 2020 con rela-
cion a los anos anteriores; Neonatologia man-
tuvo los resultados histdricos (tabla 8).

El indicador de “Evaluacion del dolor agudo”,
corresponde a un indicador de revisién de re-
gistros. Se evidencié que durante el 2020 los
servicios de Pabellén-Recuperacion no presen-
taron medicién completa, y el resto de las areas
Traumatologia y Ginecobstetricia evidenciaron
una disminucion de su cumplimiento con rela-
cion al afio 2019, Cirugia mantuvo su cumpli-
miento (tabla 9).

En el indicador de “Pausa quirdrgica”, medido
en los 3 pabellones del hospital, presentd una
disminucion global en el numero de cirugias
realizadas durante el 2020, no registrando im-
pacto durante la pandemia (tabla 10).

El indicador “Sistema de priorizacion de la
atencion de urgencia”, corresponde a un in-
dicador de registro; solo el drea de Ginecobs-
tétrica presentd datos durante el ano 2020,
evidenciando una baja en su cumplimiento;
Urgencia Pediatrica se mantuvo cerrada desde
marzo del 2020 y Urgencia Adultos no entregd
informacion (tabla 11).




El indicador de “Conexion al catéter de hemo-
dialisis”, durante el 2020 no tuvo monitoriza-
cion en el segundo trimestre; se notd un im-
pacto en el cuarto trimestre del 2020 con una
caida del cumplimiento de un indicador que
habitualmente registraba un alto cumplimiento
(tabla 12).

El indicador de “Prevencion de caidas”, durante
el 2020 fue medido por los servicios de Ginec-
obstetricia que mostré un importante aumento
en su cumplimiento, Urgencia Ginecobstétrica
con un 100% de cumplimiento y el drea de Me-
dicina y Cirugia Adulto que mostraron una im-
portante disminucién en su cumplimiento con
relacion al aflo 2019 (tablal3).

El indicador “Uso de elementos de proteccion
personal”, que debid medirse en las 3 areas
de urgencia y sala de Neonatologia, durante
el 2020, solo fue medido por Urgencia Ginec-
obstétrica y Neonatologia, mostrando un 100%
de cumplimiento en ambos servicios. Urgencia
adultos no entregd datos y urgencia pediatri-
ca permanecio cerrada desde marzo del 2020
(tabla 14).

En el indicador “Prevencion de infeccion de si-
tio quirdrgico”, medido en Pabelldn y en servi-
cios del area quirurgica adulto y pediatrico, se
observd una disminucidon general significativa
de la muestra durante el 2020; el cumplimiento
de indicador se mantuvo bajo el umbral duran-
te la pandemia, destacando el buen cumpli-
miento en Pabelldn (tabla 15).

El indicador “Prevencién de infecciones asocia-
das a uso de catéter venoso central”, medido
en Dialisis y en Oncologia, mostré una disminu-
cion importante en el cumplimiento durante el
ano 2020 en quimioterapia, con relacién a los
anos anteriores, quedando incluso bajo el um-

bral. No hubo mediciones en quimioterapia y
didlisis durante el segundo trimestre (tabla 16).

El indicador “Registro de evolucion médica”,
que se mide en Unidad Coronaria y Unidad Ne-
froldgica Intensiva (UNI), solo presenta datos
parciales, ya que solo se realizaron mediciones
durante todo el aflo 2020 en la UNI, mostrando
gue mantiene el cumplimiento durante el pe-
riodo comparado. Unidad coronaria solo mo-
nitorizdé durante el primer trimestre (tabla 17).

El indicador “Completitud del protocolo ope-
ratorio”, que se mide en pacientes quirdrgicos
(adultos y pediatricos), corresponde a un indi-
cador de registro que fue monitorizado en su
totalidad durante el afno 2020, evidenciando
una disminucién en el cumplimiento en rela-
cion a anos anteriores en el area adultos y gi-
necobstetricia, quedando ambos servicios bajo
el umbral de cumplimiento (tabla 18).

El indicador “Completitud de la epicrisis”, que
se mide en Medicina, Pediatria, Unidades Criti-
cas y Ginecobstetricia, muestra datos parcia-
les ya que solo los servicios del drea médica, y
ginecobstetricia realizaron mediciones durante
todo el afio 2020; el area pediatrica solo reali-
z6 mediciones durante el primer trimestre y las
areas criticas no mostraron medicién durante
el periodo. El &rea médica se encuentra bajo el
umbral en el periodo (tabla 19).

El indicador “Completitud de los registros de
consultas ambulatorias”, mostré una dismi-
nucion de las consultas en el periodo para las
areas de Medicina, Cirugia y Psiquiatria. Solo
pediatria mostrdé una leve baja en su cumpli-
miento en el periodo (tabla 20).

El indicador “Entrega de la epicrisis”, medido



en Medicina, Cirugia, Pediatria, Neonatologia
y Ginecobstetricia evidencié una disminucion
en el cumplimiento en relacidon a afios anterio-
res; las areas de Medicina y Cirugia no reali-
zaron medicidén durante el segundo trimestre,
y Pediatria solo monitorizé durante el primer
trimestre. Las areas de la Medicina y Cirugia
quedaron bajo el umbral establecido (tabla 21).
El indicador “Informe de prestaciones CMA/”
medido en todos los servicios médicos quirdr-
gicos del hospital, Oftalmologia ambulatoria,
Ginecoobstetricia, Pediatria, Unidad Coronaria,
Unidad Hematoldgica (UHO), presentd medi-
ciones durante todo el periodo, evidenciando
una disminucién importante en el cumplimien-
to enrelacion a afos anteriores, principalmente
en Ginecobstetricia y en los servicios Médicos
Quirurgicos (tabla 22).

El indicador “Informe de prestaciones ambula-
torias programadas”, medido en los servicios
de Centro Reumatoldgico (CREA), Imageno-
logia, Endoscopia, Medicina Fisica, no registré
impacto durante la pandemia (tabla 23).

El indicador “Protocolos de tratamiento de
quimioterapia”, medido en Imagenologia, On-
cologia y UHO, no registré impacto durante la
pandemia (tabla 24).

El indicador “Administracidon de quimioterapia”,
medido en los servicios médico quirdrgicos,
UPC, UNI, UCO, Intermedio Cardiologia, Gine-
cobstetricia, UHO y Oncologia no registrd im-
pacto durante el periodo 2020 (tabla 25).

Se aprecia que de los 24 indicadores compara-
dos, 15 corresponden a indicadores de registro,
7 a indicadores observacionales y 2 a indicador
mixto. En 13/24 indicadores, los informes re-
cibidos no alcanzaron el 50% de lo esperado

(consignados en rojo), 5/24 indicadores cuen-
tan con datos, pero que no alcanzaron el 80%
de lo esperado (consignados en azul), en 6 de
ellos se recibid mas del 90% de la informacion
(consignados en negro), que corresponden a
pausa quirdrgica, evaluacién pre anestésica y
cumplimiento indicacién de cesarea, registro
de consulta médica ambulatoria, informe de
prestacion ambulatoria y administracién de
farmacos citostaticos; en solo 2 de ellos se re-
porto la totalidad de la informacion (tabla 26).
Con respecto a indicadores de resultado, esta
informacidén corresponde a notificacion pasi-
va, los eventos adversos durante el periodo de
pandemia mostraron un impacto durante el pe-
riodo, con alza en todos ellos, especialmente el
indicador lesiones por presion (tabla 27).

En el indicador de caidas (indicador de resulta-
do), se ve un impacto en el ano 2020 en com-
paracion con afos anteriores, con disminucion
hacia final del afo. Llama la atencién que se re-
pite la tendencia en los aflos 2019 y 2020, con
tasas mas alta al inicio del aifo disminuyendo
hacia el cuarto trimestre (figura 1).

En el indicador de lesiones por presion se evi-
dencia un aumento significativo durante el
2020 de las tasas en relacidn a los afios ante-
riores (figura 2).

En el indicador el de medicacion errénea no
se observa en general un cambio significativo
entre los afos 2018, 2019 y 2020, pero se nota
gue mantiene una tendencia al alza en el perio-
do evaluado (figura 3).

El Covid 19 corresponde a una enfermedad
nueva que se ha ido conociendo en el trans-



curso de estos 2 afios de evolucién, donde su
manejo y sobre todo la atencidn paciente se ha
convertido en un gran desafio para las organi-
zaciones de salud, que deben planificar como
continuar con la atencién clinica resguardando
la salud del personal en momentos en que in-
cluso la disponibilidad de elementos de pro-
teccion personal se ha visto limitada, asi como
la necesidad de contar con una gran cantidad
de camas criticas y de personal formado y con
competencias para manejar este tipo de pa-
cientes.

Este nuevo escenario requiere una constante
actualizacion de los protocolos y guias de tra-
tamientos basados en la evidencia cientifica,
adaptadndolas y garantizando un facil acceso
de todo el equipo de salud a la nueva informa-
cion disponible.

Nuestra institucion no fue ajena a esta situa-
cién, donde se establecid la suspension de me-
dicién de gran cantidad de indicadores de ca-
lidad y seguridad del paciente, con indicacion
de retomar los indicadores de registro una vez
gue disminuyeran los casos y hubiese perso-
nal disponible para realizar estas mediciones;
lamentablemente muchos de nuestros indica-
dores eran de constatacion directa, al lado del
paciente, los cuales simplemente no pudieron
retomarse y otros simplemente no se retoma-
ron, evidenciando una caida de 50% en la me-
dicién de indicadores durante el ano 2020, a ni-
vel institucional, con solo 24 indicadores de 38
en los que se puede obtener informacién y rea-
lizar analisis para poder implementar propues-
tas de mejora. Considerando esta dificultad,
para el ano 2021 se hizo un cambio en la forma
de recoleccion de datos de estos indicadores,
pensado ademas en olas sucesivas que pudiera
traer la pandemia, modificando algunos indica-

dores a registro, los que pudiesen retomarse a
posteriori en caso de no hacerlo trimestral por
sobrecarga laboral. Sin embargo, el realizar la
monitorizacidon de manera retrospectiva tiene
la desventaja de no contar con la informacion
para poder tomar acciones correctivas a tiem-
po para resguardar la seguridad de la atencion,
como ocurrio¢ el afo 2020.

Con relacion a resultados de indicadores de
proceso, dentro de los servicios destaca Neo-
natologia, que en general mantuvo las medi-
ciones asi como el porcentaje de cumplimiento
respecto a los umbrales establecidos, y Pabe-
[I6n, con pausa quirdrgica, gue mantuvo su me-
dicion y resultados. Preocupa de sobre manera
gue existan servicios que dejaron de medir ac-
tividades preventivas de eventos adversos en
pacientes, como las unidades criticas y urgen-
cia. Asi como también la importante caida en
el cumplimiento de algunas mediciones como
mantencion de vacunas, indicacion de cesa-
rea, conexion de catéter en hemodialisis, entre
otros.

Con respecto a indicadores de resultado, se vio
un impacto en las 3 areas medidas, cuales son
caidas de pacientes, lesiones por presion y error
de medicacién, comparado con los afios ante-
riores, demostrando asi que hubo un impacto
negativo en nuestra institucion con relacion a la
atencién durante la pandemia, afectando tanto
a indicadores de proceso como de resultado.

Ha quedado en evidencia que el recurso huma-
no es el recurso mas importante en las institu-
ciones de salud, por lo que se ha privilegiado la
seguridad del personal sanitario; sin embargo
este mismo hecho ha influido en las medidas
de prevencion de eventos de seguridad del pa-
ciente, ya que se ha tratado de limitar el tiempo



gue el personal esté expuesto directamente a
pacientes con Covid 19, limitando asi también
la monitorizacion de constatacion directa.

Asi como las organizaciones han debido adap-
tarse es esperable que, de igual manera, el per-
sonal de salud (a pesar de la sobrecarga de tra-
bajo y que laboran en condiciones no siempre
ideales) busque las estrategias que les permi-
tan continuar con el cumplimiento y la monito-
rizacion de los distintos indicadores de seguri-
dad y calidad, en pos de que sean capaces de
corregir a tiempo cualquier desviacion de ellos,
para aprender del error y asi mejorar la aten-
cidn que se brinda a los pacientes.

Deben buscarse, tanto a nivel institucional
como nacional, las mejores estrategias para
gue en situaciones similares que nos puedan
ocurrir en salud, se logre resguardar y mante-
ner un piso minimo de funcionamiento de las
actividades relacionadas con la seguridad y ca-
lidad de la atencidn de nuestros pacientes para
gue se mantengan en el tiempo las practicas
seguras independiente de factores externos.
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cesos de Acreditacion en tramite.
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del alcance retrospectivo de las mediciones y constataciones.

ANEXOS

- Indicador de registros: dato que permite evaluar,
medir u objetivar en el tiempo, comportamientos
o resultados mediante la revision de registros.

- Indicador de constatacién directa: dato que
permite evaluar, medir u objetivar en el tiempo,
comportamientos o resultados mediante la ins-
peccion visual.

- Indicador mixto: indicador que para su medi-
cion contempla datos de constatacion directa
y de revisiéon de registros.

- Evento adverso (EA): dafo no intencional
causado al paciente como resultado clinico no
esperado de la asistencia sanitaria y que pue-
de o no estar asociado a un error clinico (OMS,
2004).

- Seguridad del paciente: ausencia de acci-
dente o lesiones prevenibles producidos en la
atencion médica (Gutiérrez, Rafael).

- Practicas seguras: practicas que reducen el
riesgo de EA relacionados con la atencién mé-
dica, dados distintos diagndsticos o condicio-
nes clinicas del paciente (Patient safety and
Quality).

- CMA: cirugia mayor ambulatoria.

- GO: ginecologia y obstetricia.

- N° indic.: numero de indicadores.

- N° inf. recib.: numero de informes recibidos.
- N° inf. esp.: numero de informes esperados.
- % : porcentaje



TABLA 1: RESUMEN INDICADORES ANO 2020.

Recoleccion de datos
;EETDr im Par observacidn Por registro Total trimestre
N N N® N® N .
. Ne . . Ne . . N . N® inf.
Medicion | . .. | inf. inf. | % C inf, inf, % - inf. Yo
indic | ocib | esp ndic | racib | esp indic | \ocib | €SP
Laocal 16 128 | 134 [ 955 |42 260 | 291 89,3 |58 388 | 425 9.3
Central 3 61 61 | 100 7 60 60 100 |10 121 121 100
Total 19 189 | 195 | 96,9 |49 320 | 351 91,2 | 68 509 | 546 93,2
2:11:- a 4!!:- .
Trim 2020 Recoleccion de datos
Por observacidn Por registro Total trimestre
N N N® N® N .
. N . . e . . e . N® inf.
Medician | . .. | inf. inf. | % C inf, inf, % - inf. Yo
indic recib | esp indic recib | esp indic recib | &P
Local 16 55 378 | 14,6 42 443 787 56,3 | 58 498 1165 | 427
Central 3 21 172 [ 12,2 8 172 184 935 |11 193 356 542
Total 19 76 550 | 13,8 | 50 615 | 971 633 | 69 691 1521 | 454
Ao 2020 | Recoleccidn de datos
Por observacidn Por registro Total trimestre
M N ' ' N .
e e ) . N® . . nN® . N inf.
Medicion - inf. inf. | % - inf. inf. % — inf. %
indic recib | esp indic recib | esp indic recib | &P
Local 16 183 512 | 35,7 42 703 1078 | 65,2 | 58 886 15890 | 55,7
Central 3 82 233 (352 |8 232 | 244 851 | 11 314 | 477 65.8
Total 19 265 | 745 | 356 |50 935 1322 | 70,7 | 69 1200 | 2067 | 58.1




TABLA 2. CUMPLIMIENTO DE EVALUACION PRE-ANESTESICA

GCL 1.1 2018 2019 2020
ki (4] ND L] Nu

Puntos de N qﬁ ES‘ N° total % N qﬂgs' total % N qﬁ ES‘ total %

Verificacion cumplen de obs. | Cumpl. cumplen de | Cumpl. cumplen de | Cumpl.
obs. obs.

Pab. Cirugia

General 88 144 61,1 102 144 70,8 117 144 81,3

Pab. Obstetricia y

Ginecologia 69 144 479 96 144 66,7 103 144 75

Pab. CMA 101 144 70,1 108 144 75,0 120 144 83,3

Sub total

Pabellones 258 432 59,7 306 432 70,8 340 432 78,7

Imagenologia

intervencional 22 144 15,3 67 143 46,9 32 54 59,3

Hemodinamia 14 27 51.9 27 43 62.8 70 113 61,9

Total 294 603 48,8 400 618 64,7 442 599 73,8

Umbral de cumplimiento: > 75%.

TABLA 3. CUMPLIMIENTO DE LOS CUIDADOS EN VENTILACION MECANICA

GCL1.2 2018 2019 2020 PARCIAL

N°® obs N’ N° obs N N° obs N’

. 8 . .

cumplen obs " | cumplen obs cumplen obs
UPC adultos 182 198 91,9 198 246 | 80,50 Datos parciales -
UPC inf. s/casos - s/casos - s/casos -
UPC neo 63 63 100 16 16 100 33 33 100
Total 245 261 93,9 214 262 81,70 - - -

Umbral de cumplimiento: > 75%.



TABLA 4. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS

GCL1.2 2018 2019 2020 PARCIAL

NO obs. | N°obs. | N Nobs. | N
Puqtps dle' qﬁ:' total % qﬂes' total % qﬂas. total %
Verificacion cumplen ulfnes. Cumpl. cumplen u[:}Es. Cumpl. cumplen u{:]i. Cumpl.
UPC adulto 186 207 89,9 189 208 90,9 Datos parciales -
UPC pediatria 71 72 98,6 68 72 94 4 Datos parciales -
Urgencia 338 342 98.8 332 a 97 4 Datos parciales -
Pabellon (recup.) 185 205 90,2 206 208 99,0 79 84 94,0
UPC neo 67 67 100 54 54 100 59 59 100
Medicina; UHO 72 72 100 72 72 100 Datos parciales -
Total 919 965 95,2 921 955 96,4 - | - -

Umbral de cumplimiento: > 75%.

TABLA 5. MANTENCION DE VVP

GCL1.2 2018 2019 2020 PARCIAL

N® obs N° N® obs N® N® obs N
Puntos de que ’ total % que ' total % que ’ total %
Verificacion cumplen ntll:?e. Cumpl. cumplen 0%&3 Cumpl. cumplen Oi:ées Cumpl.
Medicina 621 692 | 897 667 755 | 883 Datos parciales -
Pediatria 71 72 98,6 71 72 98,6 Datos parciales -
UPC ad. 61 70 87,1 15 18 83,3 Datos parciales -
Ginecologia- 142 144 | 986 138 | 144 | 958 144 | 144 | 100
Obstetricia
Total 895 978 915 891 989 a0.1 - - -

Umbral de cumplimiento: > 75%.



TABLA 6. CONSERVACION DE VACUNAS

GCL 1.2 2018 2019 2020 PARCIAL

0 N° N° 0
Puntos de N qﬁgs' total | % |Neobs.que| total | % | N qﬂzs' Ntotal | %
Verificacidn cumplen de | Cumpl. | cumplen de | Cumpl. cumplen de obs. | Cumpl.

obs. obs.

Neonatologia 72 72 100 36 36 100 26 26 100
‘:"acunaturm -Vitrina 79 79 100 6 36 100 12 12 100
ga“””a‘“"” Vitrina | 44 72 | 986 36 3% | 100 1 11 | 100
Vacunatorio -Vitrina
3 (complementarias) 72 72 100 35 36 972 13 13 100
:I’acunamrm Vitrina 63 63 100 6 36 100 14 14 100
Botiquin de urgencia 65 72 80,3 27 36 75,0 2 26 7,69
Total 415 423 981 206 216 954 78 102 76,5

Umbral de cumplimiento: = 75%.

TABLA 7. INDICACION DE CESAREA

GCL16 2018 2019 2020
. N° N° abs. ol N° obs. 5
Mes Nqﬂgs' tzt:' % Cumpl. | 08 tﬂfl % Cumpl. oue E‘EE::' % Cumpl.
cumplen | ¢° cumplen | o cumplen

Enero 12 [ 12 | 100 12 | 12 | 100 17 17 | 100
Febrero 1 [ 12 | 917 12 | 12 | 100 17 17 | 100
Marzo 12 | 12 | 100 12 | 12 | 100 15 17 | 882
Abril 12 | 12 | 100 12 | 12 | 100 16 17 | 94,1
Mayo 12 [ 12 | 100 12 | 12 | 100 11 17 | 647
Junio 12 | 12 | 100 12 | 12 | 100 14 17 | 824
Julio 12 | 12 | 100 1| 12 | 917 12 13| 923
Agosto 12 | 12 | 100 12 | 12 | 100 16 17 | 94,1
Septembre | 12 | 12 | 100 12 | 12 | 100 13 17 | 765
Octubre 12 | 12 | 100 1| 12 | 917 17 17 | 100
Noviembre 12 | 12 | 100 12 | 12 | 100 14 15 | 933
Diciembre 12 | 12 | 100 10 | 12 | 833 10 14 | 714
Total 143 | 144 | 993 | 140 | 144 | 972 | 172 | 195 | 882

Umbral de cumplimiento: > 90%.



TABLA 8. IDENTIFICACION DE PACIENTES

GCL1.12 2018 2019 2020 PARCIAL
g 5

Puntos de N obs. N total % N obs. t::qtal % Cumol " obs. t:ial %
Verificacion cu?nupelen de obs. | Cumpl. cug'lurﬁen de o Lumpl. cuﬂ'lu;;en de | Cumpl.

obs. obs.
Pabellon 139 139 100 138 138 100 Datos parciales
UPC adulto 207 211 98,1 203 203 100 Datos parciales
Medicina 400 404 99,0 527 533 98,8 Datos parciales
Pediatria 36 36 100 36 36 100 Datos parciales
UPC pediatria 36 36 100 39 39 100 Datos parciales -
Neonatologia 70 70 100 69 69 100 71 71 100
E::; atologia d6 36 100 36 36 100 36 36 100
Psiquiatria 72 72 100 72 72 100 70 72 97,2
Total 996 1004 | 992 1120 1126 | 9945 - - -

Umbral de cumplimiento: > 90%.

TABLA 9. EVALUACION DE DOLOR

GCL1.3 2018 2019 2020 PARCIAL
1] ND 1] Li] Nﬂ
Puntos de N0bS. | yotar | o | NODS | pororar | o | NODS | o | g
Verificacion que de | Gumpl gue de obs. | Gumpl que de | Cumpl
cumplen " | cumplen ) | cumplen ’
obs. obs.
Pabellon- .
Recuperacion 148 151 98,0 150 151 993 Datos parciales -
Cirugia 441 558 79.0 390 453 86,1 255 295 86,4
Traumatologia 298 34 874 309 343 90,1 267 330 80,9
Obstetricia /
Ginecologia 66 72 9.7 69 72 95,8 65 72 90,3
Total 953 1122 | 849 918 1019 90,1 587 697 84.2

Umbral de cumplimiento: > 90%.
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TABLA 10. PAUSA QUIRURGICA

GCL 2.1 2018 2019 2020

Puntos de “;325' Netotal | % ”;323' Ntotal | % ”;325' Netotal | %
Verificacion cumplen de obs. | Cumpl. cumplen de obs. | Cumpl. cumplen de obs. | Cumpl.
Pab. A 3022 3232 935 2576 27584 925 1786 1936 922
Pab. B 4895 6096 80,2 3924 4804 816 3274 3842 85.2
Pab. D 4857 6075 799 5226 6815 76,6 2740 3460 79,1
Total 12774 15403 8249 11726 14403 81,4 7800 9238 844

Umbral de cumplimiento: > 75%.

TABLA 11. SISTEMA DE PRIORIZACION DE LA ATENCION DE URGENCIA (TRIAGE).

ADC 1.2 2018 2019 2020 PARCIAL
N obs N’ N obs N’ W
Servicio que © | total % que © | total % N° obs. que | total %
cumolen dge | Cumpl. cumolen de | Cumpl. | cumplen de | Cumpl.
p obs. P obs. obs.
Urgencia adultos 369 384 96,1 362 384 | 940 Datos parciales -
Urgencia nifos 357 384 | 929 354 384 | 920 Datos parciales -
Urgencia
Ginecobstétrica 305 360 | 847 316 360 | 88,0 295 360 | 81,94
Total 1031 1128 | 914 1032 1128 | 910 - -

Umbral de cumplimiento: > 85%.

TABLA 12. CONEXION CATETER DE HEMODIALISIS

APD 1.2 2018 2019 2020 PARCIAL

. N"obs. | N° total N obs. | N° total N®ohs. | N°total
Trimestre cun?;tnjlzn de l:?btg. % Cumpl. cunfp'njlzn de c?h:. Cuﬁrﬁpl. cur:;?lin de ;:J:. Cun}rﬁpl.
Primero 18 18 100 18 18 100 18 18 100
Segundo 18 18 100 18 18 100 Sin datos -
Tercero 18 18 100 17 18 94,4 18 18 100
Cuarto 18 18 100 18 18 100 15 18 83.3
Total 72 72 100 7 72 98,6 51 54 94 4

Umbral de cumplimiento: = 90%.




TABLA 13. PREVENCION DE CAIDAS

GCL2.2 2018 2019 2020 PARCIAL
p o N’ o N® N® obs. N

un'!tps dle: N obs. que | total % N®obs. que | total Yo que total % Cumpl
Verificacion cumplen de | Cumpl. | cumplen de | Cumpl. cumplen de '

obs. obs. obs.

Endoscopia 106 106 100 106 106 100 Datos parciales -
Medicina 286 370 77,3 309 414 74,6 124 209 593
Cirugia adulto 218 264 76,8 288 377 76,4 96 156 61,5
Obstetricia-
ginecologia 95 144 66,0 113 144 785 132 144 N7
Urgencia GO 34 36 944 36 36 100 36 36 100
Total 739 940 78,6 852 1077 79,1 388 545 71,2

Umbral: > 80% hospitalizados
> 90% ambulatorios, UOGA v URGD

TABLA 14. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

GCL 33 2018 2019 2020 PARCIAL
Puntos de N* obs. ::Jntal % N° obs. que :duial % N° obs. :::I:Ital %
Verificacion gﬂfﬂplﬁﬂ gﬁs Cumpl. |cumplen ggs Cumpl. gﬂfﬂplﬂﬂ gES Cumpl.
Urgencia infantil 76 76 100 76 76 100 Sin datos -
Urgencia adultos 87 87 100 87 87 100 Sin datos -
gﬁ:ﬁ;‘;‘i 66 | 66 | 100 66 66 | 100 60 | 60 | 100
Total urgencia 229 229 100 229 229 100 60 60 100
* comipiogh 68 | 68 | 100 | 68 |68 | 100 [ 66 | 66 | 100
Total 297 297 100 297 297 100 - - -

Umbral: > 80%



TABLA 15. PREVENCION DE INFECCIONES DE SITIO QUIRURGICO.

GCL 3.3 2018 2018 2020

Puntos  de 5 N® " N® o N®

Verificacion N” obs. total % N" obs. total % N* obs. total %
cugﬁen de | Cumpl. Cuﬂ;’ﬁen de | Cumpl. Cu?ﬂ”""len de | Cumpl.

P obs. P abs. P obs.

Pabellon 161 202 79.7 119 136 87,5 51 52 98.1

Cirugia adulto 183 588 311 301 611 | 493 160 327 | 489

Cirugia

infantil 17 36 472 30 36 83,3 5 8 62,5

Total 361 826 43,7 450 783 | 575 216 387 | 558

Umbral: > 90%

TABLA 16. PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A USO CATETER VENOSO CENTRAL|

GCL 3.3 2018 2019 2020 PARCIAL

Puntos de N° 5 N° o N®

Verificacion N° obs. que | total % N ﬂgs' total % N ﬁgs' total %
cumplen de Cumpl. cug1 en de | Cumpl. cu?n en de | Cumpl.

obs. P obs. P obs.

Didlisis 70 72 97,2 6o 72 94 4 50 54 92,6

Quimioterapia | 143 144 | 986 137 | 139 | 986 61 78 | 782

Total 212 216 981 205 21 97,2 111 132 84,1

Umbral: > 80%

TABLA 17. REGISTRO DE EVOLUCION MEDICA.

REG1.2 2018 2019 2020 PARCIAL
Puntos de N® N N®
e N° obs. 0 N obs. N” obs.
Verificacion que L[;tal I[?umpl que gal % Cumpl | que Lt:;tal % Cumpl
cumplen ohe. cumplen obs. cumplen ohe.
U. Coronaria / |. .
Cardiolégico 60 G0 100 54 | a0 Datos parciales -
UNI 59 B0 98,3 58 60 96,7 49 51 96,1
Total 119 120 | 9917 112 120 93.3 - - -
Umbral: > 85%
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TABLA 18. PROTOCOLO OPERATORIO.

REG 1.2 2018 2019 2020
Puntos de | N® obs. | N° % N* obs. | N % N®  obs. | N° % Cumpl.
Verificacion que total | Cumpl. | que total | Cumpl. | que total
cumplen | de cumplen | de cumplen | de

obs. obs. obs.
Cirugia 763 862 88.5 105 136 77,2 55 75 73,3
Cirugia infantil 59 60 98,3 12 12 100 3 3 100
Gineco-
obstetricia 58 60 96,7 22 22 100 15 21 714
Total 880 982 89,6 139 170 81,7 73 99 73,7

Umbral: > 85%

TABLA 19. COMPLETITUD DE LA EPICRISIS.

REG 1.2 2018 2019 2020 PARCIAL
Puntos de [ N obs. | N* % N®  obs. | N" % N obs. | N° %
Verificacion que total | Cumpl. | que total | Cumpl. | que total | Cumpl.

cumplen | de cumplen | de cumplen | de
obs. obs. obs.
Medicina 399 668 59,7 597 692 86,3 373 481 77,5
Pediatria 51 60 85,0 100 108 | 926 Datos parciales -
UPC 194 247 78,5 225 271 83,0 Sin datos -
Ginecobstetricia 58 5 | 983 120 | 150 | 80 56 60 | 933
Total 702 1034 67,9 1042 1221 853 -

Umbral: > 85%



TABLA 20. REGISTRO DE CONSULTAS MEDICAS AMBULATORIAS.

REG1.2 2018 2019 2020
Puntos de | N° obs. | N° % N°  obs. | N° % N® obs. | N° %
Verificacion que total | Cumpl. | que total | Cumpl. | que total | Cumpl.
cumplen | de cumplen | de cumplen | de
obs. obs. obs.
Medicina 917 936 98.0 913 933 978 i 786 98,1
Cirugia 432 504 85,7 429 504 85,1 445 494 90,1
Pediatria 72 72 100 72 72 100 il 72 98,6
Ginecobstetricia 71 72 98,6 68 72 94 4 68 72 94,4
Psiquiatria 70 72 97,2 68 72 944 47 48 97,9
Medicina fisica A 72 98,6 72 72 100 72 72 100
Total 1633 1728 | 945 1622 1725 | 940 1474 1544 | 955

Umbral:> 80%

TABLA 21. ENTREGA DE EPICRISIS.

[ REG 1.3 2018 2019 2020 PARCIAL
Puntos de | N° obs. | N* Yo N*  obs. | N° o N® obs. | N° %o
Verificacidn que total | Cumpl. | que total | Cumpl. | que total | Gumpl.

cumplen | de cumplen | de cumplen | de
obs. obs. obs.
Medicina 687 775 88,6 716 849 84,3 280 361 77,6
Cirugia 825 916 90,1 624 704 88,6 314 405 775
Pediatria 72 72 100 125 126 | 992 Datos parciales -
Neonatologia 7 72 98,6 72 72 100 69 72 95,8
Ginecobstetricia 72 72 100 72 72 100 70 72 97,2
Total 1727 1907 | 906 1609 1823 | 883 769 946 81,2

Umbral:> 80%



TABLA 22. INFORME DE PRESTACIONES CMA

REG 1.3 2018 2019 2020

Puntos de . N° . N° . N°

Verificacion N ngs. total % Nqﬁgs' total % " qﬁ :S' total %

de Cumpl. de Cumpl. de Gumpl.

cumplen obs. cumplen obs. cumplen obs.

Servicios medico- | yus | qa7 | g3 g | 91 | %03 5 | 94 | 596

quirdrgicos

L. Oftalmologia

Ginecobstetricia 14 14 100 18 18 100 29 33 879

Pediatria 28 28 100 21 21 100 s/casos -

U. Coronaria s/casos - s/casos - 0 1 0

UHO 5/casos - sfcasos - 2 2 100

Total 157 | 183 85,8 164 | 179 91,6 114 159 .7

Umbral: > 80%
U. Oftaimologia ambulatoria inicia actividades el afio 2019.

TABLA 23. INFORME PRESTACION AMBULATORIA PROGRAMADA.

REG 1.3 2018 2019 2020
E::}:ﬁ:sagizn N® obs N N® obs N N° obs v
" * | total Yy se " | total %o ue " | total %o
cu?n len de Cumpl. t:uz'l e de Cumpl. cu?n e de Cumpl.
P obs. P obs. P obs.
CREA 72 72 100 i1 72 98.6 72 72 100
Imagenologia 19 72 26.4 24 72 33.3 32 62 51,6
Endoscopia 196 214 91,6 130 142 915 119 126 94,4
Medicina 59 72 | 819 60 72 | 833 52 54 | 963
fisica
Total 346 430 80,5 285 358 79.6 275 314 87,6

Umbral:> 80%
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TABLA 24. PROTOCOLO TRATAMIENTO ONCOLOGICO OTROS SERVICIOS.

APQ 1.2 2018 2019 2020
Puntos de Verificacion | N° obs. N* % N obs. e Yo N° obs. N° %

que total | Cumpl. | que total | Cumpl. | que total | Cumpl.

cumplen | de cumplen | de cumplen | de

obs. obs. obs.
Imagenologia 20 21 95,2 31 36 86,1 19 19 100
Oncologia Hosp. 57 57 100 44 44 100 23 25 92
Total 77 78 98,7 75 80 93,7 42 44 954
Umbral: > 90%

TABLA 25. ADMINISTRACION DROGAS ONCOLOGICAS OTROS SERVICIOS.

APQ 1.3 2018 2019 2020
Puntos de N obs. N° % N° obs. N* % N® obs. N° %
Verificacion que total | Cumpl. | que total | Cumpl. | que total | Cumpl.

cumplen | de cumplen | de cumplen | de

obs. obs. obs.

ﬁﬁ{fgfﬁg“'““ 205 | 357 | 826 | 308 | 325 | 948 | 201 | 232 | 866
UPGC 0 26 0 30 39 76,9 21 25 84
UNI 1 2 50 3 8 375 7 10 70
uco 3 3 100 2 3 66,7 6 6 100
Ginecobstetricia 0 3 0 5/casos - 0 2 0
Total 467 580 | 805 520 563 | 924 449 496 | 905
Umbral: > 85%
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TABLA 26. RESUMEN DE CUMPLIMIENTO DE INDICADORES EVALUADOS.

Indicador igé?gagsr gpﬁi ?ecli];iliit:: uump:f;]ientu
Gumplimiento de evaluacion pre-anestésica Registros 618 599 96,9
Gumplimiento de los cuidados en ventilacion .

mec;nica Observacional 192 7 37,0
Administracion de medicamentos endovenosos | Observacional 704 267 379
Mantencion de VWP Observacional 1024 364 35,5
Conservacion de vacunas Registros 216 102 472
Indicacién de cesdrea Registros 204 195 956
|dentificacion de pacientes Observacional 1260 322 25,6
Evaluacion de dolor Registros 6140 763 124
Pausa quirtirgica Registros 9238 9238 100
Sistemg de priorizacion de la atencion de Registros 1104 360 96
urgencia.

Conexion catéter de hemodidlisis Observacional 72 54 75,0
Prevencion de caidas Mixto 912 563 61,7
Uso de elementos de proteccion personal Observacional 256 126 49,2
Preparacion pre-quirrgica de la piel Mixto 756 387 51,2
Prevencion de infeccion por CVC Observacional 192 132 68,8
Registro de evolucion e indicaciones medicas Registros 120 66 55,0
:i{sr?;sélr; i;::;utncnln operatorio completo en Reqistros 79 126 15.9
Registro de epicrisis completa Registros 2100 571 272
Registro de consultas médicas ambulatorias Registros 1472 1544 100
Entrega de epicrisis a pacientes hospitalizados Reqistros 1920 946 493
Entrega de epicrisis a pacientes en CMA Registros 2520 164 6,5
Informe de prestacion ambulatoria completo Registros 320 314 98.1
Protocolos de citostaticos otros servicios Registros 288 124 431
Administracidn de farmacos citostaticos Reqistros 504 496 98.4

sectores hospitalizados
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TABLA 27. TASAS DE INDICADORES DE RESULTADOS

Total reportes

Afio | 1°Trim | 2°Trim | 3° Trim | 4° Trim | Tasa X a0
2018 | 053 0,37 0.74 0,79 | 0,60 57
Caidas/ DCO 2019] 0,79 0,68 0,59 057 | 0,65 64
2020 | 1,08 1,01 0,84 041 | 082 68
2018 | 4,58 5,10 607 | 429 | 5,05 90
UPP/DCO 2019 | 5,75 6,80 517 487 | 567 73
2020 | 6,00 8,45 8,48 738 | 747 202
- 2018 | 045 0,66 0,81 065 | 0,65 65
Medicacion erronea/ DCO 5019|110 | 079 | 070 | 061 | 079 79
2020 | 0,99 0,71 0,52 099 | 082 71

DCO: dias cama ocupado.

La tasa de lesiones por presion es la que evidencia mayor impacto durante el afio 2020.
Esta informacién corresponde a notificacion pasiva.
El afo 2020 se observa un aumento de las notificaciones en un 49%.

FIGURA 1. TASAS DE CAIDAS POR DCO
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FIGURA 2. TASAS DE UPP POR DCO
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FIGURA 3. TASAS DE MEDICACION ERRONEA POR DCO
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ARTICULOS DE REVISION

CAMBIANDO EL MODELO
ASISTENCIAL DEL CUIDADO
HACIA LA ATENCION CENTRADA
EN LA PERSONA SIN SUJECIONES.

L/
\@(/cmdados dlgnos
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La Fundacién Cuidados Dignos naci¢ en Espa-

fAa en abril de 2010 ante el deseo de un con-
junto de profesionales de la Geriatria y la Ge-
rontologia de disminuir el excesivo uso vy la alta
prevalencia de uso de sujeciones en el dmbito
de la geriatria en algunos paises como puede
ser Espafa. Esta Fundacion trabaja para favo-
recer la Etica y la Dignidad en los Cuidados que
diariamente reciben las personas dependien-
tes, asi como de impulsar la individualizaciéon
y personalizacion de dichos cuidados. Para ello
desde Fundacion Cuidados Dignos se comenzd
a impeler un nuevo paradigma de cuidados de
las personas dependientes desde la promocion
de la mejora de la Calidad de Vida de las perso-
nas cuidadas que viven en centros socio sanita-
rios, sanitarios y sociales, asi como en su domi-
cilio, para garantizar unos cuidados seguros y
llenos de respeto que no transgredan derechos
basicos como la dignidad y la autonomia de tal
persona cuidada.

Para conseguirlo, la Fundacién Cuidados Dig-

nos, gracias a su presidenta la Dra. Ana Urrutia,
cred e impulsd la Norma Libera-Care, nuevo
Modelo de Cuidado basado en la Atencion e
Intervencion Centrado en la Persona Sin Suje-
ciones que abarca en estos momentos todos
los dmbitos asistenciales y de intervencion.
Un paradigma de Cuidado creado en torno a
la Dignidad de la Persona Cuidada, entendién-
dose asi que la Calidad de Vida de la persona
usuaria es el Eje del modelo y dicha Calidad de
Vida se mide con una serie de indicadores.

En la actualidad, mas de una década después
del comienzo de su andadura, en varios pai-
ses las sujeciones contindan siendo una forma
habitual de “cuidar” y “proteger” a la persona
institucionalizada con las consecuencias nega-
tivas que suponen las sujeciones en varios as-
pectos de la vida de las personas y sobre todo,
en su dignidad y su autonomia. Por ello, Funda-
cion Cuidados Dignos apuesta por el cuidado
sin sujeciones fisicas restrictivas y la disminu-
cion notable del uso de las sujeciones quimi-
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cas, buscando una dosis dptima terapéutica
y revisando la medicacidn cada poco tiempo,
ofreciendo una alternativa al Modelo de Cui-
dado tradicional excesivamente paternalista y
proteccionista que no deja a la persona de-
cidir sobre lo que quiere o no hacer o sobre
cdmo quiere o no quiere que la cuiden. Por
el contrario, la Norma Libera-Care propuesta
por Fundacidon Cuidados Dignos, se basa en
la autonomia beneficente, es decir, en la liber-
tad de la persona para decidir sobre su propio
bienestar. Para reducir y eliminar las sujeciones
es fundamental, entre otras cosas, implantar
el Modelo de Atencidn Centrada en la Persona
a fin de conocer y respetar la singularidad de
cada persona, desde su historia de vida hasta
sus deseos y preferencias actuales, involucran-
dola, junto con su familia o representantes, en
su plan de cuidado individualizado, haciendo
ver que su opinidn es muy importante. Ade-
mas, los planes de cuidado propuestos se cen-
tran en las capacidades de la persona y no en
sus déficits.

Por lo tanto, la Fundacién Cuidados Dignos
desde sus inicios lucha por un nuevo Modelo
de Gestidn del Cuidado que pretende aumen-
tar la Calidad personas cuidadas, a través del
enfoque de la Atenciéon Centrada en de Vida de
las la Persona sin sujeciones y el respeto a los
Principios Bioéticos, siendo para ello un indica-
dor de Calidad de Vida base el no uso de suje-
ciones fisicas (mecanicas) o quimicas (farma-
cologia).Su labor se centra en la elaboracion,
implantacién y certificacion de metodologias
de gestion adecuadas para ello, la formacion
de profesionales y cuidadores formales e infor-
males, asi como la sensibilizacion a través de la
imparticion de charlas y conferencias relacio-
nadas con sus fines fundacionales.

Ante una situacion problematica que en algu-

nos centros en diversos paises daria lugar al
uso de sujeciones, el Modelo Libera-Care pro-
pone buscar las posibles causas, recordando
siempre que somos seres biopsicosociales, y
el promover otras alternativas a la contencion.
Para ello, es basica la informacion de la perso-
na que hemos recopilado previamente y la ob-
servacion diaria de su conducta proponiendo
medidas no farmacoldgicas ni de contencién
mecdnica. Asimismo, es necesario que toda la
organizacion de los centros camine en la mis-
ma direccidn trabajando la calidez y el clima
laboral, el logro de un liderazgo transformacio-
nal que motive a las personas trabajadoras y el
ejercicio de una Direccion por valores orienta-
dos al desarrollo personal y corporativo para
lograr que cambie la cultura del cuidado ha-
cia el nuevo paradigma del cuidado propuesto
desde la Fundacion Cuidados Dignos. Para ello
es necesario modificar procesos permitiendo
controlar los trastornos de comportamiento
sin necesidad de sujetar ni aumentar costes
ni ratios ya que no se necesitan mas recursos
humanos para cuidar sin sujeciones, desde una
cultura global.

La labor de la Fundacién ha conseguido dar vi-
sibilidad a la realidad que indica que eliminar
las sujeciones fisicas y quimicas es posible. Su
enorme repercusion debe alentar a continuar
con el impacto que estd teniendo la iniciativa
de la Fundacioén desde sus inicios en Espafia en
su ardua labor por transformar completamente
el modelo de atencion donde después de mas
de dos lustros gracias a la Fundacion Cuidados
Dignos se ha conseguido incidir directamente
sobre el cuidado de mas de 30.000 personas
en toda Espafa, que mas de 21.000 Profesio-
nales hayan cambiado su forma de cuidar, que
mas de 8.500 personas dependientes se ha-
yan “liberado” de diversos tipos sujeciones. Asi
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mismo, se esta lanzando internacionalmente su
mensaje con la intervencion de su Presidenta,
Dra. Ana Urrutia, “Cuidados Dignos y Seguri-
dad del Paciente”, en las Jornadas webinar or-
ganizadas por la Fundacion Seguridad del Pa-
ciente Chile el 17/08/2021.

Es esencial continuar en el esfuerzo de mante-
ner las buenas practicas del cuidado apostan-
do por un cuidado centrado en la persona sin
sujeciones ni fisicas ni quimicas en todos los
niveles asistenciales como viene abanderando
la Fundacion Cuidados Dignos desde 2010.
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A gestdo da qualidade e seguranca do pa-
ciente ndo é uma moda ou algo passageiro. E
uma tendéncia cada vez mais presente como
resposta aos anseios dos usudrios e clientes/
pacientes, dos proprios profissionais e das ins-
tituicdes de saude, para a oferta de servicos de
exceléncia. Essa busca é continua, assim nao

|u

ha um “ponto final”, ou um momento em gque

deixa de existir.

Por ser um movimento continuo, o trabalho
para a promoc¢ao da cultura da qualidade nas
organizacdes desencadeia uma mudanca inte-
rior dos profissionais que lidam com ela. Mahat-
ma Gandhi sintetiza, na frase “seja a mudanca
qgue vocé guer ver no mundo”, o empenho
proprio fulcral para o progresso em qualquer
contexto. Assim, a melhoria continua, em pro-
cessos de acreditacdo, além de oportunizar
ganhos as instituicdes, refletem-se, principal-
mente, em crescimento importante as pessoas
que nela atuam.

Dessa forma, o livro “Estratégias para a Acredi-
tacdo dos Servicos de Saude” contempla oito

capitulos, que se apresentam como as princi-

pais estratégias para a conquista desse resul-
tado e, principalmente, para a implantacdo da
cultura da qualidade e seguranca nas unidades
de saude.

Com o capitulo “Por onde comecar”, apresen-
ta-se que a decisdo estratégica é o primeiro
passo para a implantacao de um projeto volta-
do a acreditacdo em saude. Aqui destaca-se a
importancia de elaborar o planejamento estra-
tégico, para que seja a base e o norte ao des-
dobramento das estratégias no dia a dia. Outro
ponto essencial é a estruturacdo do proprio
projeto de acreditacdo, como planeja-lo e co-
loca-lo em pratica.

No capitulo “Pessoas: elas fazem a diferenca”,
ressaltamos o aspecto humano intrinseco a
qualguer gestdo da qualidade e seguranca do
paciente, pois é feita de pessoa para pessoa,
sejam elas profissionais, colaboradores, pa-
cientes, familiares, sociedade etc. Por isso, de-
senvolver o potencial humano existente nas or-
ganizacdes de cuidado a saude é fundamental,
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formando, em especial, os lideres, para que se-
jam os multiplicadores e possam inspirar mais
pessoas.

“Comunicacdo como mola propulsora do pro-
jeto de acreditacdo” foi um capitulo em que
se firma a dimensdo comunicacional presente
nesse contexto e como podemos influenciar as
pessoas para as mudancas positivas que de-
vem ser empreendidas, seja pelos alinhamen-
tos interpessoais, seja por mecanismos e estra-
tégias de divulgacdo, engajando e gerenciando
os diversos publicos da unidade de saude.

Para fundamentar a gestdo por processos, o ca-
pitulo “Conectando e gerenciando processos”
aborda os instrumentos para o mapeamento, a
contratualizacdo e o gerenciamento dos pro-
cessos assistenciais, de apoio e administrati-
vos das organizacdes de saude, com vistas a
gerar valor aos usuarios e clientes. Oferta, ain-
da, um olhar sobre o acompanhamento, com a
medicdo e a andlise critica dos resultados, e as
acdes decorrentes.

Ouvimos comumente que “Prevenir € melhor
do que remediar” e, por isso, nesse capitulo
sobre gerenciamento dos riscos, apresenta-se
uma forma de identifica-los, classifica-los e
preveni-los no dia a dia do setor saude, pos-
sibilitando melhorias efetivas ao mitigar as fa-
Ihas nos processos, por meio da sensibilizacdo
das equipes e o desenvolvimento de um olhar
critico das pessoas no ato de cuidar.

Outra abordagem essencial foi o capitulo “De
onde vem as melhorias?”, em que elencamos
as principais fontes de oportunidades de me-
Ihorias para os processos da saude. Aborda-
mos desde as notificacdes de eventos adver-

sos, as percepcdes dos usudrios quanto ao
atendimento, até aos grupos multidisciplina-
res, que integram as comissdes obrigatodrias ou
estratégias. Depois dessa estruturacdo, foram
sugeridas ferramentas para analisar e geren-
ciar as tratativas que serdo implantadas para a
sustentabilidade das melhorias.

No capitulo “O cuidado centrado na pessoa:
A trajetdéria do paciente no processo de acre-
ditacdo”, fortalecemos a visdo de que a pro-
mocdo de uma experiéncia do paciente posi-
tiva perpassa o entendimento ampliado dos
fatores que importam para as pessoas atendi-
das e como as equipes podem contribuir para
o cuidado excelente, por meio de planos, me-
tas e foco em resultados.

Por fim, no capitulo “Mudando a cultura para al-
cancar a exceléncia no cuidar e no gerir”, trouxe-
mos 0s conceitos sobre a cultura da seguranca
do paciente, a implantacdo de uma cultura jus-
ta em detrimento de uma punitiva e como essa
mudanca de cultura pode impactar os resulta-
dos da gestdo da organizacdo de saude.

Esperamos que o conteldo apresentado nesta
obra possa contribuir com a promocéao e cons-
trucdo de uma jornada capaz de criar um pro-
cesso sustentdvel para a melhoria continua em
sua instituicdo. O grande desafio é o despertar
de uma nova forma de olhar o cenario, com a
capacidade de perceber a existéncia de opor-
tunidades de melhorias no desenvolver diario
das atividades laborais. E promover, enquanto
lider, o sentimento de pertencimento e enga-
jamento nas pessoas, capaz de fazer fluir, na-
turalmente, uma nova cultura suportada pelo
desejo de mudanca positiva, pautada na quali-
dade e seguranca das pessoas.
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* ¢ o5 la Ergonomia y los Factores Humanos?

. sCuales son los niveles de accldn de la Ergonomia?
* {Cdma vemos a los Factores Humanos en la
Seguridad del Paciente?

= andlisis de Incldentes desde los Factores Humanos

@ IE|L‘JESL‘J

INHéuse Petal

La Seguridad del paciente ha sido una de las
preocupaciones mas relevantes en los ultimos
anos. ¢éSerd porque los pacientes estan mas
empoderados? o éporque simplemente su se-
guridad estd mas vulnerable que en otros tiem-
pos? Son cuestiones que debemos hacernos,
pues la frase “el paciente esta primero” puede
ser una nota de incumplimiento muy fuerte en

los sistemas de salud.

Al platicar en un debate de ideas entre México,
Argentina, Colombia y Chile nos damos cuenta
de que el comun denominador es la validacion
de la Ergonomia en los sistemas sanitarios, de-
jamos en claro que no soélo es “sillas y mesas”
sino que es una forma de mirar la importancia
del entorno y su disefio a favor del paciente.

Desde la academia, se desarrolla un concep-

to que ya estd en practica en Europa como es
“factores humanos”, si, con una mirada diferen-
te se combinan perfectamente la ergonomia y
los factores humanos, y el resultado es “seguri-
dad para el paciente”.

Al considerar estos factores humanos podre-
Mos corregir, mejorar y avanzar en el mirar los
errores en la atencién asistencial con mas opti-
mismo y pensamiento de mejora. Es el pensa-
miento Sistémico que llega para quedarse en
grandes centros hospitalarios que funcionan
muchos de ellos como “islas”, sin considerar los
aportes y observaciones de otros estamentos
... Y finalmente el error, el incidente e incluso el
dafio, queda en una “anécdota” que no aporta
ni mejora al sistema.

Hemos aprendido en un dialogo que sin esta
mirada la salud no tiene remedio, que, si no
consideramos los factores humanos en la me-
dicacion, esto sera un incontrolable crecimien-
to en los errores de medicacion ... y sin duda
alguna un deterioro en la calidad de atencidn
asistencial.

“Nadie es culpable y todos somos responsa-
bles”, es la lIdgica que nuestra referente de Far-
macovigilancia Internacional QF Angela Caro,
nos dejard como mensaje y aprendizaje: no
buscar culpables ni deteriorar el sistema con
cacerias de brujas y trabajar en las mejoras.
Todo estara refrendado por los aportes de Ing
Phd Carlos Aceves desde RELAESA vy la consi-
deracidn de los factores humanos de Ing. Jeysi
Cofré quién nos complementa con su mirada
Ergondmica y la experiencia en el mundo labo-
rar al considerar en salud estos aspectos. Final-
mente, el Dr. Fabian Vitolo nos conectara con
el paciente y sus necesidades, con una mirada
asistencial de la Seguridad del Paciente.
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No dejemos de pensar en este modelo integra-
do, que ayudara a quienes nos cuidan y que
nos permita acoger a quienes nos necesitan. La

Ergonomia y los Factores Humanos en Salud
llegaron para quedarse y darle aun mas fuerza
a acciones como la Farmacovigilancia, la Tec-
novigilancia y la Seguridad del Paciente.
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¢Qué es la Ergonomia? Seguramente ustedes

lo han escuchado y aplicado como el producto
de la silla al computador, al automdvil, y sobre
todo en términos comerciales del mercado,
también quiza lo han escuchado en materia de
salud ocupacional y hablando de, por ejemplo,
movimientos repetitivos: posturas forzadas, et-
cétera.

Sin embargo, me gustaria el dia de hoy, contar-
les que la Ergonomia es una disciplina cientifi-
ca y bueno, aqui hago una pausa para mencio-
narles que el término que se usa normalmente
en los paises de no habla inglesa es Ergonomia,
y en Estados Unidos empezaron a llamarles In-
genieria de Factores Humanos. Hoy en dia us-
tedes pueden encontrarlo en la literatura como
Human Factor and Ergonomics. Nos referimos
a la misma disciplina que se encarga de enten-
der la interaccidn que tienen las personas con
los elementos de un sistema, esto como disci-
plina cientifica que, luego como profesion, se

encarga de aplicar el conocimiento sobre los
factores humanos en el disefio de los sistemas,
de los productos, de los servicios, a fin de opti-
mizar el bienestar humano y el desempeio de
todo el sistema en el cual los humanos partici-
pan.

Hay 3 caracteristicas fundamentales de nues-
tra disciplina.

La primera es un enfoque de sistemas. Se ha
venido diciendo y abogando que la Seguridad
del Paciente se debe resolver desde un enfo-
gue de sistemas vy utilizando disciplinas como
la de los factores humanos, que esta orientada
hacia el disefio, es decir, la Ergonomia. Esta
estudia la interaccidon con el disefio del siste-
ma, con sus elementos para entender las nece-
sidades humanas. La interaccion que se tiene y
para redisefarlo, mejorarlo.

Al aplicar la ergonomia normalmente se tiene
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dos resultados esperados que son: mejorar y
optimizar el bienestar humano. Si pensamos
en sistemas de salud, hablaremos, por ejemplo
de pacientes, pero también de los trabajadores
de salud y con ello, de alguna manera también
mejorar el desempefio del sistema.

Tengo una imagen que me encanta mostrar,
tomada de Chartered Institute of Ergonomics
and Human Factors, que creo representa muy
bien lo que es nuestra disciplina.

Ahi en esa imagen pueden ver ustedes al cen-
tro: las personas, que son lo mas importante de
todo el sistema y las personas con su capaci-
dad de hacer cosas, su componente fisico y de
anatomia, antropometria, fuerzas, capacidades
fisicas, etcétera.
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Por otro lado, su componente psicoldgico, que
tiene que ver con cémo las personas recibimos
la informacién, cémo la procesamos, almace-
namos y damos respuesta. Los seres humanos
siempre estamos inmersos, (en la zona verde),
en alguna actividad, haciendo alguna cosa. Y
puede ser en este momento, yo estoy hablan-
do, ustedes estan escuchando o bien ustedes
pueden pensar en la actividad que realizan en
su espacio de trabajo, como enfermero, enfer-
mera o médico.

Cualquier actividad que usted realice, para ha-
cerla siempre utiliza equipos, herramientas y

las desarrolla dentro de un ambiente.
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Entonces digamos que esta interaccidén de las
personas con sus actividades, con el equipo
gue utiliza, con el ambiente, pero ademas hay
un aro afuera que encierra todo el circulo, que
es el sistema, y es este sistema finalmente lo
gue nos interesa estudiar, para que las activida-
des, herramientas y ambientes estén disefiados
de acuerdo con las caracteristicas, limitaciones
y capacidades de las personas que trabajan en
esos sistemas.

Entender estas interacciones y diseflar nues-
tros sistemas es lo que Wilson llamaria Ergo-
nomia.

Charlabamos antes de entrar a esta conversa-
cion, como a menudo se habla de la Ergonomia
y se piensa en la silla, se piensa en el escritorio,
estantes donde se colocan las cosas, sin em-
bargo, hay componentes de origen cognitivo
y psicoldgico y organizacional que determinan
el funcionamiento de los sistemas. Y en este re-
corrido, muy breve sobre la Ergonomia, les voy
a contar un poco, como la Ergonomia ha veni-
do tomando fuerza en los sistemas de salud.

Inicialmente hay estudios por alld por los se-
sentas, con temas de medicacion. Es en la dé-
cada de los 80y los 90, en donde la Ergonomia
comienza a tener mas influencia en los siste-
mas de salud, sobre todo el tema de salud ocu-
pacional y en el disefio de edificios, pero pau-
latinamente se fue incorporando el enfoque de
sistemas.

Y fue justo en el aino 2000, a raiz de “Errar es
Humano” que la Ergonomia y su enfoque de
sistemas comienza a ser reconocido como un
elemento critico para la Seguridad del Pacien-
te. Esto marca para la disciplina, para la Seguri-
dad del Paciente en el mundo.

La OMSenelafno 2009y luego en el 2011 gene-
ra un documento que es la guia del curriculum
para la Seguridad del Paciente, donde sugiere
gue todo el personal de salud, todo personal
gue tenga algo que ver con los sistemas de sa-
lud de los pacientes, deben llevar esta guia de
curriculum dentro de su profesion.

El tema central de la guia OMS es la Seguridad
del Paciente, pero luego sefala la importancia
de aplicar los factores humanos y entender los
sistemas y el efecto de la complejidad. Diga-
mos que desde entonces la OMS venia sefa-
lando la importancia de incluir el tema de los
factores humanos.

Avanzando un poco con esta linea y para ce-
rrar con mi presentacion, hablar como hoy dia
tenemos retos y oportunidades para la Ergo-
nomia del Sistema de Salud en América Latina.
Oportunidades como esta charla que el dia de
hoy Fundacién para la Seguridad del Pacien-
te nos permite avanzar en ese sentido, no nos
perdemos diciendo que tenemos enfrente una
década: la de la Oportunidad.

La Organizacion Mundial de la Salud el afio pa-
sado lanzd un primer borrador, y este afo, el
documento final, que es el Plan de Accién Glo-
bal para la Seguridad del Paciente 2021 - 2030.
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Towards eliminating avoidable
harm in health care _g

Seguramente muchos de ustedes ya lo cono-
cen, pero este plan de acciéon, la OMS marca 7
objetivos y 35 estrategias. En el objetivo dos, la
construccion de sistemas altamente confiables,
donde explicitamente la OMS senala a la Ergo-
nomia y los Factores Humanos como base para
construir un Sistema de Salud resiliente.

Framework for Action - The Tx5 Matrix
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Otro documento, es este niumero especial de la
Revista de ISQUa en donde se habla de como
integrar la Ergonomia y los Factores Humanos
en el cuidado de la salud. De hecho, al fin te-
nemos una publicacién, un articulo de coémo
venimos, integrandola a la ergonomia en los
sistemas de salud en América Latina.

Articulos por dominio de aplicacion de la E/FH en los sistemas de salud
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Hicimos una revision sistematica de la literatu-
ra de la Ergonomia y los Factores Humanos en
Latinoamérica, aplicados a sistemas de salud y
encontramos esto: Tenemos investigacion, mu-
cha de ella concentrada por ejemplo, en Brasil,
menos en paises como México, Colombia, Chi-
le, Argentina.

Quiero llamar su atencién en estos 5 dominios
sefalados en el grafico: Hay muchos temas de
seguridad de los trabajadores como salud ocu-
pacional basicamente, usabilidad de la tecno-
logia, un poco menos en términos de resilien-
cia y disefio de sistemas.

En el tema de analisis de incidentes de segu-
ridad paciente no encontramos ni un solo ar-
ticulo.

Entonces ahi hay una oportunidad, tenemos
varios retos y por supuesto la oportunidad que
nos la marca la OMS. La necesidad de la apli-
cacion de la disciplina ya estd, pero necesita-
mos formar especialistas en Ergonomia. Nece-
sitamos entrenar, proveer entrenamiento a los
profesionales de la salud en esta disciplina. Por
supuesto, investigar, aplicar y cooperar.

Este conversatorio me parece un excelente
ejemplo de cooperacion, de como estamos em-
pezando a ayudarnos para hablar de esto y por
supuesto, en la medida que vamos avanzando
se ird generando mayor sensibilidad.

Seguramente habrd un incremento de la de-
manda desde los sistemas de salud hacia lo
gue hacemos en la disciplina, se marcan las di-
ferencias, con relacion de la incorporacion de
Ergonomia en los sistemas de salud en Amé-

rica Latina, comparado con los sistemas, por
ejemplo, Reino Unido.

Entonces, en realidad, el reto esta en la oportu-
nidad y en esta idea destaco a la Red Latinoa-
mericana de Ergonomia y Factores Humanos -
RELAESA. Venimos trabajando en varias areas,
para motivar la generacion de conocimiento,
tratar de aplicarlo, formar recursos humanos
y promover la disciplina. Nace a principios del
afo pasado, en 2020, y ha venido incremen-
tandose.

Cierro diciendo, muchas gracias a la Fundacion
para la Seguridad del Paciente por esta opor-
tunidad e invitarlos, por supuesto, a sumarse
desde sus diferentes areas para lograr una inte-
gracion de la disciplina en los sistemas de salud
en América Latina.
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Hace mas de 25 afios que me dedico a incenti-

var programas de gestion de riesgos y seguri-
dad del paciente en hospitales y centros de sa-
lud. Y, si bien debo reconocer algunos avances
en areas especificas como el control de infec-
ciones y la gestidon de medicamentos, las mejo-
ras han sido pocas y lentas. Lejos estamos de
la revolucién necesitamos para mostrar pro-
gresos significativos. Creo que en gran parte
algunas de las razones de esta dificultad para
avanzar es la ausencia del tema factores huma-
nos en las curriculas de formacién de grado y
posgrado y la ausencia de especialistas en esta
disciplina en nuestras instituciones de salud.

De tanto en tanto, algunas lecturas tienen la
virtud de plasmar en el papel sentimientos vy
creencias que uno tiene. Su estudio aparece
asi como una epifania, como un acto de reve-
lacion. Me paso, por ejemplo, con los primeros

trabajos de Lucian Leape, también con el infor-
me «Errar es Humano» y me volvidé a pasar en
enero de este afio con la lectura de un numero
especial de la revista de la ISQUA (Sociedad
Internacional de Calidad en Salud) dedicado a
factores humanos en la asistencia sanitaria. El
numero especial estuvo coordinado por Pasca-
le Carayon, una de las referentes mundiales en
factores humanos y ergonomia. En ese mismo
numero, escribid nuestro amigo Carlos Aceves
de Relaesa Mexico, para que tengan una idea
del calibre de invitados que ha convocado la
FSP en este dia.

Dentro de este trabajo, me llamd particular-
mente la atencién un editorial que trata del tra-
bajo conjunto que nos queda por hacer entre
los profesionales asistenciales y los especia-
listas en factores humanos y que nos llama a
desterrar algunos mitos muy establecidos. Son
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esos mitos los que pretendo abordar muy bre-
vemente en estos pocos minutos

Desde hace afos que los principales especia-
listas en factores humanos del mundo nos vie-
nen advirtiendo a quienes nos dedicamos a la
seguridad del paciente que estamos haciendo
muchas cosas mal y aplicando erroneamente y
de manera casi amateur los principios estanda-
res y métodos de esta disciplina. Estos mismos
especialistas nos llaman a desafiar muchos de
los mitos y malentendidos que contindan pre-
valeciendo, principalmente entre nosotros y
los lideres de las organizaciones de salud. Nos
laman a «desaprender» mucho de lo que he-
mos aprendido. Entre estos mitos ampliamente
sostenidos y obstinadamente persistentes se
encuentran:

1. EL MITO DE LA EXCELENCIA INDIVIDUAL

Tiene que ver con pensar que los resultados
clinicos estdn impulsados por un solo médico
excelente y no por la colaboraciéon de muchas
personas en un amplio numero de disciplinas.
Los profesionales de la salud en general ya se
destacan en comparacion con graduados de
otras profesiones por su alta capacitacion, mo-
tivacion y meticulosidad. Saben que su trabajo
es trascendente y son conscientes de su enor-
me responsabilidad. Instarlos a “esforzarse
mas” o a “tener mas cuidado” no los protege-
ra contra errores. Asimismo, los intentos para
mejorar la atencién unicamente a través de la
capacitacion soélo conduciran, en el mejor de
los casos, a progresos menores y fugaces. La
medicina actual es muy compleja, y los seres
humanos tenemos una capacidad de atencién
limitada. Trabajamos peor cuando estamos
cansados, sélo podemos concentrarnos en una
tarea a la vez, olvidamos las cosas. Cuando los

sistemas nos piden que vayamos mas alld de
estos limites, la falla estd al caer. Si realmente
gueremos avanzar en la prevencién y reduc-
cion del dafo a los pacientes, el entorno de
atencidn médica debe disefiarse teniendo en
cuenta las capacidades y limitaciones huma-
nas.

2. EL MITO DEL SISTEMA PERFECTO

Cuando ocurre un dafo, existe una tendencia
a creer que el mismo fue una excepcién en un
sistema que de otra manera seria seguro. Sin
embargo, una amplia evidencia observacional
demuestra que los sistemas clinicos estan le-
jos de ser perfectos y requieren de una amplia
gama de soluciones y ajustes de los prestado-
res todos los dias para tener éxito. Este mito
se sostiene en la creencia de que los sistemas
pueden ser o hacerse esencialmente seguros.
En otras palabras, el objetivo seria lograr que el
sistema se pareciese a un tanque blindado. Sin
embargo, los sistemas complejos son por na-
turaleza inseguros. Mas bien son las personas
a distintos niveles de la organizacion las que
generan seguridad utilizando herramientas vy
tecnologia, balanceando su utilizacion entre
objetivos que compiten. La seguridad es lo que
el personal hace todos los dias, es creada por
la gente y es dindmica. No es una propiedad
estatica del sistema.

3. EL MITO DE QUE LOS PROCESOS CONFIA-
BLES GARANTIZAN LA SEGURIDAD

En los sistemas complejos, la seguridad es
una propiedad emergente de todo el sistema,
mientras que la confiabilidad es una propiedad
de los componentes individuales del sistema.
Cada componente del sistema puede funcio-
nar exactamente como se espera (confiabili-
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dad), pero las complejas interacciones entre
los distintos componentes pueden conducir a
un sistema inseguro. Esto fue lo que ensefa-
ron grandes accidentes como el Challenger y
Three Miles Island.

Si bien se puede aprender mucho de otros sec-
tores como la aviacién o la ingenieria nuclear,
es importante reconocer que la atencién de
la salud es diferente en cuanto a su alcance y
complejidad. Un piloto maneja durante afios un
mismo tipo de avidn, mientras que un médico
en un solo dia puede ver a decenas de pacien-
tes distintos.

Las organizaciones que se enfrentan a un en-
torno de trabajo en constante cambio y plaga-
do de incertidumbres, tienen menos capacidad
de gestionar el riesgo mediante el uso de nor-
mas y procedimientos estrictos y pueden ser
mas propensas a aplicar los principios de la in-
genieria de la resiliencia. Esta disciplina aplica
para sistemas complejos y propone gestionar
el riesgo basandose fundamentalmente en la
inteligencia, la adaptabilidad y la capacidad de
recuperacion de los operadores de la primera li-
nea. Por lo tanto, estas organizaciones se preo-
cupan por dotar a estos operadores el apoyo
gue necesitan para afrontar y abordar los ries-
gos a los que se hayan expuestos.

4. EL MITO DEL “ERROR HUMANO”

Como las personas siempre estan implicadas
en accidentes, se ha asumido que “eliminar” el
error humano (o directamente alos humanos)
evitaria dafos. De hecho El mismo término
“factores humanos” presta a veces a la confu-
sién, y muchos no iniciados - cuando escuchan
que un accidente se debid a un factor huma-
no-, interpretan que el evento ocurrié por las

acciones de alguien, de un “humano culpable”
gue se equivoco. Sin embargo, mas alla de la
definicion de factores humanos que se quiera
adoptar, la disciplina rechaza de plano la no-
cion de gue sea una persona o grupo de per-
sonas en particular quienes deban cargar con
toda la culpa por los errores que se cometen
en el marco de sistemas socio-técnicos com-
plejos. La premisa de esta visidon es que estos
sistemas son construcciones humanas vy, por lo
tanto, las mismas deben estar disefladas para
que los humanos las utilicen. Cualquier error
gue ocurra por parte del usuario es, por lo tan-
to, atribuible al disefio del sistema; esto reco-
noce entonces que, al momento de disefar el
sistema, no se consideraron en profundidad as-
pectos cognitivos o de conducta para evitar las
circunstancias que condujeron al error

Una vez mas, varios cientificos de seguridad
demuestran que esta es una vision simplista de
la causa de los accidentes, ya que no reconoce
las compensaciones diarias que los humanos
deben realizar en el sistema. De hecho, es la
capacidad de los seres humanos para variar lo
gue estan haciendo (ajustes) lo que permite la
funcion diaria eficaz de los sistemas.

5. EL MITO DE LA ESTANDARIZACION Y EL
CONTROL DE LA VARIACION

Otro de los efectos de estos mitos es la nece-
sidad de controlar la variacion humana indivi-
dual y el omnipresente llamado a la “estandari-
zacion”. Sin embargo, dado que cada paciente,
unidad, especialidad y organizacion es diferen-
te, la variacién no sdlo es necesaria, sino que es
una parte esencial de la atencion centrada en
la persona. La sabiduria en este sentido se en-
cuentra en la estandarizacion de todo aquello
gue se puede estandarizar, pero permitiendo



53

la variabilidad que si es necesaria para poder
adaptarse a situaciones cambiantes.

Si elimindramos todo tipo de variabilidad im-
pediriamos que muchas cosas malas pasen,
pero también evitariamos los “ajustes” (cosas
buenas) que corrigen las deficiencias de los
procesos.

6. EL MITO DEL “CERO DANO”

Aunqgue el “cero dano” puede parecer un ob-
jetivo util es, por naturaleza, inalcanzable. La
atencion de la salud es una tarea compleja y
de alto riesgo. Es imposible que las cosas sal-
gan bien el 100% de las veces. Los riesgos, los
costos y la cantidad de pacientes que tratamos
deben negociarse entre si. Un sistema en el que
se pudiera lograr cero dafos tendria una carga
financiera tan enorme y un efecto tan profun-
do en la prestacion de atencidon que fallaria de
muchas otras formas.

Debe sefalarse que el “Dafio 0” se menciona
como uno de los objetivos estrategicos del
Plan de Accion Global de la OMS 2020-2030
en seguridad del paciente, si bien lo plantea
como visidon o una filosofia y no como un obje-
tivo concreto.

7. EL MITO DEL DETERMINISMO LINEAL

Otra suposicion falaz es asumir que el proceso
y el resultado estan directamente relacionados;
por lo tanto, un buen resultado significa que
todo salid bien (y no se necesita mas atencion),
mientras que un mal resultado debe significar
gue algo saliéo mal, lo que requiere investiga-
cion. Una vez mas, la ciencia de la seguridad

demuestra la insuficiencia de estos supuestos.
Muchas cosas pueden salir mal en la atencién
de un paciente, pero pocas afectan los resulta-
dos, porque las personas en el sistema siempre
se estan adaptando a las demandas del mo-
mento en formas que las tecnologias, las politi-
cas y los procesos no lo hacen.

Por eso, si decimos que uno cada 10 pacientes
es dafado por el sistema, la contracara es que
9 de cada 10 evolucionan bien, pese a las enor-
mes dificultades a las que se efrenta el per-
sonal de salud. Sin embargo, si bien tenemos
cierta idea de por qué las cosas salen mal, nos
falta mucha comprension de por qué la mayo-
ria de las veces salen bien y, crednme, no es
por el cumplimiento de normas...
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El dia de hoy les voy a compartir un caso la-
mentable que sucedid aqui en Colombia. Cuan-
do esto pasd, la Asociacion Colombiana de
Farmacovigilancia con el apoyo de RELAESA
realizoé el analisis y construyd un plan de acciéon
con un enfoque desde los Factores Humanos y
la Ergonomia, que posteriormente le presenta-
mos al Gobierno de nuestro pais e intentamos,
a través de esto, mostrar que el caso habia
ocurrido bajo la responsabilidad de multiples
actores, en un sistema complejo, y que era ne-
cesario aprender de lo que habia sucedido para
mejorar los procesos de medicacién segura.
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Después de un analisis se concluye que fue un
error de dispensacion. Ustedes logran ver las
fotos reales de los productos que estuvieron
involucrados en el caso, obviamente cubrimos
las marcas para no hacer ninguna alusién a las

Les voy a presentar o que sucedié. Una madre
acudié a una farmacia por el medicamento for-
mulado de rutina como antiparasitario, Alben-
dazol, para cada 1 de sus dos hijos, dos nifios de
7 y 10 afos. Al llegar a la casa, la mama cumple
las instrucciones médicas de dar el frasco com-
pleto a cada nifo. Al rato se da cuenta que sus
dos hijos estdn dormidos y luego ella no logra
despertarlos, porgue los dos nifios han falleci-
do. Al revisar el frasco ve que el medicamento

administrado es Tramadol.

. Tramadol
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mismas, pero para darles una idea de los pro-
ductos de los que estamos hablando.

Entonces, cuando nosotros recibimos este
caso en la Asociaciéon y aparece en las noticias,
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con un muy desafortunado manejo mediati-
co, empiezan a discutirse las culpabilidades, y
como es usual en lo que se enfoca la comuni-
dad es en buscar un culpable, alguien que sufra
las consecuencias de que esto haya sucedido:
“Es el colmo que los nifios hayan fallecido”.
{Entonces qué es lo mas facil?, Pues claro, si es
un error de dispensacion lo mas facil, es decir,
“la persona que estaba registrando y qué hizo
la entrega del medicamento, es la culpable”.
Entonces claro, deben despedirla, pasarla al
escarnio publico.

Esta persona sufre todo el impacto de la se-
gunda victima, tema que se ha comentado
desde la Fundacion de Seguridad del Paciente
y ademas lo hemos hablado en varias oportu-
nidades. Pero, personas no tan tradicionales di-
cen: “no, pero es que la mama, écodmo no se da
cuenta?”, entonces se busca otro segundo cul-
pable, “la mama no reviso, la mama como le da
medicamentos sin saber” y empieza otro se-
gundo juzgamiento muy fuerte hacia la mama.

Entonces realmente lo que se ve en el ambito
clasico, es que hay dos personas y que las dos

pueden ser las “culpables” de todo lo que su-

cede. Por una parte, la regente, la dispensado-
ra porgue hace una dispensacion y no verifica
el producto antes de entregarlo. Y claro, hay
unos protocolos establecidos por ley en Co-
lombia, donde deberia haber una verificacion.
Entonces se dice que es un “mal ser humano”,
es “un mal trabajador” porque no cumple los
protocolos, no hizo las verificaciones que debia
haber hecho vy, por otro lado, pues la madre,
no revisé el medicamento, no lo reviso cuando
lo administro, ¢y por qué? Probablemente por
gué tienes esa confianza en el personal farma-
céutico.

Entonces, miren cémo desde este enfoque cla-
sico, ya encontramos los dos culpables. Juzga-
mos a la dispensadora, juzgamos a la mama y
todo el mundo queda contento, porque bueno,
ya echamos a la persona del trabajo, ¢Verdad?
Le decimos “usted ya no puedo volver a traba-
jar acad”. Y todo el mundo tranquilo, iverdad?
Y los medios de comunicacién quedan satis-
fechos? Si, claro.
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Pero entonces lo que decimos nosotros, como
Asociacién Colombiana de Farmacovigilancia
es, espérese un momentito, esto no puede ser
tan simple como despedimos a la sefiora de su
trabajo y ya esta. Esto debe tener un enfoque
muchisimo mas amplio, éno? Y llevamos todo
nuestro enfoque de factores contributivos, vy
en la figura siguiente, el diagrama de Yorks-

hire, que es lo que nosotros como Asociacion
hemos venido comentando e implementando
y hemos venido llamando la atencidn sobre
como se deberia revisar un caso de estos.

Active failures

mistakes,

slips/lapses and

viclations

Alli aparecen unos elementos que, en el otro
analisis, por ningun lado estd. Por ejemplo, la
cultura de seguridad del paciente, hasta donde
tenemos como pais y por supuesto, como re-
gion latinoamericana, una cultura real de segu-
ridad del paciente, hasta donde hablamos de
estos temas, hasta donde decimos que los me-
dicamentos pueden ser un problema de salud
publica cuando los utilizamos mal.

Por otro lado, todo el sistema de comunica-
cién. Entonces, écomo era la comunicacion
desde prescriptores, el dispensador, la usuaria,
o la persona que es la cuidadora de estos ni-
fAos?, ¢Como nos estamos comunicando con la
industria farmacéutica, con el usuario que esta
alli, al final del uso del medicamento?
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Tenemos también el contexto de unas politi-
cas, las politicas Exteriores, las politicas gene-
rales de nuestro Gobierno. éEstan establecido,
gue es una prioridad la seguridad del pacien-
te?, ¢Es una prioridad el uso seguro de los me-
dicamentos?

Y asi podriamos ir pasando por cada 1 de estos
elementos y podriamos darnos cuenta que hay
multiples factores contributivos adicionales a
gue al hecho de la simple decir “error de la dis-
pensacion”

Por ejemplo, éccodmo era la supervision de esta
persona? éque carga de trabajo tenia esta per-
sona? éCuales son los factores de su personali-
dad? ¢O cuales los factores de los usuarios, de
los pacientes? En este caso los factores de la
madre de los niflos, de sus conocimientos, y en
otros casos, en lo que esta experimentando, en
su proceso de enfermedad.

Teniamos, por ejemplo, los protocolos. Podrian
estar muy bien establecidos alli, pero bueno,
ése estaban cumpliendo? Y éen qué momento
nos dimos cuenta de que eso no se cumplia?
y épor qué no se cumplian? Toda esa infor-
macion, fue lo que nosotros analizamos como
Asociacion. Pero aparte de eso, no nos queda-
mos Unicamente en la persona que dispensa, y
la persona usuaria. Pensemos en todos los ac-
tores que podrian estar en este proceso.

Desde el Ministerio de Salud, el legislador quien
promueve las leyes, las normas, élas leyes son
suficientes?, étenemos realmente un cumpli-
miento de esa normatividad que estd asegu-
rando que tenemos un proceso mas seguro de
dispensacion?

La agencia reguladora del pais, para nuestro
caso el INVIMA, dtiene politicas claras?, por

ejemplo, dtiene politicas sobre “iso apariencia”
de medicamentos?, para que no haya confu-
sidon de los medicamentos LASA. Porque eso
estd establecido hace mucho tiempo en la li-
teratura de medicamentos y de seguridad de
medicamentos. Entonces élas hemos adopta-
do? ¢El productor tenia en mente el tema del
etiquetado distintivo o no lo tenia?, Por ejem-
plo, en la industria farmacéutica diferente al
productor, ¢tenemos unas politicas de etique-
tado distintivo? porque lo I6gico desde la cul-
tura de seguridad es eso.

AEl médico prescriptor tenia un proceso de
comunicacion suficiente con la usuaria para
decirle, “el medicamento viene de tal manera,
usted lo administra de esta manera”? éDecirle
“Va a ser una suspension espesa y usted se lo
va a dar al paciente”?

Y alli bueno, vienen otros actores, como siem-
pre, desde mi posicion de equidad de género,
todo el boom mediatico fue contra la Madre
de los menores, y édonde estaba el Padre de
los menores? Porque también es un cuidador,
yo no entenderia, entonces, ipor qué todo ese
juzgamiento hacia la actuacién de la Madre?,
<dénde estaba el Padre?

Ahora, si hablamos de las universidades, que
también es un nicho que a mi me toca como
Directora de Carrera de Javeriana, élas univer-
sidades estamos hablando de este tema?, des-
tamos hablando de seguridad del paciente?,
cestabamos hablando de factores humanos?

Ya estd explicito que debemos hacerlo, ipero
lo estamos haciendo? éSe han implementado
en el curriculum temas de factores humanos y
de seguridad del paciente?
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Por ejemplo, en la cultura que hay sobre la res-
ponsabilidad de los médicos, ellos no son super
héroes de poderlo todo. Cuando yo dictaba mi
catedra en medicina, octavo semestre, en el
tema de seguridad del paciente, mi primera
frase con ellos y con ellas, siendo farmacéutica,
era: “No se hagan responsables de absoluta-
mente todo”. “Ustedes son parte de un equipo
de trabajo. Tienen enfermeras, farmacéuticos
todos como equipo de trabajo, podemos ayu-
dar a filtrar sus errores, porque ustedes se van
a equivocar y Dios quiera que el dia de mafana,
si ustedes se equivocan, alguien les muestre su
error” y les decia también: “Por favor, si alguien
les dice que estan equivocados denle las gra-
cias, y piensen que les pueden estar salvando
su titulo profesional o el riesgo de ir a la carcel.”

Entonces, dlas universidades estamos hacien-
do nuestra labor de hablar de sistemas com-
plejos y multiples actores? no lo sé.

Podemos incluir, por ejemplo, informacién en
los colegios sobre un uso seguro de medica-
mentos. éTenemos realmente una alfabetiza-
cion sanitaria sobre lo que implica el cuidado
de la salud, el autocuidado, la responsabilidad
de la propia salud, en ser vigilantes de todos
los procesos de salud, en especial con los me-
dicamentos?

Entonces, desde esa mirada mucho mas gran-
de, ya vamos a encontrar que los factores con-
tributivos que estdn alli para cada actor son
diferentes. No es la sefiora dispensadora vy la
seflora madre. No, esto es mucho mas grave,
si nos vamos por ejemplo a la agencia regula-
toria, éTenemos unas politicas claras en cuanto
a los medicamentos de alto riesgo? En Colom-
bia, hemos tenido un avance hacia la seguridad
del paciente, afortunadamente, y hay unos li-

neamientos de medicamentos de alto riesgo,
sin embargo, estas politicas no necesariamente
llegan al dispensador final, por tanto, esas poli-
ticas deben estar mucho mas claras.

Entonces la agencia reguladora tiene alguna
accion que se puede desarrollar desde alli, pu-
diera generar alguna accién, por ejemplo, so-
bre un empaque que pudiera ser inadecuado.
dCOmo es ese proceso de comunicacion entre
el fabricante y quién esta recibiendo la infor-
macion? &Y se le ha solicitado, por ejemplo, el
cambio para por iso apariencia a otros simila-
res?

Con respecto a la empresa dispensadora, tam-
bién se podria mejorar éCodmo fue ese proceso
en la supervision, en la recepcion y el alma-
cenamiento del medicamento? éSera que esa
empresa tiene realmente una cultura de no pu-
nitividad y de aprendizaje del error?

Este medicamento podria estar identificado
y no estaba identificado como medicamento
LASA, podria estar almacenado cerca o al otro
gue era muy parecido. Entonces équé pode-
mos trabajar desde alli? Si tenemos esa promo-
cion de la cultura de etiquetado distintivo y la
comunicacion de riesgo en el prescriptor, la fa-
Ila con la comunicacién y la educacidon mejora.

Frente a la Academia y las Sociedades Cien-
tificas. {Existe realmente un posicionamiento
de la problematica de errores de medicacion
como un problema de salud publica? éEstamos
construyendo una cultura de seguridad hacia
la Comunidad en general?

Tenemos muchisimos puntos de accién, no
solamente despedir a la persona en la que se
concretd el error. Tenemos muchisimos com-
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ponentes del error, y en todos esos, todos los
gue estamos sentados acd y seguramente to-
dos los que nos estan viendo, tienen una res-
ponsabilidad para actuar.

Entonces, el plan de accidn fue completamente
diferente, ya no fue despedir a la persona, fue
sentarnos con el Gobierno, construir politicas
claras de el manejo de medicamentos de alto
riesgo, y es lo que estamos haciendo, es en lo
gue estamos trabajando hoy dia y en tener el
posicionamiento de esta problematica, tam-
bién lo estamos haciendo, estas son dos tareas
que nos guedaron a nosotros como Asociacion
Colombiana de Farmacovigilancia.

Esas son las tareas que nosotros estamos de-
sarrollando y que seguiremos desarrollando,
porgue no, no vale simplemente pensar que el
“culpable” es una Unica persona y que al des-
pedirla lo solucionamos.

Voy a tomarme dos minutos para hablarles
de otro tema, es mi tema de investigacion, la
“Ergonomia cognitiva y los errores de medica-
cion”, y ahi simplemente quiero que pensemos
en que todos los procesos que desarrollamos
mentalmente, en nuestro cerebro, son proce-
SOS cognitivos y esos procesos cognitivos nos
permiten entender el mundo, las situaciones en
las que nos encontramos y los procesos que
desarrollamos, incluido tomar decisiones para
atender a los pacientes. Entonces, cuando no-
sotros hablamos de la ergonomia cognitiva ha-
blamos del disefio de esos procesos seguros
en la atencidn pero disefiados considerando
los procesos Cognitivos de los humanos inmer-
sos en el sistema.

Y alli les voy a contar un poquito de lo que no-
sotros hemos venido trabajando en los proce-

sos cognitivos en el uso de medicamentos. En
particular, hay unos procesos cognitivos que
nosotros deberiamos estar reforzando, estar
entendiendo, sobre como se estan compor-
tando las personas que utilizan medicamentos,
por ejemplo, tanto en los procesos de prescrip-
cion, dispensacion, preparacion y administra-
cion, se requiere hacer un analisis, una lectura e
interpretacion de informacién y tomar decisio-
nes coherentemente.

dEstdn capacitadas las personas para desarro-
llar esa lectura y para interpretar adecuada-
mente la informacidn que estan recibiendo?

En cualquier momento del uso del medica-
mento se requiere la toma de decisiones vy la
toma de decisiones es un proceso cognitivo en
el cual, yo tomo una informacion, la valido con
otras informaciones previas y aparte de eso,
evaluo cual es la mejor opcidn para continuar y
me decantod hacia una opcidn en particular por-
gue considero que sera la que tiene los mejores
resultados. ¢Como estd ese proceso de toma
de decisiones en nuestro personal asistencial?

Otro proceso cognitivo es la comunicacion;
Comunicacion, que puede ser entre los profe-
sionales de la salud y los profesionales de la
salud con el paciente. Como estamos teniendo
esos procesos de comunicacion. éSon adecua-
das? iLas personas realmente estdn expresan-
do lo que quiere expresar y el receptor esta
entendiendo?

El aprendizaje es otro proceso cognitivo y en
ese proceso cognitivo deberiamos estar to-
mando esas herramientas de lo que ha sucedi-
do en el dia a dia y realmente tener un proceso
de aprendizaje, que fue la parte mas importan-
te en mi investigaciéon de este tema, el proceso
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metacognitivo: écomo sé que realmente estoy
aprendiendo de un error de medicaciéon?

El uso de la memoria. ¢Realmente estoy acu-
diendo a una informacidén que es valiosa? dla
estoy trayendo al momento real?

Y de todos, los procesos cognitivos uno muy
relevante: la generacién de nuevos conoci-
mientos; écomo estamos haciendo, para gene-
rar nuevos conocimientos de todo lo que su-
cede? {Realmente lo estamos aplicando o no?

Termino con esta frase que estamos promo-
viendo mucho en la asociacidén colombiana,
esta frase se generd de repente en una conver-
sacion que tuve con Patricia Zuluaga y Paola
Rodriguez. “No es culpa de nadie, pero es res-
ponsabilidad de todos” y deberiamos trabajar
en el tema de la responsabilidad libre de culpa.

Porque la culpa por definicién, es un senti-
miento en el que yo me siento incapaz, en el
gue yo me siento mal, me siento que me equi-
voqué, que soy una mala persona, y €so no le
sirve a nadie; mientras que la responsabilidad
viene de responder. Yo debo responder, a lo
gue sucedid, debo ser consecuente, debo ha-
cer todo lo posible para que eso no se repita.
Esa es la responsabilidad. Entonces: “No es cul-
pa de nadie, pero es la responsabilidad de to-
dos” y todos los que estamos acd seguramente
tenemos algo que hacer para solucionar esta
problematica.
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1.

¢Quién es Patricia Rojas? é¢Qué puede usted
decir de Patricia? Un breve Curriculum,
de su vida laboral. éDénde ha trabajado?

Psicdloga Clinica y Coach Ontoldgico Integral.
Diplomada en Bioética Fundamental y Clinica,
Magister en Gestion de Salud y Evaluadora del
Sistema Nacional de Prestadores de Salud.

Actualmente me desempeio como Docente de
Comunicacion y Relacién Clinica en la Escue-
la de Medicina de la Universidad Finis Terrae y
Coordinadora de la Unidad de Apoyo al Estu-
diante de la misma casa de estudios.

Al mismo tiempo, trabajo como docente asocia-
do del Centro de Entrenamiento de Habilidades
Clinicas del Hospital de Urgencia Asistencia Pu-
blica.

En mi experiencia laboral, destaco al Hospital de
Urgencia Asistencia Publica (Ex - Posta Central),
durante diez afos, tiempo en el cual puse en
marcha el Servicio de Psicologia de Enlace, que
entrega atencion de salud mental a pacientes (y
sus familias) desde la unidad de emergencia.

Fui responsable de la instalaciéon del Programa
Hospital Amigo desde el afio 2007, iniciativa
que promueve la humanizacién de la atencion;
y de la aplicaciéon de la Ley de Derechos y De-
beres de los pacientes, donde lideré el resguar-
do de la dignidad de los pacientes, articulando
el disefo de experiencias de servicio desde la
coordinacion de equipos interdisciplinarios. Fui
responsable del disefio de estudios de satisfac-
cion usuaria y la elaboracion de estrategias de
mejora.

Posteriormente formé parte del Subdeparta-
mento de Red de Urgencia del Servicio de Sa-
lud Metropolitano Central, espacio desde el cual
lideré espacios de aprendizaje en red para tra-
bajadores de las Unidades de Emergencia de
primer contacto.

2.

¢Qué es Humanizacién de la Medicina? ¢Por
qué se dice que el hacer de la Medicina se ha
deshumanizado?

Personalmente el concepto de humanizacion
nunca me ha gustado para hablar de lo que
esperamos que sea la relacion clinica, la huma-
nizacion implica ser humanos en la atencidn al
paciente, sin embargo, los humanos podemos
ser luminosos y sombrios, generosos y egois-
tas, bondadosos y crueles. Me alienta mucho
mas trabajar por una relacién clinica impeca-
ble en el servicio al paciente.

Las razones por las que en ocasiones eso se
pierde, pueden ser muchas, falta de supervi-
sion, lideres incompetentes, entrenamiento
deficiente, sobrecarga de trabajo, sin embar-
go, la mas seria a mi juicio, es la pérdida de
sentido en lo que hacemos, la falta de reflexion
y la automatizacién de las practicas, pues en
eso dejo de ver al otro.

3.

éDesde su experiencia éComo definiria usted
Trato Humano?

Un trato donde convivamos en legitimidad,
donde reconozcamos gue somos personas di-
ferentes, cada uno con habitos, cultura, expe-
riencias, quiebres, aprendizajes diferentes, cada
uno con la misma dignidad y merecedores del
mismo respeto.

4.

éCree usted que Errar es Humano? éCémo
observa el error y la equivocacion? éSon lo
mismo?

Creo que el error es parte de la experiencia
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humana, sin embargo, esa distincidén aparece
posterior a la accién y debemos considerar
gue cada decisidon que da lugar a la accién
ocurre en un momento especifico, con un
contexto determinado, que lo que hacemos
al decidir es evaluar en presente, con infor-
macion de pasado (basicamente experiencia
y/o conocimiento), definiendo el futuro. Por
lo tanto, lo mas relevante, me parece que es
la oportunidad de aprendizaje que se abre al
reflexionar sobre el error.

5.

Desde su mirada, éCémo definiria a la Segu-
ridad del Paciente?

Como un minimo y como una serie de accio-
nes que se toman orientadas al cuidado de
personas en una experiencia de extrema fra-
gilidad, donde nos mueve el sentido de no da-
Aar y no complejizar aun mas la experiencia
de estar enfermos.

6.

é¢Qué es conciencia? ¢Qué es un profesional
de la Salud consciente?

Es con-ciencia, ¢Porque somos cientificos? o
es con-siente de sentir, y tiene que ver como
involucro mis sentimientos en el hacer.

Un profesional de salud consciente, para mi, es
un profesional que reflexiona constantemente
sobre si mismo y su guehacer, que estd conec-
tado con su entorno y se hace cargo de como
impacta en él. Que cuestiona sus grandes ver-
dades, pues la capacidad de reflexionar abre
admite el aprendizaje y por lo tanto, la capaci-
dad de hacerlo mejor. La falta de consciencia,
a mi entender deja fuera la reflexion, actua-
mos basados en verdades que nos automati-
zan y son esos fundamentalismos los que nos
desconectan, nos separan y nos estancan.
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7.

Impecabilidad ¢Qué es? éTiene que ver con
elmpecabilidad ¢Qué es? éTiene que ver con
el otro y como vemos al otro en su aparecer
en nuestro hacer?

Tiene que ver con cada uno, la impecabilidad
asi como la consciencia, es siempre individual,
tiene que ver con mirarnos a nosotros mismos
como un habito, reflexionar sobre quienes es-
tamos siendo cuando actuamos de determi-
nada manera, con no comprometernos con
nuestros automatismos, simplemente porque
siempre lo hemos hecho asi y con identificar
si la forma en que me conduzco en la vida es
lo mejor que puedo hacer en ese momento
particular, ahi surge la impecabilidad, desde
nuestra mejor versidon, pero para eso, es fun-
damental reflexionar sobre nosotros mismos.

Que puede decir de la Ergonomia Cognitiva
o de la necesidad de mirar los factores hu-
manos y la cognicién en el hacer o aprender
en Salud.

Creo que es fundamental, pues por décadas en
salud y en otros espacios, todo se ha centrado
en el hacer, sin embargo, se pierde el foco so-
bre qué sostiene el hacer, los seres humanos
actuamos en la articulacion de funciones cog-
nitivas y de un mundo emocional siempre com-
plejo. Por tanto, el sistema propicia un contra
sentido, queremos una relacidn de servicio mas
conectada con el paciente, sin embargo, nos
invitan a mecanizar nuestro actuar, al parecer
tenemos suficiente experiencia ya para decir,
gue la transformacioén que buscamos no viene
de los sistemas ni de las instituciones, sino de
nosotros mismos.
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9.

Como recomienda ensenar el proceso de
“des-aprender” o “aprender” en Salud.

Evaluando los costos de apegarnos a nuestras
practicas y de no reflexionar sobre ellas, invi-
tando a la reflexiéon sin expectativas, con ge-
nuina curiosidad, sin esa critica implicita que
en general aparece en esas conversaciones,
donde cada uno defiende su quehacer como
hijos, para luego en un plano de confianza y
disefar nuevas formas.

10.

Su consejo a los formadores.

Mirarse, mirarse y mirarse, reflexionar sobre el
sentido de lo que hacemos, recordar por qué
y para qué elegimos lo que elegimos, observar
que siempre podemos elegir hacerlo distinto
y transformarnos en una version mejorada de
lo que hoy somos. Propiciar una educacion
basada en dindmicas de colaboracién, en lu-
gar de hacerlo desde la competencia y el in-
dividualismo, formar en el amor y en la cons-
ciencia, en lugar de destacar positivamente a
aquellos que se desconectan de si mismos y
se automatizan.
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En aras de cumplir nuestra mision de difundir las practicas so-
bre Seguridad del Paciente, hechos, acontecimientos, reflexio-
nes, pensamientos que nos llevan a pensar que es posible cola-
borar y co-construir sistemas de salud seguros para pacientes

y profesionales.

Colocamos en vuestras manos publicaciones del ultimo tiempo.
Se presenta la traduccidon de casi todo el texto publicado en la
revista de origen.

Dr. Hugo Guajardo Guzman

Editor Revista Chilena de

Seguridad del Paciente
Traducciones realizadas con la version gratuita del traductor

www.DeepL.com/Translator revista@fspchile.org
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ERRAR ES SISTEMA; UNA
COMPARACION DE METODOLOGIAS
PARA LA INVESTIGACION DE
RESULTADOS ADVERSOS EN LA
ASISTENCIA SANITARIA

Peter Isherwood and Patrick Waterson

1 University Hospitals Dorset Foundation Trust,
Castle Lane East, Bournemouth, Reino Unido

2 Universidad de Loughborough, Loughborough,
Reino Unido

Journal of Patient Safety and Risk Manage-
ment
Volumen: 26 numero: 2, pagina (s): 64-73

https:/doi.org/10.1177/251604 3521990261

Resumen:

La seguridad de los pacientes, la moral del
personal y el rendimiento del sistema estan en
el centro de la prestacién de asistencia sanita-
ria. La investigacién de los resultados adver-
SOS es una estrategia que permite a las orga-
nizaciones aprender y mejorar. La asistencia
sanitaria se entiende ahora como un sistema
socio tecnolégico complejo, posiblemente el
mas complejo. A pesar de ello, se sigue reco-
mendando el uso de un modelo de investiga-
cion lineal del siglo XX para la investigacion
de resultados adversos. En esta revision, los
autores utilizan los datos recogidos en la in-
vestigacidon de un cuasi incidente sanitario
real y aplican tres metodologias diferentes al
analisis de estos datos. Comparan tanto las
propias metodologias como los resultados
generados.

Esto ilustra cémo las diferentes metodologias
generan diferentes recomendaciones a nivel
de sistema. Los autores llegan a la conclusién

de que los modelos basados en el sistema son
los que generan mas obstaculos para mejorar
el rendimiento futuro. Los proveedores de ser-
vicios sanitarios y sus organismos reguladores
deben adoptar las metodologias basadas en
el sistema si quieren aprender eficazmente de
los futuros resultados adversos y reducirlos.
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FACTORES HUMANOS DE LOS SISTE- Este articulo se basa en la investigacidon so-
MAS SOCIO TECNICOS COMPLEJOS bre los factores humanos en los ambitos de la

asistencia sanitaria y la seguridad de los pa-

Pascale Carayon cientes y de la seguridad informatica.

Department of Industrial and Systems Engineering,
Center for Quality and Productivity Improvement,
University of Wisconsin-Madison, 610 Walnut Street
575 WARF, Madison, WI 53726, USA

Applied Ergonomics
Volume 37, Issue 4, July 2006, Pages 525-535

https://doi.org/10.1016/j.apergo.2006.04.011

Resumen

Cada vez mas, los productos y servicios son el
resultado de interacciones entre personas que
trabajan mas alla de las fronteras organizati-
vas, geograficas, culturales y temporales. Esto
tiene importantes implicaciones para los fac-
tores humanos y la ergonomia (HFE), en par-
ticular, desafiando los limites de los sistemas
a disefar, y ampliando la gama de elementos
y dimensiones del sistema que debemos con-
siderar. El disefdo de sistemas socio técnicos
qgue implican el trabajo a través de multiples
fronteras requiere una mejor integracién de
las distintas subdisciplinas o componentes de
la HFE, asi como una mayor colaboracion con
otras disciplinas que aporten conocimientos
especializados sobre el ambito de aplicaciéon
0 sobre conceptos que puedan enriquecer el
disefio del sistema.

Ademas, los “clientes” contribuyen de forma
significativa a la “coproduccién” de produc-
tos/servicios, asi como a su calidad/seguridad.
El disefio de sistemas socio técnicos en cola-
boracion con los trabajadores de los sistemas
y los clientes requiere una atencidn cada vez
mayor no sélo al disefio y la implementacion
de los sistemas, sino también a la adaptacion
y la mejora continuas de los sistemas en cola-
boracién con los clientes.
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IMPLEMENTACION Y EVALUACION
DE UN CORREO ELECTRONICO

DE CONSEJOS DE PRESCRIPCION
PARA REDUCIR LOS ERRORES DE
PRESCRIPCION DE LOS MEDICOS
JOVENES

Suzanne M Cooper Raymond W Fitzpatrick

1Russells Hall Hospital, Pharmacy Department, The
Dudley Group NHS Foundation Trust, UK

2Centre for Medicines Optimisation, School of
Pharmacy and Bioengineering, Keele University, UK

Journal of Patient Safety and Risk Manage-
ment

Vol. 26, 5: pp. 214-220. , First Published Au-
gust 26, 2021.

https:/doi.org/10.1177/251604 35211036672

Antecedentes

Los errores de prescripcion son frecuentes y
se producen en el 7% de las 6rdenes de medi-
cacion de los pacientes internos en los hospi-
tales del Reino Unido. Los médicos del primer
afo de la Fundacion han informado que la fal-
ta de informacioén sobre la prescripcidon es una
causa de errores.

Objetivo

Evaluar el efecto de la implementacion de una
intervencién de aprendizaje compartido para
los médicos del primer aifo de la Fundacion
sobre sus errores de prescripcion.

Métodos

Se diseAd una intervencidén de aprendizaje
compartido, correos electronicos de “conse-
jos de prescripcidn”, que se enviaron quince-
nalmente a los médicos de primer afio para

compartir informacién sobre los errores de
prescripcion comunes/graves que se produ-
cen en el hospital. Los farmacéuticos de sala
identificaron los errores de prescripcién en las
ordenes de medicacidn recién prescritas a los
pacientes internos y de alta durante 2 sema-
nas antes y después de la intervencion duran-
te el invierno/primavera de 2017. La prevalen-
cia de los errores de prescripcion se compard
antes y después de la intervencion mediante
un analisis estadistico.

Resultados

En general, hubo una reduccién estadistica-
mente significativa (p < 0,05) en la tasa de
errores de prescripcion entre la pre-interven-
cion (441 errores en 6190 prescripciones, 7,1%)
y la post-intervencion (245 errores en 4866
prescripciones, 50%). Cuando se analizaron
los datos por tipo de sala, hubo una reduccion
estadisticamente significativa de la tasa de
errores de prescripcion en las salas médicas
(del 6,8% al 4,5%) y en las salas quirurgicas
(del 8,4% al 6,2%).

Conclusiones

Es posible disefiar y poner en practica una in-
tervencién de aprendizaje compartido, el co-
rreo electréonico de “buenos consejos de pres-
cripcion”. Los resultados sugieren gque esta
intervenciéon contribuyo a reducir la prevalen-
cia de los errores de prescripcion en todas las
salas, mejorando asi la seguridad del paciente.
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DIFERENCIAS EN LOS EVENTOS
ADVERSOS DE MEDICAMENTOS Y
ERRORES DE MEDICACION ENTRE
LOS PACIENTES PEDIATRICOS
HOSPITALIZADOS DE <3 Y =3 ANOS:
EL ESTUDIO JADE

Jiro Takeuchi 1, Mio Sakuma 1, Yoshinori Ohta 2,
Hiroyuki Ida 3 , Takeshi Morimoto 1

1Department of Clinical Epidemiology, Hyogo Co-
llege of Medicine, Nishinomiya, Hyogo, Japan
2Department of Emergency Community Medicine,
Sasayama Medical Center, Hyogo College of Me-
dicine, Nishinomiya, Hyogo, Japan

3 The Jikei University Hospital, Minato-ku, Tokyo,
Japan

Journal of Patient Safety and Risk Manage-
ment

https://journals.sagepub.com/doi
full/10.1177/25160435211046764 #

https://doi.org/10.1177/25160435211046764

Resumen

Los eventos adversos a los medicamentos
(EAM) se definen como cualquier lesion de-
bida al uso de medicamentos. Se planted la
hipdtesis de que las incidencias de los EAM y
los errores de medicacién (EM) podrian estar
asociados con las habilidades linglisticas de
los pacientes pediatricos.

Métodos

Se analizaron los datos del estudio Japan Ad-
verse Drug Events en pacientes pediatricos
hospitalizados. Este estudio incluyd a pacien-
tes hospitalizados de un mes o0 mas y de me-
nos de siete afos de edad. Se comparo el re-
sultado primario de los ADE y los ME entre los

pacientes de menos de tres afnos y los de tres
afos o mas, ya que los niflos no suelen ad-
quirir suficientes habilidades lingUisticas hasta
alrededor de los tres afos de edad.

Resultados

Este estudio incluyd a 639 pacientes; 412
(64%) pacientes menores de tres afios y 227
(36%) pacientes de tres afos o mas. Se iden-
tificaron 241 EDA en 639 pacientes; 152 EDA
entre los pacientes menores de tres afos (37
EDA por cada 100 pacientes) y 89 EDA entre
los mayores de tres afos (39 EDA por cada
100 pacientes). Los EDA entre los pacientes
de menos de tres afos fueron menos proba-
bles (49 EDA) durante su estancia en el hos-
pital que los de tres anos o mas (20 EDA) (P
= 0,02). Entre los 172 EM identificados en 639
pacientes, 25 EM (15%) dieron lugar a EDA;
23 (92%) se produjeron en menores de tres
afos y dos (8%) en mayores de tres aflos (p
= 0,0008).

Conclusién

La probabilidad de encontrar EDA fue me-
nor y los EM dieron lugar a EDA con mayor
frecuencia en los pacientes menores de tres
afos, y estas diferencias podrian explicarse
por las diferencias en sus niveles de habilidad
linglistica.
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DEFINIR LA CAPACIDAD DE
ADAPTACION EN LA ASISTENCIA
SANITARIA: UN NUEVO MARCO
PARA INVESTIGAR EL RENDIMIENTO
RESILIENTE

J.E.Andersona; A.J.Rossb; C.Macraec; S.Wiigd

(a) Florence Nightingale Faculty of Nursing, Mid-
wifery and Palliative Care, Centre for Applied Re-
silience in Healthcare (CARe), King’s College Lon-
don, UK

(b)Dental School, School of Medicine, University of
Glasgow, UK

(c)Centre for Health Innovation, Leadership and
Learning, Nottingham University Business School,
UK

(d)Faculty of Health Sciences, SHARE - Centre for
Resilience in Healthcare, University of Stavanger,
Norway

Applied Ergonomics
Volume 87, September 2020, 103111

https://doi.org/10.1016/j.apergo.2020.103111

Puntos destacados

* El desarrollo tedrico de una asistencia sani-
taria resistente es necesario para incluir la ac-
tividad en todo el sistema sanitario.

* Los potenciales de resiliencia, el modelo CARE
y el modelo Momentos de Resiliencia son pro-
metedores pero necesitan desarrollarse.

* El Marco Integrado de Atributos de Resilien-
cia define los conceptos de resiliencia en todo
el sistema sanitario.

* El marco puede ayudar a centrar las pregun-
tas de investigacion y a investigar la resiliencia
a diferentes escalas de tiempo y espacio.

Resumen

Los principios de resiliencia son prometedo-
res para mejorar la calidad de la asistencia sa-
nitaria, pero es necesario un mayor desarrollo
tedrico para incluir todos los niveles y esca-
las de actividad en todo el sistema sanitario.
Muchos de los modelos existentes basados
en conceptos de ingenieria no abordan ade-
cuadamente la importancia de los factores so-
ciales, culturales y organizativos en el trabajo
sanitario. Entre los desarrollos tedricos pro-
metedores se encuentran los cuatro potencia-
les de resiliencia, el modelo CARE y el modelo
de momentos de resiliencia, pero todos ellos
estan poco especificados y necesitan una ma-
yor elaboracion. Este documento presenta el
Marco Integrado de Atributos de Resiliencia
en el que se integran estas tres perspectivas
tedricas para ofrecer ejemplos de anticipa-
cidn, respuesta, seguimiento y aprendizaje
a diferentes escalas de tiempo y espacio. El
marco pretende guiar a los investigadores en
la investigacion de la resiliencia, especialmen-
te en los vinculos entre la resiliencia a diferen-
tes escalas de tiempo y espacio en todo el sis-
tema sanitario.
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NORMAS DE PUBLICACION RCHSP

REVISTA CHILENA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE es el
6rgano de difusiéon de la Fundacion para la Seguridad del
Paciente - CHILE. Es una revista destinada a los profesio-
nales relacionados con la atencidn de pacientes y a todos
aquellos que la Seguridad de los Paciente sea parte de
su interés.

Los trabajos que se publiquen seran revisados por el
Comité Cientifico; y se exigen los elementos cientificos
bdsicos para aceptar su publicacién, siendo de respon-
sabilidad de los autores la veracidad y coherencia de los
escritos.

Presentamos las consideraciones generales, en las seccio-
nes descritas, en aras de crecimiento y libertad podemos
incorporar otras que sean necesarias.

|. REGLAMENTO PARA PUBLICACION

1. TRABAJOS ORIGINALES

Trabajos de investigacion clinica o experimentales. Su ex-
tension no debe sobrepasar las 2500 palabras. Los origi-
nales deben atenerse a las normas internacionales para
la publicacién de trabajos médicos cientificos, y pueden
ser devueltos al autor (autores) para su correccidén o para
darles una forma adecuada.

El orden de las diversas partes de un trabajo cientifico es
el siguiente:

a) Resumen: debe contener el objetivo del trabajo, los ha-
llazgos principales y las conclusiones que no exceda las
300 palabras. Resumen en espafol e inglés encabezado
por el titulo del trabajo.

b) Palabras claves: 3-6 palabras claves en espafol y tam-
bién traducidas al ingles (Key Word)

c) Introduccién: breve exposicion de los objetivos de la
investigacion.

d) Material y Método: descripcion del material de estudios
y del método aplicado para su analisis.

d) Resultados: Deben ser presentados en una secuencia
I6gica en el texto, al igual que las tablas e ilustraciones.
e) Discusion y conclusiones: Destaque los aspectos mas
novedosos e importantes del estudio y sus conclusiones.
f) Referencias: Deben hacerse en orden de aparicion cita-
das en el texto, siguiendo la nomenclatura internacional.
Las abreviaturas deben ser deacuerdo al Index Medicus.
Los autores son responsables de la exactitud de las refe-
rencias.

2. i ARTICULOS DE REVISION:

Revision bibliografica de temas de Seguridad del Paciente
gue requieren una actualizacién, ya sea porque hay nue-
vos datos o conocimientos sobre el tema, existen nuevas
tecnologias e implican un avance del tema relacionado.
Su extension no debe sobrepasar las 2.500 palabras.

3. i RECOMENDACIONES DE FSP CHILE
Documentos de Consenso y Recomendaciones de los
grupos de trabajo (propias o en colaboracién con otras
Sociedades Cientificas)

4. CASOS CLINICOS

Analisis de casos, incidentes, eventos adversos, centinela
que signifiguen un aporte docente importante en Seguri-
dad del Paciente. Estos deberan incluir un breve resumen
de la anamnesis, las investigaciones de laboratorio que
solo tengan relacion con el cuadro en cuestion, un peque-
Ao comentario y un resumen final.

Su extension no debe sobrepasar las 1.000 palabras.

5. CRONICAS

Esta seccidon de la revista destinada a divulgar las acti-
vidades que se realizan durante el afio por la sociedad u
en otras organizaciones. Publicaremos resiumenes de una
clase, conferencia, en Seguridad del Paciente. Junto al re-
sumen, se dispondra de link para .pdf in extenso en www.
fspchile.org

Su extension no debe sobrepasar las 1.000 palabras.

6. CONTRIBUCIONES

Resumenes de contribuciones presentadas en Congresos
o Jornadas, que se realizan durante el afo, en cualquier
evento relacionado a Seguridad del Paciente, las cuales
deben ser enviadas por sus autores.

Su extension no debe sobrepasar 1 pagina 500 palabras

7. REVISTA DE REVISTAS:
Resumen o analisis de publicaciones importantes en Se-
guridad del Paciente aparecidos en otras revistas.

8. ENTREVISTAS
Entrevista realizadas a personalidades de la Seguridad
del Paciente.

9. C RECOMENDACIONES PRACTICAS

Las buenas practicas, sencillas y simples, creemos que
deben ser compartidas para ser adaptadas en vuestro
lugar de trabajo. Compartir lo que hacemos.

10. C CURSOS Y CONGRESOS
Cronologia y actualizacion de cursos y congresos en Se-
guridad del Paciente.

1. CARTAS AL EDITOR

Referentes a comentarios especificos a publicaciones de
la revista.

Su extension no debe sobrepasar las 500 palabras.

Il.- DISPOSICIONES VARIAS

a. Todo manuscrito debe indicar el nombre y apellido del
o de los autores, servicio, catedra o departamento univer-
sitario de donde procede, vy, al pie del mismo, su direccion
postal e-mail. Los trabajos deben tener una extension y
un numero de graficos y tablas razonables.

b. Se sugiere considerar que 1 pagina en nuestra edicion,
considera 500 palabras.

c. El Comité Cientifico podra pedir al autor la reduccion
de los trabajos muy extensos. Todos los trabajos de la re-
vista serdn de acceso abierto y podran ser reproducidos
mencionando sus autores y origen.

d. El Comité Cientifico se reserva el derecho de aceptar o
rechazar los trabajos enviados a publicacion.

e. Los autores seran notificados de la aceptacion o recha-
zo del manuscrito, que se le devolvera con las recomen-
daciones hechas por los revisores.

f. Queremos y podemos publicar trabajos o articulos de
revision, que ya hayan sido publicados en otros medios,
con autorizacion expresa del autor y del medio en que
fue publicado.

ETICA

a. La Revista Chilena de Seguridad del Paciente respalda
las recomendaciones éticas de la declaracion de Helsinki
relacionadas a la investigacion en seres humanos.

b. El editor se reserva el derecho de rechazar los manus-
critos que no respeten dichas recomendaciones.

C. Todos los trabajos deben establecer en el texto
que el protocolo fue aprobado por el comité de ética de
la investigacion de su institucion y que se obtuvo el con-
sentimiento informado de los sujetos del estudio o de sus
tutores, si el comité asi lo requirid.

d. Es necesario citar la fuente de financiamiento del traba-
jo de investigacion si la hubiere.

Editor Revista Chilena de Seguridad del Paciente
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