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Seguridad del paciente
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:Qué errores pueden presentarse enla
atencién odontolégica?

fractura instrumental
diagnéstico equivocado

radiografias erroneas paciente con rx adversa
no utilizar refrigeracion
rx alergica x medicamento falta de instrumental

No reposicion de material

falla de instrumet o equi
sobreindicar tratamientos
comunicacion pulpar
procedimiento equivocado
numero de diente errores de bioseguridad

diagnostico incorrecto
hacer mal la anamnesis



Seguridad de la Atencion
Segun la OMS es un PRINCIPIO FUNDAMENTAL

la atencion sanitaria.

Es una nueva disciplina encargada de gestionar, desde el puntc
de vista de la evidencia cientifica, todas las herramientas
disponibles parMINIMIZARDbs riesgos que se puedan presentar

en los procesos de atencion de salud.

World HealthOrganization Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la
Seguridad del Paciente. Informe Técnico Definitivo, Enero de 2009 [Consultado el 21 d
abril de 2015]. Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/implementation/
icpgicps_full_report_es.pdf



Seguridad de la Atencidn
Es el conjunto de elementos, PROCESOS y METODOL!

basadas en evidencia cientifica probada, cuyo proposito
MINIMIZAR el RIESGO DE SUFRIR un EVENTO ADVE
el PROCESO de atencion de salud o de mitigar sus

consecuencias

(OMS)
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En EEUU, cada ano 400.0

Medical Errors — The Third Leading Cause of
Death in the US

8 October 14,2016 & myoung! B Health Law Policy, Matthew Young, Medical Safety, Professional

Regulation

By Matthew Young hiyear in the U\S

John James, PhD, became involved in the
movement to bring greater attention to
patient safety and rampant medical
errors by way of tragedy. In 2002, Dr.
James lost his 19-year-old son as a result
of problematic care provided by
cardiologists at a hospital in central
Texas. A toxicologist by training, Dr.
James taught himself cardiology in order to piece together the events that led to the death of his
son despite an extensive evaluation by a team of cardiologists. His journey is chronicled in his
book, “A Sea of Broken Hearts: Patient Rights in a Dangerous, Profit-Driven Health Care
System.” From there, Dr. James became an advocate for patient safety and a crusader against
medical errors. His website is called Patient Safety America.

Major media outlets around the globe extensively covered the recent British Medical Journal article
showing that medical errors are the third leading cause of death in the US. In 2013, Dr. James
published a related paper in the Journal of Patient Safety that showed how nearly 440,000 lives per
year are lost to medical errors in the American healthcare system.
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As opioid overdose numbers rise,
so does the cost of naloxone
by Stephen Wood

The Intersection of Human
: Trafficking and Immigration
" by Stephen Wood

sz 10 Health Law and Policy

, ‘?"“' Takeaways from the Midterm
o S C(oction

by Nicolas P. Terry

Capsule Endoscopy Instead of
Colonoscopy? The FDA Approves
the PillCam COLON

by jdarrow

http://blog.pefrieflom.law. harvard.ediif2016/10714/medicairorsthé-third-léadingcauseof-deathrin-the-us  consultado 14

08-2018


http://blog.petrieflom.law.harvard.edu/2016/10/14/medical-errors-the-third-leading-cause-of-death-in-the-us/

“In Canada the number of people who die from
adverse events in the health care system each

year has been estimated to be up to 25,000.”

P. Croskerry
Dalhousie Colleae of Medicine




Las actividades humanas relacionadas con la producciéon de
servicios tienen diferentegradosde riesgo o peligro para las
personas gue los reciben.

Elreconocimiento del error en lpracticasanitaria no es nuevo, h
sido una preocupacion desde los tiempos de Hipdcrates (siglo
+ | ® [/ o0 |jplzhunyiondoSegal X | NdzS ay 2 &
gue lo primero, o ante todo, a® hacer dano

Fuente del texto: OMS (2013). Sistemas de notificaciones de incidentes en América Latina.
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Fuente de la imagen: httpgafaelmucimendoza.com/el
unipersonal/6003/primurmon-nocerea-proposito/



Autores hicieron ecde los resultados
de una investigacidprevia, reflejando
el dafio asociado a la atencion sanita
en lospacientestanto desde la
perspectiva sanitaria como desde la
social y econdmica, poniendo el acen

en una inferencia impactante: 10 L2 I§ HUMAN
de 44.000098.000personas mueren |
anualmente por errores de seqguridad

Informe del Instituto de
Medicina de loEEEUU:
«Errar es humano» (1999).

1. T.ABrennanL.LLeape N.M.Laird L.Hebert A.RLocalig A.G Lawthers etal. Incidenceof adverseeventsand
negligencan hospitalizedpatients Resultof the Harvard MedicaPracticeStudyl. NEnglJMed., 324 (1991), pB70-
377.http:// dx.doi.org/10.1056/NEJM199102073240604

2. De las Herag\lonso et al. (2016RrimumNonNocereor How to Create a Culture of Patient Safety DOI:
10.1016/j.ad.2015.12.005bttps:// www.actasdermo.org/eprimum-non-nocereo-como-articulo-S0001731015005736



http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199102073240604
https://www.actasdermo.org/es-primum-non-nocere-o-como-articulo-S0001731015005736

at NB O Sadvierbedetets are a leading cause of
death in the United States. When extrapolated to
the over 33.6 milliormdmissiongo U.S. hospitals
In 1997, the results of these two studies imply that
at least 44,000 and perhaps as manyga®9o00
Americans die in hospitals each year as a result of
medicalerrorse

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK225187



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK225187/

. . : . L os errores en la atencion de salud
La Seqguridad del paciente sigue sie . .
J P J siguen siendo una de las causas d«

un importante problema de salud
otblica (OMS, 2019). m:nerte en el mundc.) (OMS, 2019).
Riesgo de morir mientras se viaja e foi Celliee demrrllj?]réglldad T L0 &
avion: 1 entre 3.000.000. '

Riesgo de gue un paciente muera p
un accidente médico evitable mientré
recibe atencidon médica: 1 entre 30(

1 de cada 10 pacientes sufre algun
perjuicio o dano mientas recibe
atencion hospitalaria en los paises o
mayores ingresos.

La OCDE (2020) reporta que:

En promedio, 1 de cada 10 hospitalizaciones resulta en una falla de seguri
en un evento adverso.

Cada 4 de 10 pacientes experimentan alguna falla de seguridad en APS y
ambulatoria.

15%de los gastos hospitalariosn paises d&a OCDE pueden ser atribuibles a
fallas en la seguridad del paciente

Los costos de prevencion se ven superados por los costos de fallas , o qué
provoca un despilfarro en los sistema de salud de los paises de la OCDE.




Sequridad del Paciente
¢,De qué estamos hablando?

Ausencia, prevencion y mejora de los resultados adversos
originados como consecuencia de la atencion de salud (Cooper et
al. 2000)

Aspectos involucrados:
A Profesional: Buenas practicas

A Institucional: Centros o prestadores institucionales seguros
A Politico: Estrategia que promueve cambios en el Sistema de

salud y en la sociedad

Fuente: Superintendencia de Salud



Considerando: las estimaciones de la Superintendencia
de Salud, y en base a datos del total de consultas de
APS en Chile para el ano 2013, y asimilando los datos de

resultados de un reporte de Reino Unido:

Deltotal de 15.293.792 atenciones que se estima
realizadas en APS en | Chdeurrieron 122.350 eventos

adversos en la APS ese ano.
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Patient Safety Curriculum Guide
Multi-professional Edition







MARCO LEGAL y EJES DE LA
REFORMA

REFORMA DE LA SALUD

Ley N° 19.888 LeyN" 19937 LeyN" 19966 LeyN" 20015 Ley N' 20.584

Ley sobre
Derechos y
Deberes pacientes

*Lleyde *® Ley de Autoridad ¢ Loy de Garantias ® Ley de Instituciones
Financiamiento Sanitaria y Gestion Explicitas en Salud de Salud Previsional

REFORMA CALIDAD EN SALUD

Derechos
usuarios - Eficacia -
satisfaccion Eficiencia
Usuario

: Acceso, . Calidad
Equidad Continuidad Tacnics

Oportunidad Segundad







Ley19.666: GARANTIAS EXPLICITAS EN SAl

ACCESO OPORTUNIDAD

REFORMA
GES

PROTECCION
FINANCIERA

Lagarantia de calidad apunta a garantizar la calidad y seguridad
de las atenciones que reciben los pacientes y usuarios de los
servicios de salud en Chile.



MARCO LEGAL y EJES DE LA
REFORMA

REFORMA DE LA SALUD

Ley N° 19.888 LeyN" 19937 LeyN" 19966 LeyN" 20015 Ley N' 20.584

Ley sobre
Derechos y
Deberes pacientes

*Lleyde *® Ley de Autoridad ¢ Loy de Garantias ® Ley de Instituciones
Financiamiento Sanitaria y Gestion Explicitas en Salud de Salud Previsional

REFORMA CALIDAD EN SALUD

Derechos
usuarios - Eficacia -
satisfaccion Eficiencia
Usuario

: Acceso, . Calidad
Equidad Continuidad Tacnics

Oportunidad Segundad




LEY 19.937: DE AUTORIDAD SANITARIA

Estableceestandares minimosde los
prestadores institucionales gugaranticen
la seguridadde la atencion o prestaciones

MINSALresponsable de establecer esos
estandares y criterios de verificacion



Ejes para la Programacion Estratégica
2010-2014

La Calidad y Seguridad de la Atencion de los pacientes es un pilar
fundamental de los sistemas sanitarios modernos que permite garantizar
a las personas un conjunto de condiciones minimas y comunes con
relacion con las prestaciones de salud que reciben cuando son atendidos

en el sistema sanitario nacional, tanto para el ambito publico como para el

privado, logrando la satisfaccion de los usuarios.

CdzSydS RS fI A YOoEs‘féI;daCiélde Mﬁmoéeyo‘d% He@élidayf a
 aA&a0SYOAl @ DSraShsdnaNend&esJefa Difitoh CRathU ya ®
Seguridad del Paciente MINSAL, 2014




ANTECEDENTES NACIONALES: NORMATIVOS

Ley N° 19.937 de Autoridad Sanitaria
MINSAL : Funcion Rectora del Sector Salud
Definicion de objetivos sanitarios nacionales

Objetivos Sanitarios Objetivos Sanitarios Plan Nacional de

2000-2010 2011-2020 Salud 2021-2030
*1 Mejorar los logros ! 1 Mejorar |2 salud de |2 X * 1. Mejorar la salud ¥

| sanitarios alcanzados | pablacion bienestar de la

#7 Enfrentarlos desafios &2 _Disminuir [3s inequidades poblacidn
derivados del «3, Aumentar la satisfaccidn *2.Disminuir las
Ervejecimiento de la poblacién inequidades
*3, Reducir »d, Asegurar la calidad de las *3, Asegurar la calidad
desigualdades en salud prestaciones en salud de la atencién en salud

»4. Proveer servicios / / *4. Avanzar hacia la

acorde con las construccign de

expectativas de la comunidades y
poblacian entornos saludables

- J p. vy o .







