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Estimados Amigos
Ya estamos en 2019. Este afio serd un afo de grandes desafios.

Cerramos el 2018 con la version 1 del curso de Andlisis de Eventos Adversos. Vamos a la version 2 ahora en
abril.

Asi mismo, iniciaremos un ciclo de Gestion de Riesgos con un curso de 80 horas 100% on line. Creo que es
tiempo de hablar de Gestion de Riesgos como una herramienta estructurada de gestion proactiva para la Se-
guridad del Paciente. Es tiempo de dejar los reportes anénimos y voluntarios y pasar a una gestion mas activa.

Junto al desarrollo de la plataforma educacional on line, tenemos el desafio de nuestro |V Congreso, diferente
a todos los realizados, no solo por su forma, sino por las organizaciones que estan presentes y por sus expo-
nentes.

Peter Lachmann CEO de ISQua - The International Society for Quality in Health Care, Sébastien Audette de
HSO Health Standards Organizations - Accreditation Canada, instituciones que sin duda valorizan lo andado
en Acreditacién en nuestro pars.

éSerd tiempo de Acreditar nuestros estandares de Acreditacion?

éSera tiempo de revisar el proceso de Acreditacion?

éSera el tiempo de permitir que las acreditaciones internacionales sean validadas y no sea necesario un segun-
do proceso nacional?

En fin, sobre la mesa esta el debate. Creo que serd muy interesante.

Otro hito importante es la presencia de Nursing Now. Su Directora Regional Claudia Regina Laselva, que, junto
con el Colegio de Enfermeras de Chile, Escuela de Enfermeria de la Universidad de Chile; Karina Pires de IBSP
- Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente, Asociacion Chilena de Educacién en Enfermeria y represen-
tantes de Colombia y Uruguay, conversaran el rol de la Enfermeria en la gestion de la salud del siglo XXI, para
iniciar caminos de colaboracion en las buenas practicas de la Enfermeria y la Gestién del Cuidado, en el Ter
Encuentro Latinoamericano en Seguridad del Paciente.

Otra organizacion presente sera Patient Safety Movement Foundation quien constituye un pilar fundamental
en el compartir practicas en Seguridad del Paciente. Nos acompanriara el Dr. Javier Davila Torres desde México.
También estara presente Camilo Erazo de CENS CHILE - Centro Nacional en Sistemas de Informacion en Salud.
Mencion especial para Taissa Sotto Mayor de Brasil, Fabian Vitolo y Ezequiel Garcia Elorrio de la Argentina y a
Carlos Kerguelén de Colombia.

Todo esto bajo el generoso alero de la Facultad de Economia y Negocios de la Universidad de Chile, sin la cual
este |V Congreso no seria posible.

En fin, esperamos un Congreso Internacional que sin duda posiciona a nuestro pais como el lugar de encuentro
de la Seguridad del Paciente en Latinoameérica.

En este numero de nuestra revista revisaremos los efectos de las Tecnhologias de la Informacion en la Seguridad
del Paciente, no solo con una mirada de su aporte positivo a procesos de la salud, sino también una mirada
respecto a los incidentes que pueden generar si su uso no es el adecuado. También tenemos un aporte desde
Cuba donde observamos el rol de la enfermeria en Seguridad del Paciente., una mirada al liderazgo desde el
Coaching Ontoldgico, y las colaboraciones que nos presentan un resumen de las conferencias vividas en Jor-
nadas de Puerto Montt en 2018. Iniciamos este numero con la vivencia de un paciente respecto de una estadia
en uno de los ambientes mas complejos en Salud. Sin duda su lectura, nos deja aprendizajes y reflexiones.

Finalmente hay que mencionar que durante este afio también tendremos actividades regionales. Esperamos
poder llevar a cabo lo planificado.: Jornadas Regionales en Iquique, Chillan, Temuco y Puerto Montt.

Como pueden ver, solo faltan ustedes, los que creen que es posible mejorar el hacer de la Salud.
Creo que debemos “tocar el cielo”, sonar, que todos juntos lo lograremos.

Esperamos sus contribuciones, ayudanos a difundir. Ayudanos a crecer.

Saludos

Dr. Hugo Guajardo Guzman
Presidente del Directorio

Chillan, Abril del 2019
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iQUE ESTOY HACIENDO
AQUI, POR DIOS!

“Una experiencia unica e irrepetible,
ser paciente UCI| totalmente consciente

1

Eduardo Alvarez Salazar
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Marketing Estratégico
Universidad Finis Terrae.
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Una experiencia unica e irrepetible, ser pacien-
te UCI totalmente consciente: Quiero relatar y
expresar que siente un paciente cuando llega
ala UCl y esta dos dias en ella completamente
consciente.

En primer lugar describiré que mi diagndsti-
co por el cual llegué a esta situacion fue “hi-
pertension pulmonar” y la operacion fue una
conexion intrauricular (CIA) para colocar un
parche de pericardio bovino que solucionara
mi problema congénito del corazon.

Todo empezd el dia lunes muy temprano,
cuando me despierta la enfermera y lo pri-
mero que hace es depilarme, ya estar con esa
tenida que no cubre nada y que te deja total-
mente desvalido, es una situacion de sentirte
desnudo.

El médico anestesista me dio su nombre, que
no recuerdo, y practicamente 8 horas des-
pués despierto en la UCI, con muchos ruidos,
un beep beep de una maquina, que le llamé la
maquina infernal.

La UCI, lugar que nunca antes estuve, me pare-
cid similar a las series de television, pero ahora
era yo el paciente y veia como corrian y da-
ban, instrucciones, ordenes y todo era ruido,
todo era movimientos rapidos entre doctores,
enfermeras, auxiliares y personal de aseo que
entraba a cada rato, todo abierto, asi que veia
todo y escuchaba todo.

Este lugar me sorprendid por varias razones,
una que no me habia percatado que tenia un
drenaje que para mi eran mangueras, casi de
jardin, que salian de mi cuerpo e iban a una
especie de receptaculo que sonaba en forma
muy desagradable como el ruido de agua con
burbujas. Trataba de imaginarme en qué mo-
mento y como me sacarian del cuerpo ese ad-
miniculo de cosas, mas cables y conexiones a
mi brazo y la yugular, me senti extraterrestre.

Cada cierto rato, entraba una enfermera y me

inyectaba mas cosas y siempre era la mismo,
me preguntaban “écémo se siente?”. La ver-
dad es que queria decirle que horrible, que un
tren habia pasado por mi cuerpo que me do-
lia todo y que lo unico que queria era descan-
sar y no escuchar mas esos ruidos, lo pensé
pero no se lo dije, y me limité a pedirle que me
diera agua, porque tenia una sed enorme, me
contesté que no podia, por protocolo, pero
me untd los labios con un algoddén y ahi me
quedeé, escuchando la maquina infernal que no
podian dejar en mute, por protocolo.

No dormi durante dos noches que estuve en
la UCI, no pude ir al bafio porque no hay al-
ternativa y me hinché como un sapo, escuché
todas las historias de las enfermeras durante
la noche y trataba de sonreir porque algunas
eran graciosas, pero la verdad es que queria
decirles que, por favor, se callaran y apagaran
la luz, pero entendi que por protocolo todo
esta abierto y no se pueden apagar la luces ni
cerrar las cortinas ni apagar el beep beep de la
maquina infernal.

Mis vecinos en general estaban todos entuba-
dos y ausentes y solo una sefora que gritaba
y reclamaba porque aparentemente tenia sin-
drome de extravio y no tenia idea donde esta-
bay la pobre sefiora lo uno que queria era irse,
la verdad que yo también lo Unico que desea-
ba era irme, porque es realmente estresante.

No puedo dejar de reconocer la atencion y
gentileza de todos los profesionales de la UC/
que hacen bien su trabajo y obviamente ellos
estan acostumbrados a la rutina y ver casos
extremos y seguramente lo que yo cuento les
parecera anecdotico, sin embargo, con esto
quiero contar lo que senti estos dias en la
UCI totalmente consciente, me parecieron ex-
tremos y aprendi la dificil labor que todas las
personas cumplen, pero sospecho que no se
imaginan que siente un paciente que observa,
analiza y piensa “que estoy haciendo aqui,
por Dios”
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La Seguridad del paciente es un componente
fundamental en la calidad de la atenciéon de-
bido a que existe un nivel de riesgo natural-
mente asociado a los procesos sanitarios [1].
Formalmente, el concepto de seguridad del
paciente se puede definir como “la ausencia
de eventos como accidentes o lesiones pre-
venibles producidos en la atencion” [2], estos
eventos pueden surgir como resultado de la
compleja interaccion de los componentes del
sistema (procesos y actores). En la actualidad,
la adopcioén de tecnologias de informacion (Tl
en el drea de la salud se ha convertido en un
componente mas del sistema de salud dado
gue apoya muchos de los procesos sanitarios.
Por este motivo, resulta primordial el conocer
cudl es su rol e impacto en la seguridad del
paciente.

Las tecnologias de la informaciéon en salud se
han definido como “el uso de tecnologias que
incluyen hardware y software aplicado al area
de la salud”[3][4][5]. Si bien las alternativas de
incorporacion de tecnologias de la informacion
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son multiples, los componentes mas utilizados
incluyen los registros clinicos electrénicos, los
sistemas de informacién de laboratorio y ra-
diologia, al igual que sensores o equipos Mé-
dicos conectados a sistemas de visualizacion y
alarmas, sistemas de dispensacién de medica-
mentos, aplicaciones para teléfonos moviles,
entre muchos otros. En este articulo haremos
una breve revision de los efectos, tanto benefi-
ciosos como adversos, de las tecnologias de la
informacioén en la seguridad asistencia.

IMPACTO DE LAS
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION EN LA
SEGURIDAD ASISTENCIAL

Una de las principales razones que han lleva-
do a la creciente implementacion de sistemas
de informacién en ambientes sanitarios es la
reduccion de los eventos adversos. Conside-
rando la diversidad de procesos sanitarios
gue pueden ser impactados, los potenciales
efectos de las tecnologias de la informacion



en salud también son multiples. En un estu-
dio realizado el 2015 por la Organizaciéon Pa-
namericana de Salud con un cohorte de cua-
tro paises latinoamericanos (AMBEAS/PAHO
México, Peru, Brasil, Colombia), se indica que
los eventos adversos reportados con mayor
frecuencia fueron los relacionados a medi-
camentos (73.3%), los que incluyeron princi-
palmente errores por reacciones adversas al
medicamento, seguidos por errores de pres-
cripcidn y errores de comunicacion entre los
profesionales y profesional-paciente, ambos
con 8.6% [6].

Actualmente estd bastante establecido que,
al ser implementadas y operadas de manera
correcta, las tecnologias de la informacion en
salud tienen un efecto positivo en la frecuencia
de ocurrencia de eventos adversos [7]. Dentro
de los beneficios encontramos, por ejemplo, la
posibilidad de contar con trazabilidad de in-
formacion del paciente (historial, exdmenes y
medicamentos), el apoyo al proceso de co-
municacion médico-paciente y entre profe-
sionales de la salud, y con herramientas que
ayudan a mejorar el seguimiento y monitoreo
en pacientes. Si bien las tecnologias de la in-
formacion pueden impactar positivamente un
sinnumero de componentes del proceso de
atencién clinica, a modo de ejemplo describi-
remos la evidencia existente al respecto de la
administracion de medicamentos y la preven-
cion de caidas.

Como mencionamos anteriormente, uno de
los errores mas frecuentemente encontrados
en la salud son los relacionados al proceso de
administracion de medicamentos. Para dis-
minuir errores de medicacion utilizando tec-
nologias de la informacion existen soluciones

basadas en el uso de sistemas de cddigos de
barras que permiten la correcta identificacion
del paciente, de la prescripcidn correcta y del
medicamento correcto, durante todo el proce-
so clinico--desde la prescripcion, pasando por
la preparacion, despacho, y hasta el mismo
momento de la administracion de éstos. Este
tipo de tecnologia ha probado ser efectiva en
reducir efectos adversos relacionados a admi-
nistracion de medicamentos en alrededor de
un 50% comparado con el escenario sin el uso
del sistema. Ademas de la disminucién absolu-
ta de los errores de administracion, los autores
encontraron que, igualmente, se eliminan los
errores de transcripcion [8][9], que pueden
propagarse y transformarse en errores con
consecuencias mas graves. Existe un segundo
tipo de efecto adverso que puede reducirse
con la introduccion de Tl en salud: riesgo cai-
das o lesiones por caidas. En este caso, estu-
dios han sugerido que la implementacidn de
soluciones basadas en sistemas de monitoreo
por video muestran efectivamente una re-
duccién en la frecuencia de caidas y son bien
aceptados por el personal clinico[10][11]. Un
estudio realizado en una unidad de hospitali-
zacion de pacientes de alto riesgo con 115 ca-
mas de un centro de rehabilitacion, mostrd una
reduccion estadisticamente significativa en la
tasa de caidas. Antes de la intervencion tecno-
|6gica, la tasa de caidas era 6.34 por 1000 dias
de atencién. Después de un periodo de un afo
de uso de la tecnologia, la tasa de caidas fue
de 5.09 caidas por 1000 dias de atencion. A lo
anterior se suma el ahorro monetario al no te-
ner que contar con una persona acompafiando
al paciente permanentemente [12].

Si bien hemos sélo mencionado dos ejemplos
a modo de ilustracion, las tecnologias de la in-
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formacioén en salud tienen el potencial de dis-
minuir ampliamente los errores en la atencion
de salud y ser un componente esencial para
la calidad asistencial. Como en toda innova-
cidn, dichos beneficios deben comprenderse
también considerando los potenciales costos
asociados.

CONSECUENCIAS
INESPERADAS

Al igual que la incorporaciéon de cualquier nue-
va tecnologia, es posible afectar adversamen-
te la seguridad asistencial si es diseffiada o im-
plementada de manera inadecuada, o si no es
bien operada por desconocimiento o falta de
comprension de sus funciones. Ya desde la dé-
cada del 2000 se comenzaron a describir con-

secuencias inesperadas luego de la incorpo-
racion de registros clinicos electrénicos; uno
de ellos fue la generacién de nuevos tipos de
errores. Por ejemplo, al ingresar una solicitud
electrdnica para un procedimiento, el personal
meédico puede confiar en que dicho procedi-
miento se avisara al personal de enfermeria a
cargo, quien pudiese no verlo de manera opor-
tuna, generando errores de comunicacioén en el
equipo tratante [13]. Como este ejemplo exis-
ten muchos otros. El instituto ECRI (Emergen-
cy Care Research Institute) disefado como un
centro de practica basadas en la evidencia que
promueve la seguridad de los pacientes, libera
anualmente un reporte de los 10 mayores pe-
ligros identificados de la aplicaciéon de tecno-
logias en salud. Reportes de los uUltimos afos

listan dentro de los principales problemas: i) el



gran volumen de alertas o alarmas generadas
que, finalmente, abruman a los profesionales o
los predisponen a no tomar atencidn ante es-
tos eventos, ii) errores en registro de datos de
pacientes o registros de informacién incom-
pletos, iii) riesgos en la utilizacién de sistemas
disefados para adultos en pacientes pediatri-
cos, donde por ejemplo, no se permite indicar
dosis de medicamentos para el peso y edad
del paciente, iv) fallas en la seguridad de las
tecnologias que permiten que ransomware u
otros tipos de software maliciosos ataquen los
sistemas y pongan en riesgo la continuidad de
la atencion[14-16].

Ante la creciente acumulacion de evidencia
respecto a los nuevos errores que pueden ser
generados por las tecnologias de la informa-
cion en salud, es que ha surgido la necesidad
de definir buenas practicas de disefo y usa-
bilidad enfocadas especificamente en redu-
cir errores. La Asociacion Médica Americana
(AMA), en conjunto con otras organizaciones
han sugerido la incorporaciéon explicita proce-
sos o0 medidas orientadas a mejorar la seguri-
dad de los registros clinicos electrénicos, con
escenarios explicitamente diseflados para pro-
bar la posibilidad de generar errores, dentro
de los procesos de certificacion de este tipo
de sistemas. Entre las medidas que actual-
mente se utilizan en otros paises se incluyen
la adherencia, por parte de los fabricantes de
software, a un cédigo de conducta que regula
su quehacer, la implementacion de protoco-
los de reportes de errores generados por los
sistemas de informacion clinicos, la inclusion
de expertos en seguridad asistencial en los
proyectos de implementacién de fichas clini-
cas electronicas, entre otros. Recientemente,
considerando los problemas de usabilidad que

presentan los registros clinicos electronicos, la
Asociacion Médica Americana ha realizado un
[lamado explicito a incorporar mediciones de
usabilidad y seguridad en la certificacion de
dichos sistemas[17].

CONCLUSIONES

En nuestro pais la adopciéon de tecnologias de
la informacion en salud en los ultimos tiem-
pos ha avanzado a pasos acelerados. Sistemas
bien disefados, bien implementados y bien
utilizados tienen un enorme potencial para
mejorar la seguridad asistencial. Sin embargo,
estos sistemas no estdn exentos de riesgos vy
para lograr obtener el maximo beneficio es im-
prescindible estar conscientes de ellos y con-
tar con sistemas de certificacion que aseguren
que estamos implementando sistemas confia-
bles, robustos y amigables con los procesos de
atencioén clinica.
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La seguridad del paciente, desde el accionar
de enfermeria, se concibe como el conjunto
de acciones protocolizadas, a punto de par-
tida de la aplicacion del proceso de atencion
de enfermeria, como método cientifico de la
profesién, encaminadas a reducir al minimo la
aparicion de eventos adversos derivados de la
hospitalizacion y la prestacién de cuidados de
enfermeria.

La preocupacion por la seguridad del pacien-
te surge de la observacién de la incidencia
creciente de eventos adversos que impactan
negativamente en la calidad de la atencidn.
La negligencia cometida por médicos, enfer-
meras y profesionales de atencion en salud en
los hospitales puede tener como consecuen-
cia lesiones en el paciente o incluso su muerte.
Las lesiones causadas por errores en hospita-
les pueden generar futuros problemas de sa-
lud, nuevos gastos hospitalarios y trastornos
emocionales.

En la actualidad, la seguridad del paciente
constituye uno de los aspectos mas importan-

tes a tener en cuenta en las unidades presta-
doras de servicios de salud, que requiere de
analisis y desarrollo, para establecerse como
un pilar necesario en la atencidon de enferme-
ria, para lo cual se hace necesario conocer los
riesgos a los que se pueden ver expuestos los
pacientes con el fin de evitar o controlar los
errores que atentan su seguridad, especifica-
mente en los pacientes con afecciones neu-
roldgicas croénicas. La ocurrencia de eventos
adversos pone en peligro la estabilidad del
paciente con afecciones neuroldgicas croénicas
y agravar su estado de salud, prolongar la es-
tancia hospitalaria y aumentar los costos hos-
pitalarios.

Los pacientes hospitalizados no solo pueden
verse beneficiados, sino en ocasiones resultan
afectados, involuntariamente, cuando no se
cumplen los requerimientos técnicos y éticos
deseables al atenderlos. Cualquier profesional
de la salud puede cometer un error en alguna
intervencion, a los profesionales de enfermeria
les corresponde prevenir actos de mala practi-
ca, que son especificas para sus competencias.



Cometto C., plantea que los cuidados de en-
fermeria comprenden una serie de procedi-
mientos y técnicas que requieren una especial
precaucion, debido no sdélo al riesgo intrinse-
co que algunos de ellos comportan para la se-
guridad del paciente sino también por el volu-
men vy el alcance de estos en todos los niveles
asistenciales. Por ello es necesario establecer
estrategias de prevencion de eventos adver-
sos relacionados con los cuidados con un sis-
tema de priorizacidén segun su frecuencia de
aparicion, la gravedad de sus consecuencias y
su evitabilidad.

El concepto Cuidado debe llevar implicitos
elementos referentes al logro de la Seguridad,
por lo tanto, es responsabilidad del profesio-
nal de Enfermeria lograr:

¢ Disminuir los eventos adversos
relacionados con los cuidados
de enfermeria.

¢ Implantar estrategias de prevencién

de riesgos, con la aplicacién de protocolos
de actuacién, aplicando a su vez el método
cientifico de la profesion, (PAE), con
acciones independientes bien planificadas.

* Monitorizacion de indicadores
de Seguridad

e Fomentar Cultura de Seguridad
entre los profesionales de Enfermeria.

La elaboraciéon y puesta en practica de pro-
tocolos de actuacion reduce la variabilidad
en las intervenciones de Enfermeria, con lo
cual se mejora la calidad de la atencién y se
reduce la probabilidad de que se presente un

evento adverso durante la hospitalizacion; Sin
embargo, no es suficiente con su elaboracion,
se hace necesaria la adherencia a los mismos,
el profesional de Enfermeria debe conocer vy
ejecutar cada uno de ellos.

En el analisis documental realizado se desta-
ca que la preocupacion por la seguridad del
paciente comenzd a tomar relevancia cuando
en el afo 1999 el Instituto de Medicina (IOM)
de la Academia Nacional de Ciencias de los
Estados Unidos publicéd el informe “To Erris
Human: building a Safer Health System. El in-
forme, segun las estadisticas, reportaba que
cada afio en Estados Unidos, los errores mé-
dicos ocasionaban la muerte de hasta 98.000
pacientes, cifra superior a la de las muertes
por accidentes de trafico, cancer de mama o
las producidas por el Sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida (SIDA).

La OMS colocd el tema de la calidad y la segu-
ridad del paciente en la agenda de 552 Asam-
blea Mundial de la Salud realizada en mayo del
2002. En dicha asamblea fundamentada por
el informe preparado por un grupo de exper-
tos sobre Calidad de la Atencién y Seguridad
del Paciente, se aprobd una resolucién en la
que se recomendd a los paises miembros de la
OMS prestar mayor atencidn al problema de la
seguridad del paciente y a establecer progra-
mas para mejorar la seguridad y la calidad de
la atencidn, en particular en areas como medi-
camentos, equipos médicos y tecnologia.

Por su parte la Organizacidn Panamericana
de Salud ha venido desarrollando el Progra-
ma de Calidad en la Atenciéon y Seguridad del
Paciente con el principal objetivo de valorar
la viabilidad de llevar a cabo este tipo de es-
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tudios en la regién, asi como precisar la fre-
cuencia, caracteristicas y evitabilidad de los
eventos adversos en la poblacion estudiada.

Se destaca una especial necesidad de cons-
tancia en fomentar la investigacion como uno
de los elementos esenciales para mejorar la
seguridad de la atencidén sanitaria y contribuir
a reducir las enfermedades, lesiones y muer-
tes de pacientes al recibir atencion médica.

La Seguridad del Paciente se define por tanto
como la reduccioén del riesgo de dafo innece-
sario asociado a la atencidn sanitaria hasta un
minimo aceptable. Se considera una dimen-
sion clave de la calidad asistencial, que segun
el Institute of Medicine (IOM), de la academia
Nacional de los de los Estados Unidos (EEUU)
es el grado o medida en que los servicios de
salud aumentan la probabilidad de obtener los
resultados deseados para el individuo y para

la poblacién, de acuerdo con el conocimiento

cientifico disponible.

La Fundacion Nacional de Seguridad del Pa-
ciente, la mayor organizacién multidisciplina-
ria dedicada unicamente a la reduccién del
dafno por error médico, definid la seguridad
del paciente como: “La eliminacién, preven-
cidén y mejoramiento de efectos adversos o le-
siones derivados del proceso de atencidén a la
salud, incluyendo errores, desviaciones y ac-
cidentes. La seguridad surge de la interaccion
adecuada de los componentes del sistema de
atencion a la salud.”

Emanuel L., plantea que la seguridad del pa-
ciente es una disciplina dentro del sector salud
que aplica métodos cientificos de seguridad
con el objetivo de lograr un sistema confiable
de atencidn a la salud. La seguridad del pa-
ciente es también un atributo de los sistemas



de atencion a la salud; minimiza la incidencia
e impacto de eventos adversos y maximiza la
recuperacion de estos.

La sistematizacidn de los conceptos de se-
guridad del paciente permite definir operati-
vamente la seguridad del paciente desde el
accionar de enfermeria como el conjunto de
acciones protocolizadas, a punto de parti-
da de la aplicacién del proceso de atencion
de enfermeria, como método cientifico de la
profesion, encaminadas a reducir al minimo la
aparicion de eventos adversos derivados de la
hospitalizacion y la prestacion de cuidados de
enfermeria.

Se puede asegurar teniendo en cuenta lo an-
tes expresado que para lograr la Seguridad
del Paciente se deben involucrar todos los ele-
mentos presentes en el proceso de la atencion
de salud, los pacientes, la familia la organiza-
cidn sanitaria, asi como los profesionales que
brindan la atencidn.

Es una tarea y un reto del conjunto de la orga-
nizacion que, en ultima instancia, es gestionada
por los equipos multidisciplinarios que trabajan
en los dispositivos sanitarios. La cohesidn del
equipo vy la capacidad de liderazgo local son las
piezas claves en la prevencién de riesgos y en
la reduccion de las secuelas de los potenciales
incidentes. Los equipos deben aplicar herra-
mientas que les permitan conocer los factores
y situaciones de riesgo (Mapas de riesgos) y
participar en el establecimiento de estrategias
de intervencién en seguridad del paciente.

Los Eventos Adversos ocasionan un mayor
gasto sanitario, como consecuencia de los
ingresos hospitalarios directamente relacio-

nados con los mismos, la prolongacion de la
estancia o el incremento de pruebas y trata-
mientos que se podrian haber evitado. Por
ello se han realizado diversos estudios para
cuantificar los costos derivados de la “no se-
guridad” en la asistencia sanitaria.

Se considera un aspecto clave de las politicas
de calidad de los sistemas de salud y, por tan-
to, debe ser tratado como un principio esencial.
Esta recomendacion ha sido avalada por dife-
rentes organismos, como la Organizacién Mun-
dial de la Salud en lo adelante (OMS), la Joint
Commission (JC), la Organizacion Panamerica-
na de la Salud en lo adelante (OPS) y el Comité
Europeo de Sanidad del Consejo de Europa.

Un elemento indispensable para el logro de
la seguridad del paciente en las instituciones
hospitalarias es poseer una adecuada cultura
de seguridad, que puede ser definida por “las
creencias, valores y actitudes de sus profesio-
nales y todo el personal con relacion a la ocu-
rrencia y manejo de los errores que ocurren en
la atencién de las personas”.

Otros autores la definen como el producto de
los valores, actitudes, percepciones, compe-
tencias y patrones de comportamiento indi-
viduales y grupales, que determinan la forma
de actuar y el estilo y ciencia de una organi-
zacion de salud en el manejo de la seguridad.
Sus componentes son las percepciones de se-
guridad; la frecuencia de eventos reportados;
y el grado de seguridad general del paciente.

Crear una cultura que sea abierta y justa, una
verdadera cultura de seguridad es aquella en
la que cada persona de la organizacidn reco-
noce sus responsabilidades con la seguridad
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del paciente y se esfuerza en mejorar la asis-
tencia que proporciona; esto es la esencia del
gobierno clinico. También es un reconocimien-
to de que sucederdn errores e incidentes, y
que la atencién sanitaria entrafa esos riesgos.

Arenas Gutiérrez WA, define la cultura como
un lineamiento fundamental que determina la
calidad de la atencioén, asegura que a su vez
gue se convierte en una competencia obliga-
da del personal de enfermeria en el mundo
moderno; la reconoce como determinante en
la vigilancia y mantenimiento del bienestar del
paciente y plantea que descubre ademas la
realidad en las instituciones, la reconoce como
un punto de partida para plantear acciones de
mejora que no se limita al personal de salud,
sino que implica también a los pacientes y fa-
miliares, elemento que a consideracion de la
autora reviste vital importancia. El autor ase-
gura que a partir de dicha cultura se pueden
entablar estrategias mundiales tanto para la
misma atenciéon como para la formacion de
profesionales.

Por su parte Luengas Amaya; S., la define
como un patrén integrado del comporta-
miento individual y organizacional, basado
en las creencias y valores compartidos, que
continuamente busca minimizar el dafo al
paciente que puede resultar de los procesos
de atencién en salud. La organizacion es ca-
paz de reconocer errores, aprender de ellos y
actuar para mejorar. La interaccion entre los
colaboradores de la organizacidon es abierta e
imparcial (justa) para compartir informacion
abiertamente y para tratar al profesional en
presencia de errores o eventos adversos (esto
es critico tanto para paciente como para quien
lo cuida o trata).

Ledn Roman, CA autor cubano expone como
el profesional de Enfermeria debe conceder
una especial atencion al tema para lograr brin-
dar cuidados libres de riesgos, este concepto
estd implicito en el acto de cuidado “pues es
una profesion con profundas raices humanis-
tas, genuinamente preocupada por las perso-
nas gque confian en su cuidado”

Al sistematizar las diferentes definiciones
emitidas por los autores nacionales en inter-
nacionales, se sume lo definido por Alvarado
Gallardo, CM, quien, en el ano 2014, plantea
gue se entiende por cultura de seguridad del
paciente al conjunto de valores, actitudes,
percepciones, competencias y objetivos, tan-
to individuales como de grupo, para disminuir
los riesgos y dafos al paciente.

En su sistematizacion, los investigadores coin-
ciden en asociar el concepto de cultura de se-
guridad con, costumbres, creencias, valores,
actitudes, patrones de comportamiento, res-
ponsabilidad.

La sistematizacion de la evolucion del con-
cepto de cultura de seguridad del paciente
permite definirla como un conjunto de ele-
mentos como valores, creencias, actitudes,
sobre la base de principios éticos, que deter-
minan forma de actuar, el desempefio del pro-
fesional de la salud, en estrecha relacion con
conocimientos cientificos en torno al tema,
que conduzca a minimizar el dafo, elemento
gue resulta esenciales para el logro de la de la
seguridad del paciente, durante la prestacion
de servicios de salud y por ende determinan
la calidad de este servicio.

El Consejo Internacional de Enfermeria, (C.E.,
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CIE), manifiesta “la responsabilidad de la En-
fermera en cuatro aspectos fundamentales:
Promover la salud, prevenir la enfermedad,
restablecer la salud y aliviar el sufrimiento.

El codigo de ética de la Federacion Paname-
ricana de Profesionales de Enfermeria (C, E,,
FEPPEN), manifiesta en su articulo cuarto: “La
enfermera tiene responsabilidad legal por las
acciones, decisiones y criterios que se aplican
en la atencién de la Enfermeria directa y de
apoyo, considerando que Enfermeria es una
profesidon independiente que contribuye con
otras profesiones afines a proporcionar los
cuidados de salud necesarios.

El cuidado es una actividad permanente y
cotidiana de la vida de los sujetos. Todos o
casi todos, cuidan y/o se cuidan. El cuidado
de Enfermeria aflade a lo cotidiano la profe-
sionalidad. El cuidado hay que situarlo en el
contexto del proceso vital, incluyendo en éste,
la muerte.

Hablar del cuidado de enfermeria significa ha-
blar de la identidad profesional. El reconoci-
miento social del enfermero, en su arte de cui-
dar pasa por el reconocimiento de la intimidad
de ese cuidado. La practica de Enfermeria,
pretende cuidar al paciente, desde una pers-
pectiva holistica y humana, teniendo en cuenta
los conocimientos cientificos, tedricos y practi-

COSs necesarios para hacerla mas segura.

La Enfermeria ha poseido con el de cursar del
tiempo la responsabilidad del cuidado, por lo
gue el cuidado se constituye entonces como
el objeto de estudio de la practica de enfer-
meria. Segun Doris Grinspun, “Enfermeria es
el arte y la ciencia del cuidado integrado vy

comprensivo, en el cual la enfermera(o), jun-
to con la persona beneficiaria de estos cuida-
dos, identifican metas comunes para realizar y
mantener la salud”

Cotrina Montenegro, E. en el 2007 plantea
gue “cuidar es la capacidad de asistir, guar-
dar, conservar, recelar o preocuparse por algo
o alguien. La acciéon encaminada a hacer algo
por alguien que no puede desempeiar por si
mismo sus necesidades basicas: alimentacion,
higiene personal, eliminacién, termorregula-
cion, suefo, descanso, comodidad, actividad y
movilidad, etc.; es decir: “sustituir a la persona
cuando ella no puede auto cuidarse”.

Judrez Rodriguez, P.A en el 2009 plantea que
es el cuidado la esencia de enfermeria, es ne-
cesario construir un cuerpo de conocimientos
a partir de una visién holistica del ser huma-
no, con la finalidad de actuar de forma eficaz
y comprometida, garantizando un bienestar
fisico, mental y social del individuo, familia y
comunidad.

Molina Cardona, E M en 2011 plantea que el
cuidado de enfermeria, involucra varios com-
ponentes, desde la esencia misma de lo que
son los cuidados hasta los medios para pres-
tar los mismos. Enfatiza en que el profesional
de Enfermeria, constituye un recurso humano
esencial dentro de las instituciones de salud,
cuyo fin es prestar atencidn integral a la per-
sona en el ambito de la salud, implementando
el cuidado y el contacto permanente y directo
con el cliente bien sea interno o externo.

Borges Damas, L en el aifo 2017 define el cui-
dado de enfermeria como el objetivo esencial
de la practica de cada enfermera-o median-
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te una actitud donde se relacionen de forma
indisoluble los conocimientos cientificos, las
habilidades y competencias profesionales con
los sentimientos, los valores y los principios
ético-morales, al brindar una asistencia de ca-
lidad que sea percibida por los pacientes, la
familia y la comunidad en la identificacion y
satisfaccion de sus necesidades como eje cen-
tral en la conduccién del proceso salud-enfer-
medad. Esta definicion posee elementos cla-
ves que enriquecen la investigacion, haciendo
énfasis en las competencias profesionales
y los valores y principios ético-morales que
debe poseer el profesional de enfermeria en
la prestacion de cuidados.

En relacion a los cuidados para garantizar la
seguridad del paciente, Ledén Roman CA en
2006 en su estudio “La Seguridad del Pacien-
te, Una Responsabilidad en el Acto del Cuida-
do” menciona que, para brindar una atencion,
los responsables tienen que involucrase en
mejorar la calidad de los servicios en sus di-
ferentes ambitos, la Enfermeria a nivel inter-
nacional trabaja arduamente por mejorar la
calidad de la formacidn, la asistencia, la inves-
tigacion y la gestidon de enfermeria; para lo-
grar asi, la seguridad del paciente. Plantea que
la finalidad y el objetivo de la prestacion de
los servicios de enfermeria, consisten en cum-
plir las metas inherentes a la definicidon de esta
profesién, que con su calidad humana y como
elemento fundamental del sistema de salud,
ha sido una fuerza importante para delinear el
futuro del sistema.

Plantea ademas que, la seguridad del pacien-
te dentro de los programas incluida dentro
de los sistemas de calidad, no debe ser con-
siderada como una nueva perspectiva de la
atencién en salud; sino una responsabilidad

profesional implicita en el acto del cuidado
del personal de Enfermeria. Hace énfasis en
los criterios que sustentan la Enfermeria como
profesion, planteando que abarca “una vision
de la profesidn como disciplina cientifica, que
se preocupa por el bien fundamental de la hu-
manidad y que respondan a su encargo social
a brindar cuidados oportunos, con calidad y
libres de riesgo”.

Este autor afirma que el profesional de enfer-
meria debe poseer habilidades fundamentales
para desarrollar el acto del cuidado, definidas
como habilidades personales, interpersonales,
sociales, clinicas, técnicas, intelectuales y con-
ductuales, que le permitan un desempefio de
excelencia, Plantea, ademas que estos cuida-
dos pueden aumentar su complejidad segun
el contexto donde se apliquen.

Cometto C., en el 2011 plantea que los cuida-
dos de enfermeria comprenden una serie de
procedimientos y técnicas que requieren una
especial precaucioén, debido no sdlo al riesgo
intrinseco que algunos de ellos comportan
para la seguridad del paciente sino también
por el volumen y el alcance de estos en todos
los niveles asistenciales. Por ello es necesario
establecer estrategias de prevencion de even-
tos adversos relacionados con los cuidados
con un sistema de priorizacion segun su fre-
cuencia de aparicion, la gravedad de sus con-
secuencias y su evitabilidad.

Da Silva Severino en 2014 plantea que “La
enfermeria desempeia un papel crucial en la
promocion de la seguridad del paciente por
presentarse de forma mas constante y direc-
ta en el cuidado al paciente. En contrapartida,
si dicho cuidado no es realizado con calidad,
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puede ser generador de errores y comprome-
ter la seguridad del cuidado”.

Teniendo en cuenta lo antes planteado se pue-
de definir cuidados de enfermeria para el lo-
gro de la seguridad el paciente, como el con-
junto de actividades planeadas, encaminadas
a brindar una atencién de enfermeria libre de
riesgos, en la cual se interrelacionen los cono-
cimientos, habilidades y la responsabilidad en
el acto del cuidado, basados en la adherencia
a protocolos de actuacién y con énfasis en la
capacitacion y educacion continua.

Para el logro de estos cuidados se debe tener
en cuenta las practicas seguras consideradas
como aquellas intervenciones orientadas a
prevenir o mitigar el dafo innecesario asocia-
do a la atencidn sanitaria y a mejorar la segu-
ridad del paciente.

Cabe resaltar que la seguridad del paciente no
debe ser considerada como una nueva pers-
pectiva de la atencidn en salud; sino una res-
ponsabilidad profesional implicita en el acto
del cuidado del personal de Enfermeria lo cual
es planteado por Ledn Roman quien ademas
plantea que abarca “una vision de la profesion
como disciplina cientifica, que se preocupa por
el bien fundamental de la humanidad y que
respondan a su encargo social a brindar cuida-
dos oportunos, con calidad y libres de riesgo”.

En su sistematizacion, los investigadores coin-
ciden en sefalar que las practicas seguras re-
comendadas son fundamentalmente aquellas
dirigidas a promover el uso seguro de los me-
dicamentos, a prevenir las infecciones asocia-
das a la asistencia sanitaria y a evitar los da-
Aos asociados a la cirugia o a los cuidados de

los pacientes, que son los factores principales
asociados a los eventos adversos, segun los
diferentes estudios epidemioldgicos desarro-
[lados a nivel nacional. Otras practicas aqui
recomendadas, como la identificaciéon ade-
cuada de los pacientes, la comunicacién efec-
tiva, o el uso seguro de radiaciones ionizantes
contribuyen también a prevenir eventos ad-

versos evitables.

Se puede afirmar que el logro de practicas
seguras se puede obtener mediante el disefio
y aplicacion de protocolos de actuacion que
conduzcan a una atencidn segura y de exce-
lencia, sobre la base de dar salida a las metes
internacional propuestas por la “Alianza Mun-
dial para la seguridad del paciente”, teniendo
en cuenta que constituyen estos protoco-
los de actuacion instrumentos de aplicacion
y orientaciéon eminentemente practica, que
pueden o no resumir los contenidos de una
Guia de Practica Clinica o Guia de Atencion.

Lo que se pretende con la elaboracidén de pro-
tocolos es la normalizacién de la practica pro-
fesional, estandarizando la estructura formal
que deben seguir todos los documentos que
se generen y disminuir significativamente la
variabilidad de los cuidados.

Es importante resaltar una vez mas que, la
practica de enfermeria debe estar centrada
en cuidado, con respaldo de conocimiento,
sobre la base de actitudes y habilidades que
promuevan un ambiente seguro. El reto actual
de los profesionales de la enfermeria es va-
lorar la persona no como objeto de cuidado
sino como sujeto de este, cuyas necesidades
se expresan durante todo el ciclo de la vida.
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En torno al cuidado para el logro de la seguri-
dad, debemos tener como premisa que la se-
guridad del paciente es el mayor aporte que
podemos brindar a la excelencia del cuidado,
elevando asi la calidad de los servicios de sa-
lud sin olvidar gque se hace necesario que el
profesional de enfermeria posea una actitud
gue permita brindar un cuidado libre de ries-
gos y con un enfoque humanizado.

CONCLUSIONES

La atencidon de enfermeria para lograr la segu-
ridad del paciente reside en brindar cuidados
libres de riesgos, por lo tanto, se debe fomen-
tar actividades que generen la no ocurrencia
de los mismos; para ello se hace necesario
elaborar y aplicar cuidados sobre la base de
protocolos de actuacion, bien disefados, que
contribuyan a brindar una atencién de calidad.
Durante esta atencion se deben interrelacionar
los conocimientos, habilidades y la responsa-
bilidad, basados en la adherencia a protocolos
de actuacidén y con énfasis en la capacitacion
y educacién continua, que fomente una cul-
tura de la seguridad en el profesional de en-
fermeria, sin dejar a un lado la necesidad de
implicar a los pacientes en su seguridad y dar
participacion a los mismos en la planeacion de
sus cuidados.
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El Coaching Ontoldégico es un campo del sa-
ber que pretende acompafar procesos de
transformacion, a partir de una coherencia on-
tolégica (cuerpo, emocidén y lenguaje). Nace
con la finalidad de hacernos responsables de
las singularidades que la vida nos pone en el
camino (Exigencias laborales, avance y acce-
so a la tecnologia, consumismo, entre otros).

Es un valioso instrumento y una muy efecti-
va maniobra para las personas que quieren
mejorar su vida y potenciar sus habilidades
personales, (tal vez desconocidas) y también
las profesionales. Por medio del trabajo con
un coach se puede establecer una relacidon
sinérgica, de confianza y de gran respeto. La
persona encuentra asi un contexto apropiado
para conectarse con su fuerza interior y sus
valores profundos, lo que le permite avanzar
hacia la realizacion de su vocacion y la obten-
cion de sus metas mas preciadas.

La forma en que habitamos el mundo, las ac-
ciones que hacemos o no hacemos, estan esta-
blecidas en nuestra propia forma de coémo in-
terpretamos a nuestro entorno, a quienes nos
rodean y principalmente, a nosotros mismos.

Ademas, estas percepciones se fundan en
nuestros dogmas y valores, en las conversacio-
nes que tenemos, en las emociones que Vivi-
mos, en nuestra corporalidad y en las diversas
redes en las que participamos.

Para la Coach Laura Gonzalez una forma de
describir el Coaching Ontoldgico es como dice
el maestro Olalla: “un espacio de aprendizaje
donde los seres humanos florecen”.

éExisten distintos tipos coaching?

Si, existen varios tipos. Desde hace algun tiem-
po la palabra “coaching” estd de moda, enton-
ces a todo le ponen coaching, yo invito a siem-
pre preguntar el apellido del coaching pues
son muy distintos entre ellos.

éQué es “El Observador” en la Ontologia del
Lenguaje?

La ontologia del lenguaje postula que cada ser
humano es un observador Unico y distinto a
otro y que observamos nuestro entorno desde
lo que nos es posible, es decir: Desde nuestra
historia, género, edad, experiencias, etc. Sien-
do todos observadores legitimos.

El tema del observador es muy importante en
el Coaching Ontoldgico dado que depende del
observador que este siendo, son las acciones
gue haré y dependiendo de las acciones que
haré, son los resultados que tendré.

éQué son “Las Distinciones del Habla” en la
Ontologia del Lenguaje?

Distinguir es conocer la diferencia que hay de
unas cosas a otras. Hacer que una cosa se dife-
rencie de otra por medio de alguna particula-
ridad o sefal. Desde la Ontologia del Lenguaje
se proponen distinciones que llamamos “Actos
del Habla”. Conocer estas distinciones nos per-
mite ser mas claros y precisos en nuestra inte-
raccion, lo que es fundamental para relacionar-
Nnos con otros.

Los “Actos del Habla” son: Afirmaciones, de-
claraciones, juicios, peticiones, ofertas y pro-
mesas. Para mi aprender estas distinciones del
habla es como aprender un nuevo idioma.
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¢Qué son las emociones? éexisten emociones

negativas?

Los humanos somos seres emocionales, y las
emociones son la predisposicion para la accidn,
por lo tanto, para mi este es otro de los temas
mas relevantes dentro del Coaching Ontold-
gico. La emocidén que tengo tifle todo lo que
hago, observo y percibo, siempre actuaré des-
de una emocionalidad y estas emociones no
se pueden controlar, simplemente acaecen. Lo
que si puedo hacer, es aprender a manejarlas.

No existen las emociones negativas ni positi-
vas, solo emociones que me permiten hacer
acciones diferentes. Podriamos pensar, por
ejemplo, que la tristeza es una emocién nega-
tiva, pero para nosotros esa emocion es muy
importante pues es la que me muestra lo que
realmente me importa.

éCudles son los aspectos del Liderazgo desde
la Ontologia?

Ser Lider hoy es un camino de alta exigencia...
atras quedd aquella concepcidon centrada en el
control. Hoy los lideres deben necesariamente
reunir condiciones y competencias integrales
y transversales, sustentadas por la genuidad y
la confianza; actitudes que dan cuenta de un
compromiso superior. Estas condiciones y/o
competencias no siempre han sido adquiridas
tempranamente en el vivir de una persona; vy
por tanto nos parece necesario, propiciarlas
durante el desarrollo del propio ejercicio de su
rol profesional y/o de su condicién de lider.

Las competencias técnicas acopiadas, a tra-
vés del avance tecnoldgico, en la carrera pro-
fesional y funcionaria, suman sistematicamen-
te precision, calidad y suelen ser garantia de
los procedimientos, en niveles que no cesan
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de asombrarnos; sin embargo estas nuevas
posibilidades tecnoldgicas, normativas, proce-
dimentales no lograran sus niveles de mayor
excelencia, si los lideres hoy no son capaces
de desplegar bastamente otros saberes: mas
abarcadores, mas relevantes; y sostenibles en
el tiempo: son éstos los llamados aprendizajes
adaptativos, relacionales , integrales, que se
encuentran a la base de los aprendizajes téc-
nicos y que generan contextos emocionales
inconmensurablemente superiores, y que re-
dundan en resultados igualmente superiores.

Numerosos estudios avalan la influencia que el
medio emocional genera sobre la recuperacion
de los enfermos: mayores niveles de bienes-
tar son consecuencia de un trato enriquecido,
con la calidad del vinculo, con la cercania en la
atencion, con la conexidon humana.

Dicho esto, no es dificil inferir que los lideraz-
gos en areas tan sensibles como las areas de
salud, precisan la incorporaciéon consciente
de estos saberes; y que por tanto la salud re-
quiere personal que en todos sus niveles sea
consciente de la inmensa riqueza que puede
prodigar la consideracién lucida de dimensio-
nes humanas como el dominio del cuerpo vy el
contexto emocional.

Alcanzar Aprendizajes como estos, si no fueron
adquiridos en forma espontdnea con anteriori-
dad, implica una intencionalidad: una decision
determinada de entrar en espacios muchas ve-
ces inexplorados que la capacitaciéon y la for-
macion tradicional, no saber abordar.

El Coaching ontoldgico pone a disposicion una
metodologia centrada en una visidon antropolo-
gica y generativa de nuevas formas de ser, que
involucran a las personas en todas sus dimen-
siones.

Es esta una disciplina que ha construido una
nueva pedagogia de la construccion del ser y
gue pone a disposicidon nuevos procesos para
la consecucion de nuevos resultados; y que re-
dundan en una alianza estratégica con lideraz-
gos cada vez mas humanos y renovadores de
la ética en el servicio a otros.

Hoy, los liderazgos que asuman consciente-
mente esta bella tarea, sin duda seran vanguar-
dia en la consolidacion de un nuevo paradigma
de atencién médica; y sin duda construiran un
camino que alumbrard nuevos exploradores
y consolidadores de cambios culturales prolifi-

cos para la salud y la vida.
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ERRAR ES HUMANO
¢EN SALUD ES POSIBLE?

Dr. Oscar Morales Spichiger
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moraloscar@gmail.com

Nota del Editor: Resumen de la Conferencia realizada en las “62 Jornadas de Seguridad del Paciente y su
influencia en Calidad y Acreditacion”, de la Fundacioén para la Seguridad del Paciente y Universidad Los
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Los elementos relacionados con la “Seguridad”
se encuentran entre las necesidades mas basi-
cas del Ser Humano, inmediatamente después
de la necesidad de “Vivir” y Reproducirse.

Y su necesidad de “Vivir” se encuentra direc-
tamente relacionado con los aspectos rela-
cionados con su Salud, ya sea por accidentes,
infecciones o aquellas que son simplemente
producto de su envejecimiento natural.

El rol social de “sanadores” se encuentra des-
de las sociedades mas atavicas, en las cuales
uno o mas de los integrantes de los grupos
sociales, recibia ciertos poderes o capacida-
des de mejorar a los enfermos, directamente
desde sus dioses o fruto de su herencia.

La entrega o formalizacion de sus capacida-
des de “sanacion” se realizaba de manera for-
mal en rituales o ceremonias, y generalmente
tenia una duracién de por vida, con privilegios
mayores de los que comunmente recibia el
resto del grupo social.

Sin embargo, dichos privilegios podian ser
violenta y tradgicamente perdidos con la eje-
cucion, si alguno de sus pacientes (sobre todo
los de la clase mas alta), llegaba a fallecer en

SUS manos.

Estos eran los primeros castigos asociados a
lo que pudiéramos denominar “posibilidad de
error”.

Injusto sin duda en muchos casos, dado el es-
caso conocimiento y medios disponibles para
“sanar” a sus enfermos, en tiempos en que los
conceptos de Salud - Enfermedad eran mas
bien de caracter mistico - religioso.

Con la llegada de la Modernidad, las Ciencias
adquieren una importancia enorme, casi hasta
“divina”, en que todo el conocimiento humano
se rige por las nociones derivadas de los estu-
dios cientificos, y se logran avances significati-
vos en el conocimiento de algunas areas de la
Fisica, la Biologia, la Quimica y otras que sus-
tentan el denominado “Conocimiento Medico”.

Producto de estos avances se logran disminuir
la mortalidad e incluso erradicar algunas en-
fermedades principalmente relacionadas con
los agentes infecciosos. Todas las areas de la
medicina se expanden durante los ultimos dos
siglos, logrando avances enormes, de la mano
del Desarrollo Tecnoldgico.

La Salud deja de ser algo mistico religioso apo-
yandose decididamente en la ciencia y la tec-
nologia, y ya no son solo algunos elegidos los
que la practican, sino que se requiere de Orga-
nizaciones capaces de otorgar las prestaciones
necesarias, y desarrollando diversas profesio-
nes relacionadas con sus procesos (Hospitales
y Carreras o Profesiones de la Salud).

La posibilidad de lograr el anhelo innato del
Ser Humano, de combatir a su natural enemi-
go, la muerte, se hace cada vez mas concreta
y esperanzadora.

Sin embargo, este augurio de progreso y bo-
nanza, comienza lentamente a recibir algunas
criticas, tanto de parte de los pacientes (no
me agrada la palabra usuario), en el sentido
que se pierde justamente la base del misti-
cismo de antafno, que era la estrecha relacion
médico - paciente, asi como también de parte
de los que debian proporcionar el apoyo eco-
ndmico necesario para que las estructuras de
salud funcionen.
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Ya desde mediados del siglo pasado, comien-
zan a realizarse estudios o notificaciones, de
la importancia que comenzaba a tener la posi-
bilidad de “Error”.

El Instituto de Medicina (IOM) de los EE UU
publica en 1999 el informe “To Err is Human:
building a Safer Health System*®, desencadena
una serie de estudios orientados a precisar los
alcances de estos errores.

Las cifras encontradas son consideradas “ate-
rradoras”, aun cuando se trataba de un secre-
to a voces, dado que desde muchos afos an-
tes los enfermos lo Unico que querian era ...
“no ser hospitalizados, ya que al hospital se
va a morir”.

Los estudios posteriores solo confirman la
magnitud de los “errores”, y sus consecuen-
cias, tanto en lo relativo a secuelas fisicas
de importancia, como de causa directa de la
muerte y costos asociados, y en que se deter-
mina que en alrededor de la mitad de los casos
(por lo menos), los errores eran “evitables”.

Se determinan numeros de pacientes dafa-
dos, se calculan montos econdmicos involu-
crados, y se comienza a hablar de “negligen-
cias”, desatando una espiral compleja en que
de un hecho cierto (posibilidad de error), se
asumen responsabilidades en costos, com-
pensaciones econdmicas e incluso responsa-
bilidades penales.

Las obligaciones en salud, referidas funda-
mentalmente a “medios” (poner a disposicion
del paciente todos los recursos disponibles, ya
sean de conocimiento, tecnologias, insumos vy
procedimientos), se extrapolan a “resultados”

(que se logre a cabalidad el fin esperado de
“sanar”), dando paso a un conflicto dificil de
resolver en que se pierden las confianzas ne-
cesarias para desarrollar esta sensible acti-
vidad, en que cada caso es diferente a otro,
siendo las estadisticas nada mas que expre-
sion de volumenes poblacionales de escaso
valor dado que el “caso individual representa
el 100%”.

Nada hay mas inductor al error, que la “inse-
guridad y las repercusiones eventuales” en lo
gue se estd haciendo, generando a su vez una
“medicina defensiva”, con acciones, procedi-
mientos, terapias u otras, que mas que hacer
un “bien” al paciente de lo que se trata es que
“nadie diga que no se hizo todo lo posible”,
pasando el paciente de ser un beneficiado a
un maltratado y victima de excesos de accio-
nes no justificadas.

El avance en los Procedimientos de Apoyo
Diagnostico y el conocimiento progresivo de
muchas enfermedades, sus causas, sus con-
dicionantes naturales, y los “tratamientos”,
hacen que hoy en dia diagnodsticos como
“Cancer”, no sean sindnimo de muerte sino
de multiples alternativas terapéuticas que en
algunos casos son “curativas”, pero sin consi-
derar que la gran mayoria siguen siendo “pa-
liativas” (prolongar una vida muchas veces de
mala calidad).

En todo lo anterior se producen dos efectos
qgue podrian catalogarse como inesperados,
pero que lamentablemente se discuten muy
poco.

Uno es que la mayoria de los nuevos proce-
dimientos diagndsticos o terapéuticos, con-
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llevan en su esencia “mayores riesgos y mayor
posibilidad de error”, toda vez que se trata en
general de procesos invasivos que tienen la po-
sibilidad de “reacciones o eventos adversos”.

El otro tema no menor, es que con demasiada
frecuencia no se considera en los estudios la
“calidad de vida” que tendra el paciente (que
deberia ser el centro de nuestro accionar), y
se actua mas bien sobre la base de protocolos
0 guias clinicas que no consideran estos te-
mas; en una sociedad cada vez mas exigente
de “cosas”, que realmente del bienestar real
de su paciente o familiar.

NO SIEMPRE “MAS ES MEJOR”.

Que un paciente de cancer muera después de
multiples tratamientos quirurgicos, radiotera-
péuticos o quimioterdpicos, que le han provo-
cado reacciones adversas severas y dolorosas,
producto de una infeccién por un agente co-
mun en un organismo con su inmunidad de-
primida por la terapia, o quedar con orificios
artificiales en lugares molestos para su inti-
midad (ostomias), parece ser lo “socialmente
correcto”, “legalmente correcto”, “normativa-
mente correcto”.

¢PERO ALGUIEN SE MOLESTO
EN PENSAR S| PARA EL
PACIENTE ES LO “CORRECTO”?

Cierto es que desde aquellos afios en que el
médico (utilizado en genérico y extrapolable a
institucion de salud), era el “dios que definia la
vida y la muerte” casi como en la antigledad,
se ha avanzado mucho en los derechos de las
personas, a mi entender nos falta mucho por
recorrer para que el “enfermo” sea realmente

quien defina, entre las opciones entregadas
en la forma mas clara, objetiva y realista po-
sible. Para que recupere efectivamente su rol
Etico de Autonomia.

Tampoco mencionare en profundidad los
enormes costos asociados a estas nuevas te-
rapias y procedimientos, tema muy asociado
a complejas necesidades, estructuras y siste-
mas sociales.

éCOMO AVANZAR
EN NUESTRA REALIDAD?

En nuestro pais, la Reforma de Salud lleva ya
algunos afos en vigencia y en una dificil y
compleja fase de implementacion.

Su esencia es la “recuperacion del paciente
como centro del quehacer”, con sus obliga-
ciones de “Acceso”, “Oportunidad”, “Calidad”
y “Proteccion Financiera”.

Y en el tema que nos compete que es la Cali-
dad, hay implicitamente un llamado y obliga-
cion legal a “Hacer las Cosas Bien”, o dicho de
otra forma “Minimizar el Error”.

Para el logro de este objetivo se requiere de
un marco referencial, que ya existe, pero mas
importante que la forma o el cumplimiento de
indicadores, insistir en que el fondo prioritario
es conseguir una “cultura de Mejora Continua”.

Vale decir, que parta de la base que algunas
cosas no se hacen como corresponde y se de-
ben corregir, pero ademas requiere que esta
frase sea incorporada en la “genética personal
e institucional”, que cambie nuestra “Cultura
en Salud”, la cual debe incluir necesariamente
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al paciente en su centro y su entorno familiar.
Solo a modo de ejemplo, el “Consentimien-
to Informado” es mucho mas que un simple
formulario firmado por el paciente, su repre-
sentante legal o su familiar cercano; es una
certificacion de que “realmente se entendid”
el “problema” de salud, las “alternativas” de
tratamiento, y los “riesgos” asociados a cada
una de ellas, y que libremente eligid “su alter-
nativa”.

CAMBIAR LA CULTURA

Sin lugar a dudas que este uno de los mas
grandes y dificiles desafios, dado que conlleva
la ruptura de multiples paradigmas estableci-
dos en las personas y las instituciones; y que
ademas su implementacion tiene un “altisimo
costo” (personal dedicado, sistemas de regis-
tro, insumos etc.)

Un aspecto fundamental es que se tenga una
definicion Institucional clara, en el sentido de
dar la posibilidad a que todos y cada uno de
sus integrantes, se comprometan activamente
con el proceso; y que los aspectos mas rele-
vantes en los procesos de “mejora continua”
son la notificacién, el analisis y las medidas
de mejora de los denominados “Eventos Ad-
versos”, que en castellano significan “errores
cometidos”.

Estos errores no tienen necesariamente una
significacion peyorativa, o de irresponsabili-
dad funcionaria, actuar negligente o respon-
sabilidades legales individuales o colectivas.
Sin embargo, en un ambiente social o ins-
titucional punitivo, sin lugar a dudas que se
producird necesariamente un ocultamiento de
estos eventos.

Por tanto, es fundamental conseguir que de
alguna manera se llegue a un acuerdo en que
“un error no es un delito”, y que no necesa-
riamente se produjo un “dafio voluntario”; y
recuperar en la practica de la medicina los Pi-
lares Eticos de “Beneficencia, “No maleficen-
cia”, “Autonomia” y “Justicia Social”.

REFERENCIAS:
“To Err is Human: building a Safer Health System"” Paginas OMS
¥ MINSAL

EL EFECTO CASCADA: IMPLICACIONES CLINICAS, EPIDEMIOLO-
GICAS Y ETICAS, PEREZ-FERNANDEZ M Y GERVAS J.-
Med Clin (Barc) 2002;118(2):65-7
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“Regala un pescado a un hombre
vy le daras alimento para un dia,
ensénale a pescar y lo alimentaras
para el resto de su vida”
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“Regala un pescado a un hombre y le daras
alimento para un dia, enséfale a pescar y lo
alimentaras para el resto de su vida”

Los medicamentos y las acciones asociadas a
estos estan asociadas a tres ambitos: Acceso,
Calidad y Uso Racional. Estos, inclusive en as-
pectos relacionados a la seguridad del pacien-
te, deben estar en equilibrio para lograr una
accioén efectiva.

La Atencién Primaria de Salud (APS), se en-
cuentra inmersa en el Modelo de Salud Familiar,
y por ende cualquier accidon que emprendamos
requiere considerar el aportar hacia dicho mo-
delo. Desde las unidades de farmacia debemos
involucrar al usuario y a la comunidad de ma-
nera activa en sus tratamientos farmacologicos
y en prevencion.

Hablamos de modificar el concepto de
paciente a usuario. De empoderarlo,
pero... ¢Cuantas veces involucramos al
usuario en su propia terapia?

OPS en su “Propuesta Regional para la Imple-
mentacion de una Estrategia Nacional de Uso
Racional De Medicamentos” expone que: “La
estrategia modelo de URM (Uso Racional de
Medicamentos) procura tener como centro al
paciente, inserto en una comunidad, abor-
dando los problemas y necesidades del siste-
ma sanitario, especialmente en el contexto de
atencidon primaria y teniendo al medicamento
como una de las herramientas eficaces, pero
no la unica, para mejorar la salud de la pobla-
cion.”

El flujo normal de acciones en un Centro de
Salud Familiar (u otros centros de salud) im-
plica que los profesionales del equipo de salud
entregan prestaciones en una cierta periodici-
dad, que en algunos casos excede el afo ca-
lendario. En cambio, la unidad de farmacia por
la dispensacion de medicamentos e insumos,
especialmente para patologias crénicas, ven al
usuario en una periodicidad que va desde uno
a dos meses. Esta mayor cantidad de instancias

es una oportunidad para la pesquisa de inquie-
tudes y problemas relacionados al tratamiento,
por lo que la unidad de farmacia pasa a ser un
aliado importante en la entrega de informacion
y en la identificacion de PRM (Problemas Rela-
cionados a Medicamentos).

La educacion es una labor que compete en to-
das las areas de atencidn del usuario, culmina
en farmacia que refuerza las indicaciones de
los prescriptores.

Los medicamentos representan una preocupa-
cion a nivel mundial, ya sea por la importan-
cia desde un punto de vista terapéutico, como
también por los costos asociados a su mala
utilizacion o no acceso. La OMS define el uso
racional de medicamentos como “los pacientes
reciben la medicacién adecuada a sus necesi-
dades clinicas, en las dosis correspondientes a
sus requisitos individuales, durante un periodo
de tiempo adecuado y al menor coste posible
para ellos y para la comunidad™ . Mas recien-
temente, el mismo organismo busca reducir el
nivel de daflos graves y evitables relacionados
con los medicamentos en un 50% en 5 anos, a
nivel mundial? .

Las herramientas son multiples, y pueden in-
cluir a los Servicios Farmacéuticos, lo impor-
tante es integrar a todo el equipo de salud, al
usuario y a la comunidad en pos de mejorar uso
de medicamentos y evitar errores prevenibles.

1 - Nairobi 1985
2 - https./www.who.int/patientsafety/medication-safety/

en/

Usuario recibe la instruccion
“tomar un blister a la sema-
na”. Lo importante no es el
mensaje que deseamos en-
tregar, sino lo que entien-
de el receptor. Mejorar los
canales de comunicacion y
favorecer la posibilidad de
aclarar dudas aumenta las
posibilidades obtener los
resultados terapéuticos es-
perados.
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Esta norma establece que se deben reportar
los eventos adversos y/o eventos centinela
toda vez que se produzcan y deben tener me-
didas de prevencioén establecidas.

El prestador debe designar a un profesional
encargado del Programa de Calidad y Seguri-
dad para implementar un sistema de reporte
de los Eventos adversos y centinela. Deben
estar todos los eventos indicados en la nor-
ma, Mmas los que localmente se decida repor-
tar. Cada vez gue ocurra un evento de estas
calificaciones debe ser reportado, revisado y
analizado. Es importante dar aviso de la ocu-
rrencia de ellos a la Direccion Médica y el pro-
pio Director o quien designe serd el encargado
de informar al paciente y/o familiar. El manejo
establecido por esta norma incluye verificar
si las medidas de prevencion del evento fun-
cionaron, si fueron insuficientes o estuvieron
ausentes. En estos casos se debe dar aviso
para tomar medidas técnico administrativas
y realizar una investigacion para proteger la
seguridad del paciente y no se vean otros mas
afectados.

En caso de medidas no implementadas, se
debe coordinar la concresiéon de ellas para
cerciorar el cumplimiento, con el consiguiente
aviso a la Direccidn Médica para que se asig-
nen o reasignen tareas y fundamentalmente
se potencie la capacitacion.

Es relevante realizar la difusion a través de
las reuniones de morbi-mortalidad y analizar
ademas a partir de reclamos por malas practi-
cas y de datos administrativos.

Se consideran Eventos Centinela de reporte
obligatorio en esta norma:

* Enfermedad tromboembdlica post cirugia

» Cirugia de lado equivocado, sitio equivoca-
do, cuerpo extrano abandonado en sitio qui-
rurgico, paro cardio respiratorio intraoperato-
rio , extirpacion de érgano no programada

* En relacidn a las Infecciones asociadas a la
atencion de salud, la prolongacién o reapari-
cion de un brote epidémico.

e Distribucidén de material no estéril

* Muerte materna, muerte fetal tardia, asfixia
perinatal

* Transfusion de hemocomponentes a pacien-
te equivocado, con tamizaje reactivo, reaccion
hemolitica, infeccion post transfusional y so-
brecarga de volumen

e Caidas con o sin dafio severo

» Extravio de biopsias.

Seran fiscalizables las medidas de prevencion
de caidas, la evaluacion de riesgo de adquirir
Ulceras por presion, aplicacion de medidas de
proteccidon para pacientes con riesgo medio
o alto de adquirir Ulceras por presion; el pro-
cedimiento de obtencién, etiquetado, traslado
y recepcidn de biopsias asi como la seleccion
de un indicador de caidas.

Lo mas importante que en toda fiscalizacion
que realiza la Superintendencia de salud se
solicita que los eventos centinela hayan sido
registrados como tal en la ficha clinica y que
asi hayan sido notificados al paciente y/o fa-
miliar.
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A partir del ano 2005 la OMS a través de su
programa de investigaciones de la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente ha
marcado la impronta de generar cifras con-
cretas sobre temas de seguridad, tales como:
Infecciones asociadas a la atenciéon de salud,
eventos adversos relacionados con medica-
mentos, procesos inseguros de cirugia y anes-
tesia, administracion insegura de inyectables,
productos sanguineos inseguros.

Paralelamente en nuestro pais se han desarro-
Ilado politicas de salud orientas a brindar se-
guridad en la atencidon de salud estableciendo
como pilar fundamental del que hacer sanita-
rio “al paciente y su atencién de calidad, segu-
ra”. Al alero de estas ideas de han formulado a
través de los aflos documentos como:

* Reglamento del Sistema de Acreditacion
para los Prestadores Institucionales de Salud

e Estandares generales que indica del Sistema
de Acreditacion para Prestadores Institucio-
nales de Salud

* Ley de deberes y derechos de los pacientes

También se ha trabajado a nivel Ministerial con
diversas reformas que han incluido reglamen-
tos, resoluciones, protocolos y normas orien-
tados a garantizar la ATENCION DE SALUD
SEGURA Y DE CALIDAD.

Creer que el riesgo de la atencién en salud
no se puede eliminar, pero si disminuir abre
un abanico de posibilidades de intervencion
participativa y de colaboracién que puede au-
mentar la seguridad de las atenciones brinda-
das en instituciones publicas y privadas.

Seguridad de pacientes en procesos de apoyo
diagnostico:

* La ética profesional y el compromiso moral
con los pacientes.

e Contar con profesionales competentes y ca-
pacitados para cada drea de desempefio.

* Equipamiento idoneo de acuerdo a las reales
necesidades locales de atencién

» Organizacion logistica clara y estandarizada
para cada etapa de los procesos de preanaliti-
ca, analitica y postanalitica.

* Considerar para todo lo anterior que no to-
dos los pacientes son estandar y procurar em-
patia con este grupo.

« COMUNICACION vy trabajo coordinado de
todos los estamentos involucrados en el pro-
ceso de la realizacion de examenes.

e Disponer de los manuales, protocolos, in-
dicadores y evaluaciones para consulta por
parte de todo el personal involucrado. De
esta forma demostrar a los funcionarios que
su participacion, opinion y compromiso con la
seguridad de la atencidn es esencial para el
paciente.

» Contar con sistema de monitoreo y reporte
de valores criticos obtenidos, que incluya al
médico, al paciente y sus alternativas.

e Establecer una cadena de transporte y cus-
todia de las muestras por personal autorizado
de la institucion. Con el fin de conocer la pro-
cedencia, ubicacidn y trayectoria de esta en
cada etapa hasta el informe de su resultado

T.M Valeska Abarca Arce
Febrero 2019

Bibliografia
https./www.who.int/patientsafety/
http./www.supersalud.gob.cl/observatorio/
Biblioteca del Congreso Nacional de Chile/BCN
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Nota del Editor: Resumen de la Conferencia realizada en las “62 Jornadas de Seguridad del Paciente y su
influencia en Calidad y Acreditacion”, de la Fundacion para la Seguridad del Paciente y Universidad Los
Lagos, realizadas los dias 8 y 9 de Noviembre en Puerto Montt - Region de Lagos - Chile.
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La gestion de eventos adversos se incorpora
como parte de las actividades de la unidad de
Calidad y Seguridad del paciente (UCSP) en el
afo 2012. Esta actividad tiene como finalidad
de disminuir la ocurrencia de eventos adver-
sos a través de 4 actividades fundamentales: la
prevencion, la notificaciéon y el andlisis de estos
eventos y finalmente la ejecucidon de planes de
mejora. Para ello se desarrolla ese mismo afo
el protocolo de vigilancia de eventos adversos.
El sistema de vigilancia es de caracter mixto
donde la informacidn se obtiene de:

* Notificaciones voluntarias

* Revisidn retrospectiva de historias clinicas
(actividad realizada por GRD)

* Revision de reclamos

* Revision de protocolos operatorios

Las notificaciones de realizan actualmente en
formato papel, a través de 5 formularios (cai-
das, Ulceras por presion, errores de medicacion,
re intervenciones quirdrgicas no programadas
y formato genérico para todo el resto de los
eventos). Posteriormente se ingresan todas las
notificaciones en un sistema informatico local.
Las notificaciones son andénimas, abierta a to-
dos los funcionarios y no punitivas.

Al analizar la tasa de notificaciones por cada
100 egresos desde el afio 2012, podemos ob-
servar un aumento sostenido en las cifras, ex-
ceptuando el afo 2014 donde toda la energia
se canalizd hacia la organizacion y posterior
ejecucion del traslado del hospital a las nuevas
dependencias. A partir del afo 2017 las cifras
se encuentran dentro de los rangos obtenidos

en estudios internacionales las que fluctuan
entre un 2,9 a 16,6 % . La tasa del primer se-
mestre 2018 llega a 4,32 eventos por cada 100
egresos. El aumento sostenido en las notifica-
ciones ha sido fruto de diversas actividades de
fomento tales como:

» Reforzar la importancia del analisis del even-
to como oportunidad de mejora en reuniones
y capacitaciones

e Retroalimentar a supervisores de las notifi-
caciones recibidas.

e Elaborar semestralmente de un informe
eventos adversos ocurridos, el cual se difunde
ampliamente

» Elaboracién de encuesta a funcionarios del
hospital, para determinar las barreras existen-
tes para la notificacion.

En el afo 2016 se reactiva el comité de eventos
adversos cuyo objetivo es promover la cultura
de la seguridad al interior del hospital. Esto ha
permitido integrar en las diversas actividades
de la gestidon de eventos adversos a un equi-
po con diversas miradas y experiencias. Es asi
como se incorpora en el protocolo de vigilan-
cia de eventos adversos, el procedimiento para
la entrega de informacion al paciente respecto
a la ocurrencia de estos.

Actualmente estamos trabajando en mejorar
la calidad del andlisis que realizan los servicios
clinicos de los eventos, utilizando herramientas
como el analisis causa raiz. Cuando el evento
involucra a varios servicios, se realiza una reu-
nién donde se convoca a todos, la cual condu-
cida por un profesional de la UCSP.
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BREVE HISTORIA DE LA
PREVENCION Y GESTION
DE EVENTOS ADVERSOS
EN HOSPITAL FACH

Adriana Van Weezel Herrera

Tecnodlogo Médico

Unidad de Calidad Hospital Clinico Gral. Dr. Raul Yazigi J.
Fuerza Area de Chile - Chile

nanyvan@hotmail.com

Nota del Editor: Resumen de la Conferencia realizada en las “62 Jornadas de Seguridad del Paciente y su
influencia en Calidad y Acreditaciéon”, de la Fundacion para la Seguridad del Paciente y Universidad Los
Lagos, realizadas los dias 8 y 9 de Noviembre en Puerto Montt - Region de Lagos - Chile
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Siguiendo la corriente naciente de modernizar
la gestidn clinica, que se dio en nuestro pais
con la Reforma de salud de 2002, en nuestro
hospital , es en el afno 2008 en que se crea
el Departamento de Calidad con la enfermera
Sra. Daniela Salinas y como jefe el entonces
CDE(S) Xabier de Aretxabala, dependiente
del Director General.

Se inicia el primer programa de prevencion
de eventos adversos. El primer paso fue ins-
taurar la pausa de seguridad quirdrgica, a
partir de las indicaciones de la OMS. Lenta-
mente se incorpord la vigilancia pasiva a partir
de reportes preimpresos que se encontraban
disponibles en los servicio clinicos, pero que
circunscribian los eventos solicitados por el
MINSAL que se vigilaran Ulceras por presion,
caidas, cuerpo extrafo abandonado en sitio
quirdrgico, extravio de biopsias, error de me-
dicacidon, los mas importantes. Era un sistema
engorroso, porqgue la complejidad del envio y
entrega, acababa muchas veces con las ener-
gias del reportante y quedaban en la basura
los reportes. Con mucha suerte en el trimes-
tre llegaron a recepcionarse 45 reportes. La
gestion tampoco estaba muy clara y mas bien
se trataba de tener registro de alguna ocu-
rrencia, y se estaba en plena generaciéon de
protocolos, para poder incorporar la informa-
cidn que se recepcionaba de los eventos.

En el afo 2011, el Departamento de Calidad
habia crecido, ya tenia 3 integrantes y se de-
sarrolld un sistema de reporte via intranet con
un formulario sobre una tabla Excel, que am-
pliaba las posibilidades de aportar mas deta-
lles respecto a los incidentes y ademas ofrece
la posibilidad de enviar detalles en texto libre.
Esta facilidad y disponibilidad de los formu-
larios provocd un aumento considerable de
reportes, ya que se encuentra disponible en
todos los terminales computacionales del es-
tablecimiento, no requiere de identificacion
de quien reporta (es voluntaria), pudiendo
ademas solicitar confidencialidad y no requi-
riendo de alguna clave de acceso para conec-
tarse. Esta capacidad del sistema ha llevado

a que se reporten muchisimas otras situacio-
nes, porque ha resultado un método efectivo
de gestién y de agilizador de soluciones, aun
en el dmbito de temas estructurales o de dis-
ponibilidad de insumos, farmacos u otros. Si
bien es cierto, el interés de nuestro sistema de
gestion estd centrado en la prevencion de to-
dos los eventos exigidos por la norma 002 de
la ley 20.584, de igual manera si una falla de
estructura pone en riesgo la seguridad del pa-
ciente, serd gestionado. La gestidn consiste en
dar a conocer la situacion a los involucrados y
sus jefaturas, solicitando ampliar la informa-
cién, plan de mejora o solucion de ella.

En caso de que se haya producido dafio al
paciente o gque involucre un potencial dafo,
se realizan reuniones de analisis con meto-
dologia causa raiz, culminando en planes de
mejora que son seguidos por los profesiona-
les del Dpto. de Calidad. El médico notifica al
paciente o familiar. En la actualidad, se reci-
ben un promedio de 380 reportes trimestra-
les de los cuales un 70 % constituyen evento
adverso, sin embargo el porcentaje restante
se gestiona de igual forma, ya que pudo haber
provocado o pudiera provocar una falta de se-
guridad para los pacientes.

La meta para el Departamento de Calidad es
lograr captar la adhesion de todo el equipo
clinico, ya que aun del estamento médico no
se ha logrado que reporten todos los even-
tos, mas que nada por un tema semantico, ya
que ellos consideran que forma parte de los
riesgos conocidos y que informan de ello en
forma previa a los pacientes, para que ellos
tomen la decisién de enfrentar esos riesgos
en las intervenciones o exdmenes diagnosti-
cos. Lejos el estamento con mayor adhesion
al reporte estd constituido por los enfermeros
(75%), a quienes agradecemos gue nos den
cuenta de todas las oportunidades de mejora
gue tenemos para potenciar la seguridad de
nuestros pacientes.

47



48

Nuestros grandes desafios actualmente son los
siguientes:

* Contar con un sistema de gestion de eventos
adversos en plataforma digital (actualmente
en desarrollo) que incluya:

- Notificacion

- Validacion

- Anadlisis (usando la herramienta causa raiz)
- Plan de mejora

= Seguimiento al plan de mejora

e Realizar capacitaciones que permitan po-
tenciar competencias blandas en la entrega
Informacioén al paciente y/o familiar respecto
a eventos graves (centinela).

* Asegurar en todos los casos el registro del
evento en historia clinica.

(1) Aranaz, Jesus y Vitaller, Julian. (2004).De las complicaciones y
efectos a la gestion de riesgos de la asistencia sanitaria.Valencia:
Generalitat Valencina.Conselleria de Sanitat.EVES.
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EMPRENDIMIENTOS
INNOVADORES PARA POTENCIAR
LA INTEROPERABILIDAD

EN SALUD

Alejandra Garcia

agarcia@cens.cl

Mas informacidén en

La transformacién digital es clave para mejo-
rar los procesos actuales en salud. Hoy en dia,
muchos emprendedores generan aplicaciones
de software que buscan mejorar la atencién de
salud en pacientes. Sin embargo, estas solucio-
nes innovadoras no logran ser validadas en un
contexto clinico real, debido a que no pueden
comunicarse ni intercambiar datos relevantes
de los pacientes con los sistemas de informa-
cidn de los centros de salud. Esta falta de in-
teroperabilidad entre los sistemas se produce
tanto para proveedores establecidos de sof-
tware en salud como emprendedores, porque
no cuentan con herramientas para desarrollar

Gerente de Proyectos

www.censtechallenge.cl

a través de estandares consensuados de inter-
cambio de informacion en salud.

FHIR COMO TECNOLOGIA
HABILITANTE PARA
EMPRENDIMIENTO DIGITAL
EN SALUD

El Centro Nacional en Sistemas de Informacion
en Salud (CENS) un centro tecnoldgico en sa-
lud de CORFO, en conjunto con Openbeauchef
y la empresa de Telemedicina ITMS- organizan
un torneo de emprendimiento con el objeti-
vo de capacitar a los emprendedores en una
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tecnologia habilitante de vanguardia mundial,
utilizada como estandar en intercambio de in-
formacion en salud que facilita la implemen-
tacion de soluciones innovadoras, y entregar-
les herramientas para que puedan desarrollar
aplicaciones con escalabilidad internacional. El
estandar llamado FHIR (Fast Healthcare Inte-
roperability Resources), es facil de aprender,
facil de desarrollar y facil de implementar, per-
mitiendo reducir los tiempos y recursos invo-
lucrados y, por consiguiente, el coste final y
riesgo de los proyectos de integracion. Ade-
mas, se ha disefado para convivir e integrarse
correctamente con protocolos de sistemas que
operan actualmente en salud.

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un torneo para emprendedores en
el drea de tecnologias de la informacioén en sa-

ETAPAS DEL PROCESO

Desarrodlo de Emprendimisntos
Bhril a Nowiembrode 2017

22s

lud, entregando formacién especializada en
tecnologias habilitantes para facilitar la incor-
poraciéon y testeo de soluciones innovadoras
en el sector con el fin de acelerar y potenciar la
adopciodn, escalabilidad e internacionalizacion
de sus productos o servicios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Formar capital humano en nuevas tecnolo-
gias de informacioén y en gestién de emprendi-
mientos en el drea de salud digital.

2. Vincular emprendedores tecnoldgicos con
redes de la industria de Tl en salud y prestado-
res de salud.

3. Incrementar la calidad de los emprendi-
mientos que brindan soluciones innovadoras
en el ambito de salud digital.

O

N4

Telment curi s

Convocaloria

9 o Moy

L7 dié Enaroal
2 Marzo 2018

Abeil a Moviembre de 2079

RESULTADOS

 Emprendedores capacitados en tecnologias
habilitantes en el sector salud con potencial de
escalabilidad e internacionalizacion de sus pro-
ductos o servicios en el mercado mundial.

Programa de Formacion

Pitch Day
Premiacion

1 Mavlismbre 201%

Moviembre 2019

» Creacidn de nuevas empresas, a partir de tec-
nologias habilitantes emergentes, que solucio-
nan desafios en el ambito de Tl en salud.
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* Generacion de redes de contacto entre em-
prendedores y prestadores de salud, dispues-
tos a validar las soluciones desarrolladas.

Los emprendimientos deben responder a ne-
cesidades actuales: Trabajamos por los Desa-
fios de Innovacién en Salud del Ministerio de
Salud:

Tratamiento integrado: un sistema y equipo
de salud integrados, que permita abordar al
paciente en su totalidad.

Paciente crénico nuevo: apoyar a los pacien-
tes con informacion y conocimientos que apor-
ten a su tratamiento y calidad de vida.

Tratamiento personalizado: considerar las di-
ferencias individuales de cada paciente, para
mejorar la adherencia y efectividad de los tra-
tamientos.

Salud basada en terceros: incorporar y apoyar
eficientemente a los cuidadores que acompa-
fan a los pacientes, para mejorar y dar fluidez
a su uso del sistema de salud.

Educacion y prevenciéon: ayudar a las perso-
nas a tomar decisiones de vida saludables en
lo cotidiano y en tratamientos como eje clave
para mejorar y mantener su salud.
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éQué es CENS?

El Centro Nacional en Sistemas de Informa-
cién en Salud, CENS un centro tecnoldgico en
salud de CORFO, busca potenciar el desarro-
llo de sistemas de Informacién y tecnologia

para el area salud en Chile.

El equipo CENS se compone académicos espe-
cialistas en TICs e informatica en salud, miem-
bros de las 5 Universidades mas importantes
del area, junto a expertos profesionales de sa-
lud e informatica.

Una salud fragmentada

La salud en Chile hoy estd fragmentada: los
prestadores actluan como islas y existen ne-
cesidades no resueltas y asimetrias de cono-
cimiento entre usuarios desarrolladores, usua-
rios, encargados de TI, autoridades del area,
etc. Esto provoca dificultades para tomar de-
cisiones a la hora de adquirir o desarrollar sis-
temas, asi como al seleccionar personas encar-
gadas y productos.

Salud mas conectada es mejor
salud

CENS busca contribuir a generar una mejor
salud para Chile, que tenga como prioridad el
bienestar de los pacientes. Creemos que mejor
salud, es una salud mas conectada y eficien-
te, que utilice adecuadamente la tecnologia y
sistemas de informacidén disponibles, para ge-
nerar un sistema integrado y permitiéndole op-
timizar sus recursos al maximo.

Areas de Trabajo CENS

Para contribuir a una salud mas conectada,
CENS trabaja en 5 diferentes areas:

- Interoperabilidad

Adopcidon de estdndares consen-
suados de comunicaciéon y desa-
rrollo de sistemas de informacioén
para salud.

Capital Humano

Formaciéon y especializacion de
personas capacitadas para el futu-
ro de las TICs en salud.

Calidad de Software

Verificar la alta calidad en los sis-
temas de informacion y tecnologia
para salud, otorgando lo mejor a
nuestro sistema.

« . ", Vigilancia Tecnoldgica
Monitoreo de las tendencias vy
estandares internacionales para
apoyar su incorporacion al sistema
chileno.

Asesorias
« Nuestros conocimientos, expe-
..l 'I.. . . . ..

. riencia y trabajo al servicio de
organizaciones de la salud, para
acompafarlos en sus decisiones
estratégicas y sus proyectos téc-
nicos.
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CONGRESO MUNDIAL DE
FARMACOVIGILANCIA POR PRIMERA

VEZ EN COLOMBIA

De acuerdo a la Organizacion Mundial de La
Salud (WHO) la farmacovigilancia es la ciencia
y actividades relacionadas con la deteccidn,
evaluacién, entendimiento y prevencion de di-
versos efectos adversos de los medicamentos
o cualquier otro problema relacionado con los
mismos.

ISoP por sus siglas en inglés es la Sociedad
Internacional de Farmacovigilancia que es un
organismo internacional independiente sin
fines de lucro, integrada y administrada por
miembros voluntarios que desean contribuir
al desarrollo, seguridad y estudio del uso se-

guro de los medicamentos.

Se enfoca en los principales intereses de los
pacientes expuestos a intervenciones farma-
céuticas en todos los sistemas de salud a nivel
mundial, ofreciendo una plataforma para los
profesionales con diferentes habilidades y ex-
periencia.

La ISoP actualmente cuenta con presencia en
mas de 75 paises en los 5 continentes.

En la reunion anual de ISoP se abordaran te-
mas que competen a profesionales de la salud
y demas profesionales y actores involucrados
en el sector salud desde las tematicas de far-
macovigilancia, uso seguro y adecuado de
medicamentos, todo esto enfocado a la segu-
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ridad del paciente, haciendo énfasis en los re-
tos y oportunidades que se presentan en este
campo para las nuevas generaciones de equi-
pos de servicios de salud.

El programa cientifico cuenta con la participa-
cion de expertos nacionales e internacionales
en ponencias magistrales y paneles de discu-
sion.

La reunidn anual de ISoP 2019 se celebrara del
26 al 29 de Octubre de este afo, en las insta-
laciones del hotel Grand Hyatt Bogota.

Estard dirigida a todos los involucrados con
el uso de medicamentos, profesionales de las
areas de la salud, industria farmaceéutica, inte-
grantes de las unidades de Farmacovigilancia,
Camaras y Asociaciones.

Los ejes tematicos a tratar en esta edicion de
la reunion anual son:

e Errores de Medicacion
e Comunicacién del riesgo

* Educacion en Farmacovigilancia

* Deteccidén de seinales y planes de manejo
del riesgo

e Entre otros...

Este importante evento mundial se logré traer
a nuestro pais gracias a la labor y dedicacion

de la Asociacion Colombiana de Farmacovi-
gilancia y a su presidenta la Dra. Angela Caro
Rojas, quien con el apoyo de diversas institu-
ciones colombianas como la Camara de Co-
mercio de Bogotd, Bureau de Bogotd, ins-
tituciones educativas y asi como con apoyo
internacional brindado por diferentes redes
en el uso seguro de medicamentos en Lati-
noamérica, posicionaron a Bogotd como el
lugar ideal para realizar el evento.
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JORNADAS, CURSOS Y CONGRESOS
2019

Espacio para promocion de actividades rela- 27 - 29 DE MARZO DE 2019

cionadas a Seguridad del Paciente y Calidad,
etc. En tu Hospital, en tu Centro de Salud Pri-
maria, en la Universidad, en tu region, vivas
donde vivas, para estar donde vives, aqui lo
envias y colaboramos y construimos.

THE
INTERNATIONAL
FORUM ON
QUALITY AND

| SAFETY IN
HEALTHCARE

BMJ e IHI, en estrecha colaboracion con
socios estratégicos, reunirdn a mas de
3.000 lideres y profesionales de la sa-
lud de mas de 70 paises. La conferencia
ofrece la oportunidad de conectarse con
colegas, aprender de lideres mundiales
y continuar apoyando y dinamizando el
movimiento para la mejora de la atencién
médica.

Glasgow, Escocia
https://internationalforum.bmj.com/glas-
gow/?utm_source=IH|_Website&utm_me-
dium=Event%20Listing&utm_campaign=-
Glasgow_2019



60

11-13 DE ABRIL DE 2019

Imprmtmem
IHI Summit

an Imprewing Patent Cam

IHI SUMMIT ON IMPROVING
PATIENT CARE

El IHI Summit on Improving Patient
Care es el destino para profesionales de
la salud comprometidos con la transfor-
macioén de la atencién primaria.

San Francisco, CA, EE.UU.

http./www.ihi.org/education/Conferences/
Summit/Pages/2019-Summit.aspx

15-17 DE MAYO DE 2019

IHI PATIENT
SAFETY
CONGRESS

El IHI Patient Safety Congress relne a
personas apasionadas por garantizar la
seguridad de la atencion de forma equi-
tativa para todas las partes del mundo.
Esta reunién anual es el evento obliga-
torio para los profesionales de la salud
comprometidos que contindan dando
forma a una atencién mas inteligente y
segura para los pacientes donde sea que
se brinde, desde el hospital hasta los en-
tornos ambulatorios para el hogar.

Houston, TX, EE. UU.
http.//www.ihi.org/education/Conferences/
Patient-Safety-Congress/Pages/default.aspx

| 10, 11y 12 DE ABRIL DEL 2019

Centro Médico Imbanaco’

fACOcidrE g Servicio

10¢ SIMPOSIO DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE
Practicas Clinicas de talla mundial

Autoridades mundiales en Seguridad del
Paciente para tratar temas en manejo
de patologias en pediatria, experiencia
del Paciente, gestién segura de medi-
camentos en oncologia, fortalecimiento
del compromiso medico, programa de
optimizacion de antibidticos, entre otros
temas.

Cali, Colombia
http./www.imbanaco.com/

29 AL 31 DE MAYO DE 2019

282 FORO INTERNACIONAL DE OES

Participe en el gran encuentro Latinoa-
mericano de calidad y seguridad en Sa-
lud

Para este 28° Foro Internacional OES,
Se estd organizando una innovadora
agenda académica con ejes tematicos
relevantes para todo el sector.

iNo se pierda esta gran oportunidad!

Cartagena de Indias, Colombia
http./www.oes.org.co/
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IV Congreso Internaalonal

Segur_idad del
Paciente

FRE LOMGRESD
1 ventro Latnoamsricano
Enfermeria an Saguridad cel Pacienta

SR

warn fspchile.org

X 0ro
Latinoamericano
Colaborativo en Calidad
y Seqguridad en Salud

10 ° EDICION DEL FORO
LATINOAMERICANO COLABORATIVO
EN CALIDAD Y SEGURIDAD EN SALUD
DEL PACIENTE

Buenos Aires - Argentina
https./www.iecs.org.at/noticia-foro/

ExpoHespital

Tecnologia e Innevacion Medica

EXPOHOSPITAL 2019

8va exhibicion internacional de tecnolo-
gias, productos y servicios para hospi-
tales, clinicas, laboratorios y centros de
diagnostico ambulatorio

Santiago de Chile
https./www.expohospital.cl/

- i-l"r'v— e

CALL FOR PAPERS

CAPE TOWH

Innovate, Implement, Improve

"Beating tho Drwm for Safely, Guuifly oo Egudye”

CALL FOR PAPERS

Ciudad del Cabo es una ciudad increible-
mente diversa, con playas de arena y una
vibrante vida nocturna. Hay tantas cosas
que ver y hacer en Ciudad del Cabo y no
importa cudles sean tus intereses, pue-
des encontrar algo que ames.

Ciudad del Cabo 2019
https./www.isqua.org/events/future-confe-
rences/cp2019.html
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DIPLOMADOS ON LINE

- Diplomado en Seguridad del Paciente

- Diplomado en Gestion de Riesgos en Salud
- Diplomado en Gestion Calidad en Salud (*)

@d TALLERES/
\J CURSOS PRESENCIALES
» - Taller de Gestion de Riesgos
éQ U E en Salud basado en ISO 31.000
? - Taller de Gestion de Incidentes en Seguridad basados
H AC E M OS ] en Protocolo de Londres

- Curso de Formacidon de Evaluadores

para el Sistema de Acreditacion Chileno (*)

- Protocolos e indicadores en Salud (*)

- Curso Como realizar Analisis de Eventos

Adversos y Centinelas

- Curso Qué es y como hacer Gestion de Riesgos en Salud

CONGRESOS Y JORNADAS

Como parte de la implementacidon de nuestra Mision,
realizamos Congresos y Jornadas que tienen como objetivo
dar a conocer la Seguridad del Paciente y las herramientas
gue se pueden utilizar en su gestion.

Queremos que JUNIO sea el mes de la Seguridad del Paciente
en Latinoamérica.

Te esperamos en Chile en nuestro IV Congreso
Internacional en Junio del 2019.

(*) En colaboracion a Acreditadora GECASEP

FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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NORMAS DE PUBLICACION RCHSP

REVISTA CHILENA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE es el
o6rgano de difusion 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 publicacion, 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 correccion 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) Introduccidén: 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 actualizacion, 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 colaboracion con otras
Sociedades Cientificas)

4. CASOS CLINICOS

Analisis de casos, incidentes, eventos adversos, centinela
que signifiqguen 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 resumenes 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

63



SP chile

FUNDACION
PARA LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

Somos una organizacion sin fines de lucro, que centra
su hacer en generar espacios de colaboracion y crecimiento
para que nuestros pacientes y aquellos que cuiden de ellos,
estén en ambientes de minimo riesgo, educando y motivando
a los profesionales para instalar Gestion de Riesgos en aras

de la Seguridad del Paciente.

Parque Andalucia, Granada 1125, Cel: +56 9 94427435 contacto@fspchile.org
Region de Nuble, Chillan / Chile +56 9 77651330 www.fspchile.org




"
FUNDACION
BASURA

Asesoramos empresas y formamos personas para conectarlas en la busqueda de una
Economia Circular Basura Cero

SELLO ACADEMIA

BASURA CERO BASURA CERO BASURA CERO
Reconocemos productos y Desarrollamos asesorias en Entregamos herramientas y

servicios que previenen, prevencion y gestion desarrollamos habilidades en
miden'y gestionan la basura sustentable de residuos las personas para enfrentar |la

que generan de manera sélidos en eventos masivos. problematica de la basura de

sustentable. Educando ala ciudadania manera integral.
www.sellobasuracero.com para la correcta clasificacion
de residuos.

WWW.EUNDACIONBASURA,ORG
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