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INTRODUCCION

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud SOGC, cuyo obijetivo
es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente,
reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar
con instituciones seguras y competitivas internacionalmente, asi, desde junio de
2008, el Ministerio de la Proteccion Social expidid los “Lineamientos para la

implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente”.

La Seguridad del Paciente es una prioridad de la atencidon en salud en nuestras
instituciones, los incidentes y eventos adversos son la luz roja que alertan sobre la
existencia de una atencion insegura. Los eventos adversos se presentan en
cualquier actividad y son un indicador fundamental de calidad. En nuestro pais
existe una solida decisién por parte del Gobierno, prestadores y aseguradores de
desarrollar procesos que garanticen a los usuarios una atencion segura en las

instituciones de salud.

El Centro De Estética Dental Cesdent Ltda. Es una institucion prestadora de
servicio odontolégico que tiene como mision Mejorar la calidad de vida de la
comunidad, proporcionando salud oral mediante servicios odontoldgicos
especializados, con tecnologia de punta, infraestructura adecuada, talento
humano altamente comprometido y calificado, procurando alcanzar liderazgo en el
sector de la salud, ofreciendo servicios en: Odontologia preventiva, Ortodoncia,
Rehabilitacion oral, Endodoncia, Periodoncia, Odontopediatria, Implantes y
Tratamiento para el dolor orofacial — bruxismo. Esta institucién prestadora de
servicio tiene como politica de calidad “Garantizar la calidad de los servicios para

asegurar la satisfaccion de nuestros pacientes” y su seguridad. Por lo anterior se
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hace necesario determinar el andlisis y frecuencia de actividades y procesos que
influyen en el cumplimiento de las metas internacionales en la politica de
seguridad de los pacientes como estrategia del programa de auditoria continuo de

mejoramiento de la calidad
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El Ministerio De La Proteccion Social en la version 1.0 de La Seguridad El
Paciente y La Atencidn Segura precisa al riesgo como la probabilidad que un
incidente o evento adverso ocurra; definiendo al primero como el resultado de
una atencién en salud que de manera no intencional produjo dafio, y el evento
adverso como aquellos dafios no intencionales o involuntarios ocurridos en los
pacientes que pueden ser fisicos, psicolégicos o morales, y que se relacionan
directamente con la atencion en salud y no con su enfermedad subyacente;
pueden ser evitables - caso en el que se asocia a un error- 0 no evitables y
permanentes (como discapacidad o la muerte) o no permanentes (infecciones,
sobredosificacion de medicamentos, entre otros), ocasionando en muchos
casos aumento en el tiempo de permanencia e incremento de costos de no

calidad.

La Seguridad del Paciente es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientifica
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso
en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias, que alude
a uno de los aspectos considerados clave en la asistencia sanitaria de
nuestros dias. En el marco de la gestion de la calidad, la seguridad del
paciente es de gran relevancia y se ha convertido en los dltimos afios en una
de las prioridades en la asistencia sanitaria. Evitar estos dafios es la principal
causa que nos debe llevar a formular politicas de seguridad. Pero ademas, no
debemos olvidar que los eventos adversos también producen un alto costo
para el sistema sanitario: aumento del niumero de estancias hospitalarias,
terapéutica para tratar el dafio y sus secuelas, gastos de responsabilidad

patrimonial por el error, etc.
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En el &mbito odontolégico la seguridad del paciente no ha sido tan numerosa
ni estructurada. Aunque ha sido una de las preocupaciones intrinsecas de la
practica odontolégicas, y se han realizado alertas y recomendaciones sobre
productos farmacéuticos, materiales dentales y procedimientos clinicos, los
programas organizados especificamente para fomentar la seguridad de los
pacientes han sido escasos.

El Centro De Estética Dental Cesdent Ltda. Es una institucion prestadora de
servicio odontoldgico que tiene como mision Mejorar la calidad de vida de la
comunidad, proporcionando salud oral mediante servicios odontologicos
especializados, con tecnologia de punta, infraestructura adecuada, talento
humano altamente comprometido y calificado, procurando alcanzar liderazgo
en el sector de la salud. Ofreciendo servicios en: Odontologia preventiva,
Ortodoncia, Rehabilitaciéon oral, Endodoncia, Periodoncia, Odontopediatria,
Implantes y Tratamiento para el dolor orofacial — bruxismo. Esta institucion
prestadora de servicio tiene como politica de calidad “Garantizar la calidad de
los servicios para asegurar la satisfaccion de nuestros pacientes” y su
seguridad. Por lo anterior se hace necesario determinar el andlisis de
actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de las metas
internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como estrategia
del programa de auditoria continuo de mejoramiento de la calidad del Centro
de Estética Dental Cesdent Ltda. Por lo expuesto se hace necesario resolver
los siguientes interrogantes: ¢ Cual es la percepcion de los trabajadores del
Centro de Estética Dental CESDENT, con respecto al concepto de politica de
seguridad al paciente y sus dimensiones? ¢ Cuales son los Factores de riesgo
del ambiente laboral que pueden afectar la seguridad del paciente asi como
los Factores que inciden en la seguridad del paciente al no cefirse a las

metas internacionales para la seguridad del paciente?
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1.2.FORMULACION DEL PROBLEMA

El Centro De Estética Dental Cesdent Ltda. Es una institucion prestadora de
servicio odontolégico, que tiene como prioridad la politica de calidad
“Garantizar la calidad de los servicios para asegurar la satisfaccion de
nuestros pacientes” y la seguridad del paciente. Por lo anterior es una
prioridad para la Cesdent determinar el analisis la frecuencia de actividades y
procedimientos establecidos en las metas internacionales o dimensiones de la
politica de seguridad del paciente que permitan identificar factores de riesgo
qgue conlleven a la aparicion de incidentes y a la ocurrencia de lesiones o
eventos adversos en los usuarios y que pueden atentar la suficiencia
patrimonial y financiera de la institucion. Por lo expuesto se hace necesario
resolver los siguientes interrogantes: ¢Cual es la percepcién de los
trabajadores del Centro de Estética Dental CESDENT, con respecto al
concepto de politica de seguridad al paciente y sus dimensiones? ¢ Cuéles son
los Factores de riesgo del ambiente laboral que pueden afectar la seguridad
del paciente asi como los Factores que inciden en la seguridad del paciente al
no cefiirse a las metas internacionales para la seguridad del paciente?¢Qué
estrategia se podria sugerir para asegurar y/o minimizar el riesgo influye en la

seguridad del paciente?
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1.3.JUSTIFICACION

Historicamente la calidad de la relacion médico-paciente ha sido considerada
como un elemento muy influyente en el resultado de la atencion sanitaria. En
los dltimos afios hemos asistido a un cambio importante en las relaciones
meédico-paciente consecuencia del enfoque de la sociedad hacia los
consumidores. El efecto inmediato de ello es que el resultado de la asistencia
sanitaria se mide hoy dia en términos de efectividad, eficiencia, percepcion por
el paciente de su sensacion de bienestar fisico y mental y también por su
satisfaccion con el resultado alcanzado.! Los primeros en afirmar que la
satisfaccion del paciente es, ante todo, "una medida del resultado de la
interaccion entre el profesional de la salud y el paciente”, fueron Koos? y

Donabedian.®

El reconocimiento, la posesion y productividad de una institucién prestadora de
servicio en un mercado tienen estrecha relacion con la calidad de los
servicios ofrecidos, que a su vez se encuentra sujeta a la percepcion del quien
recibe el servicio, ligada a presencia o ausencia de incidentes o eventos

adversos los cuales son el eje fundamental de la seguridad del paciente

La seguridad del paciente se considera hoy dia una prioridad en cualquier
sistema sanitario, sobre todo desde que en 1999 el Instituto de Medicina de
los Estados Unidos de América (IOM) publicara en su informe “To err is
human: building a safer health system” que entre 44 y 98 mil personas mueren
cada afo en los hospitales estadounidenses como consecuencia de errores

que podrian haberse evitado.

Diferentes estudios han investigado la magnitud de los eventos adversos. En
el afio 2002, el Grupo de Trabajo sobre la Calidad de la Atencion Hospitalaria

de Hospitales para Europa, estimdé que uno de cada diez pacientes de los

! Mira José Joaquin, Aranaz JesUs La satisfaccion del paciente como una medida del resultado de la atencién sanitaria.
2 Koos E. (Koos , 1954)r, New York: 1954
® Donabedian A. Evaluating the quality of medical care. Milbank Memorial Fund Quart 1966; 44: 166-202.
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hospitales europeos sufrié dafios que se pudieron evitar y eventos adversos
ocasionados por los cuidados recibidos. En Espafia, la incidencia de eventos
adversos relacionados con la asistencia sanitaria, estimada en el estudio
ENEAS (Estudio Nacional de Efectos Adversos en pacientes hospitalizados)
de 2005, fue del 9,3%, de los que casi el 42,8% se podrian haber evitado. Por
su parte, el estudio nacional de eventos adversos en atencion primaria
(APEAS) de 2007 concluye que el 10,1 por mil de los pacientes que acuden a
la consulta sufre un evento adverso. Asimismo, el estudio de prevalencia
EPINE, que se realiza anualmente desde el afio 1990, sefiala una prevalencia
de infeccion nosocomial en los hospitales espafioles del 7% en 2007

En el ambito odontolégico la seguridad del paciente no ha sido tan numerosa
ni estructurada. Aunque ha sido una de las preocupaciones intrinsecas de la
practica odontolégicas, y se han realizado alertas y recomendaciones sobre
productos farmacéuticos, materiales dentales y procedimientos clinicos, los
programas organizados especificamente para fomentar la seguridad de los
pacientes han sido escasos®. Lo anterior no exonera a los prestadores de
servicios odontoldgicos de identificar y analizar los factores de riesgo que
influyen en la seguridad del paciente donde su ocurrencia puede atentar con la

calidad de la prestacién de servicio.

Es un hecho que toda institucién prestadora de servicios de salud debe
evaluar la seguridad de sus pacientes. El Centro De Estética Dental Cesdent
Ltda como instituciébn prestadora de servicios odontolégicos, tiene como
prioridad la politica de calidad “Garantizar la calidad de los servicios para
asegurar la satisfaccion de nuestros pacientes y su seguridad” por lo anterior
es una prioridad para institucion determinar el analisis y la frecuencia de

actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de las metas

* World Dental Federation (FDI). Precautions in the dental office. [WWW document] URL

www.fdiworldental.org/resources/7_0guidelines.html#Precaution [accessed on 16 May 2009].
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internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como estrategia
del programa de auditoria continuo de mejoramiento de la calidad del Centro
de Estética Dental Cesdent Ltda

23


https://www.facebook.com/centrodeesteticadental.cesdentltda
https://www.facebook.com/centrodeesteticadental.cesdentltda

1.4.OBJETIVOS.

1.4.1.1. Objetivo General.

Analizar el cumplimiento de la ejecucion de actividades y

procedimientos establecidos en las metas internacionales de

la Politica de Seguridad del paciente como estrategia del

Programa De Auditoria de Mejoramiento Continuo de La

Calidad del Centro De Estética Dental Cesdent Ltda en el

primer semestre del 2013.

1.4.1.2. Objetivos Especificos

Determinar la percepcion de los trabajadores del Centro de
Estética Dental CESDENT, con respecto al concepto de

politica de seguridad al paciente y sus dimensiones.

Identificar los Factores de riesgo del ambiente laboral que
pueden afectar la seguridad del paciente.

Identificar los Factores de riesgo que inciden en la
seguridad del paciente al no cefirse a las metas

internacionales para la seguridad del paciente.

Disefar una estrategia para reducir o minimizar los riesgos
gue atente con la seguridad del paciente con base en el
cumplimiento 6ptimo de las metas internacionales para la
Seguridad del paciente que hagan parte integral del
Programa De Auditoria de Mejoramiento Continuo de La
Calidad del Centro de Estética Dental Cesdent Ltda
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2. MARCO TEORICO

2.1.MARCO LEGAL

En Colombia a través de la Ley 100/93, se establecid la conformacion de un
sistema de acreditacion en salud para instituciones prestadoras, asi como la
organizacion de un Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC) de
la atencion en salud. Uno de los logros mas interesantes de la acreditacion en
salud ha sido, el impulso dado a los esfuerzos de las instituciones de salud en
materia de seguridad del paciente, exigiendo que las instituciones muestren
avances en la deteccion, registro e intervencion de los eventos adversos
(Rodriguez, 2007).

Decreto 2174 de 1996, modificado por el 2309/02 organiza el Sistema de
Garantia de Calidad, aplicable a todos las personas naturales y juridicas que
integran el Sistema General de Seguridad Social en Salud, y se desarrolla
mediante las resoluciones 1439y 1474 de 2002

La Resolucion 1474 de 2002 del MPS gue adopta los manuales de estandares
del Sistema Unico de Acreditacién, define seguridad como “el conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias, basadas en
evidencia cientificamente probada, que propenden minimizar el riesgo de sufrir
un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus
consecuencias”. Esta norma es posteriormente derogada por la Resolucion
1445 de 2006, la cual adopta los manuales de estandares de acreditacion para
las IPS y EAPB.

La Resolucion 1043 de 2006 del MPS establece el Sistema Unico de

Habilitacion para prestadores, que pretende controlar el riesgo asociado a

prestacion de servicios de salud y las condiciones en que se ofrecen estos
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servicios. En su Anexo Técnico N°2 se presentan unos indicadores de
seguimiento a riesgo con el fin que sirvan como herramienta objetiva de
medicion y analisis del desempefio de cada uno de los servicios, los cuales

deben ser punto de partida para el mejoramiento.

El Decreto 1011 de 2006 en su articulo 3° define seguridad como “el conjunto
de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas
en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar

sSus consecuencias’.

Resolucién 1446 de 2006, establece a nivel del sistema de informacion de
monitoria interna el seguimiento de los eventos adversos que se vigilan al
interior de los actores en la implementaciéon del Sistema Obligatorio de

Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

El Sistema de Informacién para la Calidad es establecido en la Resolucién
1446 de 2006. En esta se dice que es obligatorio hacer la monitoria de
indicadores de calidad y vigilar el comportamiento de los eventos adversos.
Esta norma se constituye en un importante avance en el tema de seguridad de
pacientes. En el anexo técnico de esta resolucion se presentan los
lineamientos para la vigilancia de eventos adversos trazadores, y presenta un
listado de referencia de eventos adversos trazadores de calidad de la atencion
en salud para prestadores y EAPB. Segun este Anexo Técnico los eventos
adversos son una de los principales elementos a través de los cuales los
diversos actores en los diferentes niveles del Sistema pueden verificar si los
procesos estandarizados o las acciones de mejoramiento efectivamente se
estan traduciendo en resultados en la calidad de los servicios que recibe el

usuario.
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El Estudio IBEAS (Prevalencia de eventos adversos en hospitales de
Latinoamérica) fue un proyecto desarrollado por Colombia en conjunto con
México, Costa Rica, Per(u y Argentina, con el patrocinio de la Alianza Mundial
por la Seguridad del Paciente, la OMS, la OPS y el Soporte Técnico del
Ministerio de Sanidad y Consumo (Espafia). En Colombia se seleccionaron
doce instituciones publicas y privadas, distribuidas en 7 ciudades. El objetivo
era conocer la prevalencia de eventos adversos en los hospitales y desarrollar
metodologias para definir, registrar, diagnosticar, clasificar, reportar los
eventos. Con el Estudio IBEAS no se inicia la politica de seguridad del
paciente de Colombia, pero si se integra exitosamente en ella y le hace

importantes aportes.

En 2007 el MPS publica unas herramientas dirigidas a los prestadores, con el
fin de promover la implementacién de la estrategia de seguridad de los

pacientes.

Por su parte la Secretaria Distrital de Salud de Bogotd publicé los
Lineamientos para la gestiobn del riesgo en las instituciones de salud del
Distrito Capital, el concepto de gestién de riesgo fue enfocado mas hacia
amenazas y riesgos de emergencias y desastres, con el fin de implementar la
politica de hospitales seguros y formular los planes hospitalarios de

emergencia.

La Politica de Seguridad del paciente en Colombia se promulga 2008 y
actualmente es parte integral de todos los componentes del SOGC con la
finalidad de buscar la disminucion de ocurrencia de eventos adversos en la

atencion en salud.

En el afio 2010 el MPS emite la guia técnica “Buenas practicas para la

seguridad del paciente en la atencion en salud”, en la cual describe los
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principales procesos institucionales y asistenciales seguros para los pacientes,
incentivando practicas que mejoren la actuacion de los profesionales e

involucrando a los pacientes y sus allegados en su seguridad.

La resolucion 1441 de Mayo 2013 tiene por objeto establecer los
procedimientos y condiciones de habilitacién asi como adoptar el Manual de
Habilitacion que deben cumplir: a). Las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud. b). Los profesionales independientes de la Salud. c). Los servicios
de transporte especial de pacientes. d). Las entidades con objeto social
diferente a la prestacion de servicios de salud que por requerimientos propios
de su actividad, brinden de manera exclusiva servicios de baja complejidad y
consulta especializada, que no incluya servicios de hospitalizacion ni

quirdrgicos.
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2.2. ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde los escritos de Hipdcrates, el ejercicio de la Medicina se ha soportado
en la premisa de “primero no hacer dafio®”, por ello, las intervenciones de
atencion en salud se realizan siempre con el proposito de producir beneficio a

los pacientes, sin causar dafo, sin embargo, este se presenta con frecuencia.

En los 80°s en los centros sanitarios se comienzan a desarrollar sistemas de
prevencion de riesgos (riskmanagement), encaminados inicialmente a evitar
las demandas judiciales, aunque progresivamente se han ido enfocando a

cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente (Herrera; Garcia. 2006).

En 2005, la Comision Europea emitid la declaracion «Patientsecurity:
makingithappen», que promueve entre otros, la sistematizacion de estandares
y buenas practicas en seguridad de pacientes (Comisién Europea, 2005;
citado por Garcia, 2006). En ese mismo afio el Consejo Europeo emitio la
Declaracion de Varsovia sobre la Seguridad de los Pacientes, aconsejando a
los paises desarrollar la cultura de seguridad del paciente y establecer
sistemas de informacién para la toma de decisiones (Consejo de Europa,
2005; citado por Garcia, 2006).

La OMS en la 552 Asamblea Mundial de la Salud de Ginebra (2002), aprobd la
resolucion WHABS5.18 en la que se insta a los estados miembros a prestar «la
mayor atencion posible al problema de la seguridad del paciente», y a
establecer y consolidar «sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar
la seguridad del paciente y la calidad de la atencién de la salud, en particular
la vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y la tecnologia» (OMS,
2002; Citado por: Garcia, 2006).

% Aranaz JM, Experiencias Nacionales e Internacionales en la Gestion de Riesgos: pasado, presente y futuro.

De las complicaciones y efectos adversos a la gestion de los riesgos de la asistencia sanitaria. Direccion y
Coordinacion. Jests M.2 Aranaz Andrés, J
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En 2004 se puso en marcha la Alianza Internacional para la Seguridad de los
Pacientes promovida por la OMS, promoviendo medidas tendientes a reducir
enfermedades, lesiones y muerte de los pacientes (Luengas Amaya).Esta
Alianza buscaba estandarizar en los hospitales y en los sistemas de salud,
practicas que brinden mayor seguridad con reduccion de los riesgos de
presentacion de eventos que ocasionen dafios reversibles o irreversibles,
secuelas e incluso la muerte, y que no tengan relacion directa con las causas

por las cuales ingreso el paciente (Rodriguez, 2007).

En el afio 2007, la OMS lanz6 "Nueve soluciones para la seguridad del
paciente”, a fin de ayudar a reducir los dafios relacionados con la atencién
sanitaria en todo el mundo. Estas soluciones se basan en intervenciones y
acciones que han reducido los problemas relacionados con la seguridad del
paciente en algunos paises (OMS, 2007).

El interés mundial surgié en 1999 a partir de un estudio llevado a cabo por el
Instituto de Medicina de USA, llamado “Errar es Humano” en el cual
investigaron los errores médicos ocurridos en pacientes hospitalizados,
concluyendo que entre 44.000 a 98.000 personas mueren al afio como
resultado de errores que se suceden en el proceso de atencién. Estas cifras
situaron a la mortalidad por errores médicos en los EUA en los primeros sitios,
incluso por encima de la mortalidad producida por accidentes de transito,
cancer o SIDA (Kohn; Corrigan; et.al, 1999; citado por Villarreal; Gémez.
2011).

En Colombia desde el 2004, el Ministerio de la Protecciéon Social tomo la
decision de impulsar el tema de los eventos adversos trazadores, como se le
llamé en ese momento; se hicieron reuniones de consenso en diferentes
partes del pais y se promovieron los procesos de vigilancia de estos eventos

en algunas instituciones En ese mismo afo, con la colaboracion de ICONTEC,
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ente acreditador en salud, se estableci6 como prerrequisito necesario para
aplicar a la acreditacion en salud, que la institucion demostrara que
desarrollaba procesos de vigilancia de los mencionados eventos. Dos afios
mas tarde, en 2006, la evaluacion del proceso mostré avances tangibles que
llevaron a tomar la decision de extender a todo el pais la estrategia; lo cual se
hizo mediante la expedicion de Ila Resolucion 1446 de 2006.
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2.3.ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Rocha y cols. en el 2006.° Identificaron los Incidentes adversos producidos por
materiales y sustancias quimicas de uso odontolégico de donde concluyeron
qgue los materiales dentales pueden producir reacciones adversas. El avance
tecnoldgico y la aparicion de nuevos materiales, pueden ocasionar reacciones
desconocidas, que no solo afectan a los pacientes sino también a los
profesionales. Por ello, destacan la importancia de contar con sistemas de
vigilancia que registren y analicen sistematicamente las mismas, la
informacion y el estudio de las mismas, puede traducirse en conocimiento para
los profesionales acerca de los riesgos y cuidados que debe tener en el
ejercicio de su profesion. EI abordaje de este aspecto de la practica clinica
odontoldgica, seria avance para el registro y documentacién evidenciada de
los eventos adversos que posiblemente estén ocurriendo y no se toman

medidas preventivas debido a la falta de conocimiento de las misma.

En 2010 Gamboa y cols. Disefiaron el Programa de Seguridad del Paciente,
Evaluacion y Seguimiento de Eventos Adversos en el Hospital Serafin
Montafia Cuellar E.S.E. De San Luis Tolima’ con el objeto de implementar y
mantener el programa de seguridad del paciente y el plan de evaluacion y
seguimiento a eventos adversos donde se identifico la ocurrencia del evento
adverso por servicios en el cual mas de 50% fueron notificados por urgencias
y solo el 12% fueron informados por el servicio de odontologia, los autores
sugieren que en la ESE hay sub-registro de los eventos adversos debido a la

poca cultura de reporte por parte de los profesionales de salud.

6 (ROCHA, Maria T; VERGES, Elvir; LEWINTRE, Mirta y VALSECIA, Mabel. Incidentes adversos producidos por
materiales y sustancias quimicas de uso odontoldgico. Centro Regional de Farmacovigilancia. Catedra de Farmacologia.
Facultades de Medicina y de Odontologia Universidad del Noredeste Argentina 2005

7 (GAMBOA, PENAGOS; Mildrek y CARVAJAL, LOZANO Francisco. Programa de Seguridad del Paciente,
Evaluacion Y Seguimiento de Eventos Adversos en el Hospital Serafin Montafia Cuellar E.S.E. DE SAn Luis Tolima.
Universidad del Tolima)
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En 2010 Silva y cols®.Identificaron los Eventos Adversos en los pacientes
ambulatorios de una IPS de primer nivel en la ciudad de Medellin donde
evidenciaron que la mayor frecuencia de evento adverso se presento en el
area de vacunacion y las auxiliares de enfermeria fueron las que mayor
reporte hicieron de los mismos, en el area de odontologia no hubo reporte
eventos adversos a pacientes, los autores sugieren que hay un sub-registro de
reporte debido a la poca cultura que tienen los profesionales sobre el

seguimiento e identificacion del riesgo del paciente.

En el 2011 Perea Bernardo®. analiza la causa-raiz (ACR) de un evento
adverso en odontologia: Inyeccion de una solucion de hipoclorito sédico. El
ACR es un sistema de analisis complejo y minucioso, que requiere de
bastante tiempo y que involucra a todas las personas que de forma directa o
indirecta tiene relacion con evento adverso estudiado. Por ello, no tiene
sentido utilizarlo para sucesos con poca trascendencia clinica. En esta
oportunidad se estudio el evento adverso causado por la aplicacion de una
inyeccién de solucién de hipoclorito sédico a una paciente en una policlinica
en Madrid la cual fue aplicada por el odontélogo y por medio del analisis de
causa - raiz se determind que el origen del evento adverso fue por error

humano cometido por la auxiliar de odontologia.

8 (SILVA, ACEVEDO; Dinnennya y LOPEZ, AGARITA; Carolina. Evento Adverso en los pacientes ambulatorio de una
IPS de primer nivel en la ciudad de Medellin. Universidad CES)

° (En el 2011 PEREA, PEREZ; Bernardo Analiza la causa-raiz (ACR) de un evento adverso en odontologia: Inyeccion de
una solucién de hipoclorito sodico. Observatorio Espariol para la Seguridad del Paciente Odontol6gico)
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2.4.MARCO CONCEPTUAL
2.4.1. Seguridad del paciente

La seguridad del paciente se ha convertido en uno de los ejes de la
asistencia sanitaria en los ultimos afios. Aunque la preocupacion por no
hacer dafio al paciente (el “primun non nocere” hipocratico) ha sido algo
intrinseco a la préactica sanitaria desde su inicio, a partir de la publicacién
en 1999 del estudio “To err is human” del Committee on Quality of Health
Care in America del Institute of Medicine, conseguir una préctica sanitaria
segura se convirtié en una prioridad para las autoridades sanitarias. En la
actualidad son muchas las instituciones que han desarrollado programas e
iniciativas para mejorar la seguridad de los pacientes. Un ejemplo
representativo seria la "Alianza Mundial para la Seguridad de los
Pacientes" auspiciada por la organizacion mundial de la salud (WHO) o la

Declaracién de Luxemburgo de la Unién Europea.*®

La seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia
sanitaria, actividad cada vez mas compleja, que entraila riesgos
potenciales y en la que no existe un sistema capaz de garantizar la
ausencia de eventos adversos, ya gque se trata de una actividad en la que

se combinan factores inherentes al sistema con actuaciones humanas.

Segun indican las estadisticas, cada afio en Estados Unidos, los eventos
adversos pueden ocasionar la muerte de hasta 98.000 pacientes, cifra
superior a la de las muertes por accidentes de trafico, cancer de mama o
sida. En Canada y Nueva Zelanda, cerca de 10% de los pacientes
hospitalizados sufren consecuencias negativas debidas a errores médicos,

mientras que en Australia, esta cifra es de aproximadamente 16,6%. A las

10 perea Pérez, Santiago Saez, Garcia Marin, Labajo Gonzalez, & Villa Vigil Seguridad del paciente en odontologia: plan
de gestion de riesgos sanitarios en odontologia.
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consecuencias directas en la asistencia se suman las repercusiones
econOmicas  hospitalizaciones  adicionales, demandas judiciales,
infecciones intrahospitalarias, y el dolor de la afectacion de los pacientes y
sus familias, junto con la pérdida de ingresos, discapacidades y gastos
médicos representan en algunos paises un costo anual entre 6.000
millones y 29.000 millones de doélares estadounidense. Esta informacion ha
conducido a la comunidad cientifica a la reflexion acerca de la absoluta
necesidad de adoptar medidas eficaces, y contrastadas que permitan
reducir el creciente numero de efectos adversos derivados de la atencion

sanitaria y su repercusion en la vida de los pacientes.

La seguridad del paciente se define como el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencia
cientificamente comprobadas que propendan por minimizar el riesgo de
sufrir eventos adversos en el proceso de atencion de salud o de mitigar
Sus consecuencias.

En sentido estricto, se puede hablar de seguridad del paciente, como la
ausencia de accidentes, lesiones o complicaciones evitables, producidos
como consecuencia de la atencién en salud recibida™.

La seguridad del paciente exige una atencion y actuaciones permanentes a

varios niveles:

A nivel institucional, implica que los escenarios en que se desarrolla la
atencion a la salud (hospitales, centros de salud, residencias para personas
mayores y discapacitadas) deben estar disefiados y organizados para
reducir los potenciales riesgos durante la atencion de los pacientes.

En el plano profesional, supone un disefio cuidadoso de procesos y

procedimientos basados en evidencia cientifica, acompafiados de una

" Vincent C. Patient Safety. London: Churchill- Livingstone, 2006
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mejora continua de los mismos, con el Unico objetivo de reducir la

probabilidad de que ocurran EA

Por ultimo, a nivel politico y social acorde con las iniciativas mundiales
gue se estan dando en este tema, se encuentra en la agenda de multiples
organizaciones, instituciones, asociaciones internacionales'?, dentro de las
cuales se pueden destacar, entre otras: la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente de la OMS™, la Unién Europea y el Consejo de
Europa, la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations™, la Agency for Health Care Research and Quality’®, The
Australian Patient Safety Foundation'®, la Haute Autorit¢ de Santé de
Francia, la National Patient Safety del Reino Unido*’, la Agencia de Calidad
del Sistema Nacional de Salud espafiol, el Instituto para el Uso Seguro de
Medicamentos®, el Centro de Investigaciones Epidemioldgicas de
Argentina’® y diferentes asociaciones de pacientes, encaminadas a
promover cambios en el sistema sanitario dirigidos a reducir la probabilidad
de que los pacientes sufran efectos adversos relacionados con la atencién
a la salud.

Principios orientadores de la politica de seguridad del paciente®: Los
principios transversales que orientan todas las acciones a implementar en

la Politica de Seguridad del Paciente son:

2 \World Alliance for Patient Safety. A year of living less dangerously.Geneva: World Health Organization, 2005.

13

World Alliance for Patient Safety. (Acceso 22 de agosto de 2006). Disponible en:

http://www.who.int/patientsafety/en/

! Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (Patient Safety Initiatives). (Acceso 22 de agosto de
2006). http://www.jointcommission.org/PatientSafety/

1 Agency for Health Care Research and Quality. (Acceso 22 de agosto de 2006). http://www.ahcpr.gov.

'8 The Australian Patient Safety Foundation. (Acceso 22 de agosto de 2006).
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 Ministerio de la Proteccién Social, Version 1.0, paquetes intrucionales. Guia tecnica Buenas Paracticas para la
Seguridad del Paciente en la Atencion en Salud. “La seguridad del paciente la atencion segura”
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Enfoque de atencidén centrado en el usuario: Significa que lo

importante son los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual

es el eje alrededor del cual giran todas las acciones de seguridad del
paciente.

Cultura de seguridad: El ambiente de despliegue de las acciones de

seguridad del paciente debe darse en un entorno de confidencialidad

y de confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la

comunidad. Es deber de los diferentes actores del sistema facilitar las

condiciones que permitan dicho ambiente.

Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de

la Atencién en Salud: La Politica de Seguridad del Paciente es parte

integral del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién
en Salud y es transversal a todos sus componentes.

a) Multicausalidad: El problema de la seguridad del paciente es un
problema sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las
diferentes areas organizacionales y los diferentes actores.

b) Validez: Para impactar en la salud del paciente, se requiere
implementar metodologias y herramientas practicas, soportadas
en la evidencia cientifica disponible.

c) Alianza con el paciente y su familia: La politica de seguridad
debe contar con los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus
acciones de mejora.

d) Alianza con el profesional de la salud: La politica de seguridad
parte del reconocimiento del caracter ético de la atencién brindada
por el profesional de la salud y de la complejidad de estos
procesos, por lo cual contara con la activa participacion de ellos y

procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.
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2.4.2. Objetivo de la politica de seguridad de paciente®

Direccionar las politicas institucionales y el disefio de los procesos de
atencion en salud hacia la promocion de una atencion en salud segura.
Disminuir el riesgo en la atencion en salud brindada a los pacientes.
Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion
en salud mediante el despliegue de metodologias cientificamente
probadas y la adopcion de herramientas practicas que mejoren las
barreras de seguridad y establezcan un entorno seguro de la atencion
en salud.

Coordinar los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad
de la atencibn que se evidencien en la obtencion de resultados
tangibles y medibles.

Educar e involucrar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y
abordaje de los factores que pueden potencialmente incidir en mejorar
la seguridad de los procesos de atencién de que son sujetos.

Difundir en la opinién publica y los medios de comunicacion los
principios de la Politica de Seguridad del paciente.

Articular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de
la Seguridad del Paciente a los diferentes organismos de vigilancia y
control del sistema

2.4.3. Modelo explicativo de seguridad al paciente

En este modelo, el punto es que entre los peligros y el dafio se encuentren

las deficiencias, las fallas que puedan presentarse en los diferentes

procesos de la atencion. Para que esos peligros lleguen a ser dafo, se

necesita que los diferentes problemas, las diferentes fallas se alineen de tal

manera que todas concurran en producirlo; significa que cuando

trabajamos el tema de seguridad del paciente a partir de la blusqueda de

2L [dem
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eventos adversos, debemos buscar a partir de aquellos errores humanos, o
de aquellos fallos del sistema, cuéles son esas fallas en los procesos que
se estan alineando para permitir que el dafié se dé, para poder llenar asi el
sistema de multiples barreras de seguridad, lo que llamamos sistemas
redundantes de seguridad que impidan que el dafio se dé, que rellenen
esos huecos, en cada una de las rodajas del Queso Suizo (grafico N° 1)

Gréfica. 1: Errores Humanos Fallos al Sistema

Errores humanos y fallos del sistema = Técnk_:ad
Fallo de inapropiada _

supervision o /f*"'j N
¥
= ()

e Comunicacion
S deficiente
Formacion
S inadecuada

\ Defensas del sistema

Monitorizacion deficiente

Grafica. 2 Modelo Explicativo de riesgo al paciente

Fuente: Jose M® Ruiz Ortega, la Gestién de riesgo de los hospitales.
Seminario gestion del riesgo. UIMP



La sefiora que esta en uno de los dibujos, ella suelta una matera cuando se
apoya en el descansabrazos de una manera inadvertida; era el primer piso
y no ocurrié nada, si vuelve a hacer eso desde el tercer piso, cae la matera,
mucho estruendo pero no pasa nada; en el tercer ejemplo la matera cae
sobre el sefior que esta cruzando la calle. jEse es el Evento Adverso! Pero
lo que estamos buscando a partir del analisis de ese evento adverso es ese
error que la sefiora cometido en tres ocasiones y que en una de ellas

alcanzé a producir dafio. (Grafica N° 2)

Los posicionamientos estratégicos en el &dmbito de la seguridad del
paciente y la gestién de riesgos se orientan en la deteccién de las fallas, su
registro sistematico, el analisis de la informacion recogida y la conversion
de esta informacién en conocimiento util para lograr la mejora continua de
los servicios. De igual manera, se orientan las acciones a proporcionar a
los pacientes los medios para que puedan notificar las fallas de las que, en

muchas ocasiones, son ellos los primeros en descubrirlas.

En este ambito, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), tom6 como
iniciativa lanzar la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, iniciativa
Dentro de las acciones que propone esta Alianza se encuentran:

e Abordar el problema de las infecciones asociadas con la atencion de
salud en una campafia denominada “Una Atencidén limpia es
atencion mas segura.”

e Formular una taxonomia de la seguridad del paciente que sirva para
notificar sucesos adversos.

e Identificar y divulgar las «mejores practicas».

e Laborar sistemas de notificacion y aprendizaje para facilitar el
analisis de las causas que originan errores y prevenirlos.

e Lograr la participacion plena de los pacientes en la labor de la

alianza.
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2.4.4. Las barreras de seguridad que previenen la ocurrencia del

evento adverso?

La politica de Seguridad del paciente incluye la identificacion y analisis de

los eventos adversos y los incidentes, para identificar sus causas y las

acciones para intervenirlos. De manera que a partir del analisis causal se
deben disefiar e implementar practicas seguras en los diferentes procesos
de atencion.

Algunas de las practicas seguras que utilizan las instituciones para

disminuir la probabilidad de ocurrencia del evento adverso son:

e Acciones dirigidas garantizar una atencion limpia en salud.

e Acciones dirigidas a evitar la confusidbn en la administracion de
medicamentos: formas de denominacion, presentacion, prescripcion,
dosificacion, dispensacion.

e Acciones a nivel individual y organizacional para disminuir las fallas
asociadas al factor humano: fatiga, comunicacién, entrenamiento.

e Programas para evitar las caidas de pacientes.

e Protocolos para la remision oportuna de pacientes.

e Barreras de seguridad en la utilizacién de tecnologia

2.4.5. Dafio en el paciente

El primer elemento que constituye la esencia del concepto de evento
adverso es el dafio en el paciente. No hay evento adverso sin dafio. Este
primer elemento es facil de determinar cuando el dafio es evidente, como
en el caso de la muerte de una persona o de una incapacidad permanente
mayor (dafio cerebral, pérdida de un 6rgano o de una funcién corporal). Por
supuesto, este tipo de dafio es el mas temido y, generalmente, el mas facil

de identificar. Sin embargo, existe otro tipo de dafio que es preciso

22 Ministerio de la Proteccién Social. Lineamiento para la implementacion de la politica de seguridad del

paciente
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contemplar cuando se analiza una situacion clinica para en marcarla como
evento adverso. De menor gravedad que el anterior es el dafio no
permanente. La temporalidad de un dafio o lesion, o la ausencia de
secuelas, no descarta la presencia de un evento adverso. Las infecciones
asociadas a la atencion en salud (infecciones intrahospitalarias o asociadas
a procedimientos) son un ejemplo de esto.

Otro tipo de evento adverso que con cierta frecuencia se descarta como tal
es el de los dafios psicolégicos y los dafios morales, particularmente
cuando no se asocian a un dafio fisico. Por supuesto, los dafios

psicolégicos o morales en el paciente o en su familia como consecuencia

No intencionalidad: Implica un dafio involuntario. Cualquier analisis de
evento adverso debe partir de la base de que nadie en el equipo de salud
ni en la institucién tiene la intenciébn de hacerle dafio al paciente. El
propésito de los profesionales, de los equipos y de las instituciones de
salud es mantener, recuperar o mejorar las condiciones de salud de los

pacientes, y bajo el principio hipocrético, al menos no hacer dafio.

Por el contrario, si se sospecha intencionalidad en el dafio al paciente, es
una sospecha de un acto delictivo, doloso, que hace parte del Codigo
Penal colombiano y que escapa al alcance de los procesos de seguridad
del paciente.

2.4.6. METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE?®
2.4.6.1. Identificacidon correcta del paciente:
e Todos Ilos pacientes deberan tener una correcta

identificacion.

23(http://edumed.imss.gob.mx/gineco4/imagenes_para_dreamw/politicas_del_hospital_seguridad_del_pacie

nte.pdf)
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La identificacién debera hacerse con nombre y nimero de
identidad.

La identificacion debera permanecer durante toda la
estancia hospitalaria

El personal debe identificar a todos los pacientes con el
nombre y nimero de identidad antes de: administracion de
medicamentos, sangre y sus derivados; toma de estudios
de laboratorio y gabinete; realizacion de procedimientos
quirdrgicos; entrega de neonato; consentimiento informado
y entrega de dieta.

En ningun caso se acepta identificar a los pacientes por su
ndamero de cama, ubicacion temporal, con un solo dato o

sin verificar sus datos.

2.4.6.2. Mejorade lacomunicacién efectiva.

La comunicacion entre el personal de salud, tanto oral
como escrita, deberd ser efectiva (oportuna, precisa,
completa, inequivoca y comprendida por quien la recibe).
Toda indicacién médica debera hacerse por escrito.

Soélo se aceptara verbalmente las indicaciones o resultados
de auxiliares de diagndstico en un caso de urgencia.

En estos casos debera ratificarse la informacion en sentido
reverso del receptor al emisor.

Todas las indicaciones deberan verificarse oportunamente
por quién las emite.

Todas las abreviaturas que se utilicen en el expediente
deberan corresponder al glosario autorizado.

Las indicaciones médicas deberan ser legibles y sin

abreviaturas.
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El receptor de una indicacion médica recibido en forma
oral, lo debe anotar en forma completa.

La indicacion o resultado recibido por via oral se debe
volver a leer por el receptor de dicha orden o resultado.

La orden o el resultado deben ser confirmados por la

persona que lo emitio.

2.4.6.3. Mejora de la seguridad en los medicamentos de alto

riesgo.

Los medicamentos de alto riesgo deberan estar
clasificados e identificados correctamente en las diferentes
areas o servicios donde se utilicen.

En aquellos medicamentos de alto riesgo donde el envase
pueda ser similar entre sus distintas presentaciones o
similar a otras claves, el Hospital generara acciones
especificas que permitan diferenciarlos para evitar
confusion.

Los medicamentos de alto riesgo no deberan estar al
alcance de las pacientes.

Identificar y separar los medicamentos de alto riesgo.
Identificar los medicamentos de alto riesgo con una

etiqueta roja.

2.4.6.4. Garantizar cirugias en el lugar, procedimiento y pacientes

correctos: En todos los casos y antes de iniciar cualquier

procedimiento quirdrgico o al realizar cualquier procedimiento se

debera verificar:

Que la identificacion de la paciente coincida con el

expediente clinico.
El procedimiento quirdrgico programado y el sitio de la

intervencion.
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Que se cuente con el material y equipo necesario.

El médico debe marcar el sitio quirdrgico sobre todo en la
intervencién de érganos pares.

El cirujano debe verificar en el expediente clinico
examenes preoperatorios, estudios de gabinete, cirugia
programada y sitio quirargico.

El anestesiologo debe verificar que la paciente cuente con
valoracion preanestésica y que el equipo de anestesia
funcione adecuadamente.

En todos los casos y antes de la incision el médico
responsable del evento debe realizar un “tiempo fuera”
para verificar nuevamente que el equipo esté en
condiciones de iniciar, el nombre de la paciente y el
procedimiento quirdrgico a realizar. Dichas acciones deben
quedar asentadas en un documento anexo que es parte

del expediente clinico.

2.4.6.5. Reduccion de las infecciones asociadas con la atencién

médica.

Todo el personal debera conocer y aplicar la técnica
adecuada del lavado de manos con jabdn y uso del alcohol
gel.

Todo el personal debera estar capacitado en el manejo de
residuos peligrosos biolégico-infecciosos (RPBI).

Todo el personal debera clasificar adecuadamente los
RPBI.

El personal de salud debera estar capacitado sobre las

técnicas y procedimientos de aislamiento de pacientes.

45



Todas las pacientes y sus familiares deberan recibir
informacion relacionada con la prevencion de infecciones
hospitalarias.

Todo el personal debera portar el uniforme adecuado,
especialmente en las areas restringidas, y queda prohibido

el uso del uniforme quirtrgico fuera de dichas éareas.

2.4.6.6. Reduccion del riesgo de dafio del paciente por caida.

En todos los pacientes y desde su ingreso se evaluara el
riesgo de caida.

Se informard sistematicamente al paciente y/o familiar
sobre el riesgo de caida y las acciones para disminuirlo.

En todo paciente con riesgo de caida se colocara un
sistema visual que lo identifique.

Valorar los factores intrinsecos y extrinsecos de cada
paciente cuando ingresa al Hospital.

Revalorar continuamente la presencia de factores de
riesgo de caida en todos los turnos.

Documentar el riesgo de caida tanto en la historia clinica
del paciente como en los Registros de Enfermeria.

Explicar a la paciente y/o familiar las causas del riesgo y
las medidas de seguridad a adoptar.

Verificar las condiciones de seguridad ambiental.
Implementar un proceso para que en la evaluacion inicial
de pacientes se determine el riesgo de caidas vy
posteriormente se revalule.

Implementar medidas necesarias tendientes a reducir la

probabilidad de caidas en pacientes con mayor riesgo.
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2.4.7. SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ODONTOLOGIA

En el &mbito odontoldgico las propuestas no han sido tan numerosas ni
estructuradas. Aunque la seguridad de los pacientes también ha sido una
de las preocupaciones intrinsecas de la practica odontoldgica, y se han
realizado alertas y recomendaciones sobre productos farmacéuticos,
materiales dentales y procedimientos clinicos, los programas organizados
especificamente para fomentar la seguridad de los pacientes han sido
escasos (6-10). Por otro lado tampoco se dispone de datos estructurados y
bien estudiados sobre eventos adversos en odontologia. La bibliografia
existente describe casos clinicos aislados o series cortas en base a las
cuales se realizan recomendaciones clinicas empiricas.

Hay razones que explican este retraso de la odontologia respecto al resto
de las profesiones sanitarias:

e Los dafios son generalmente mas leves.

e Los pacientes son ambulatorios (este hecho impide el conocimiento
y seguimiento de muchos eventos adversos).

e EXxiste una gran dispersion en la asistencia odontolégica que dificulta
la recogida de datos.

e La asistencia dental es fundamentalmente privada y puede existir el
temor a que la notificacion de eventos adversos tenga alguna
repercusion sobre los resultados comerciales de las clinicas.

e No existe una cultura generalizada respecto a la seguridad del
paciente. La motivacion de los profesionales es muy diferente y la
posibilidad de emprender campafas educativas que lleguen a todos

los dentistas es limitada dada su dispersion.
No obstante existen multiples razones por las que consideramos que la

odontologia debe ser mas activa en todo lo relacionado con la seguridad

del paciente. Entre ellas estdn que manejamos farmacos potencialmente
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peligrosos (por ellos mismos o por sus interacciones), los procedimientos
odontoldgicos son cada vez mas agresivos (en especial las técnicas
quirargicas relacionadas con la implantologia), manejamos instrumentos
técnicos (radiaciones ionizantes, laser, etc.) que pueden ser lesivos, y el
contacto de nuestros instrumentos con sangre y fluidos corporales de los
pacientes pueden constituir potenciales fuentes de transmisién de

enfermedades.

Por todo lo anteriormente descrito, consideramos que la practica dental
debe incorporarse mas activamente a la corriente mundial de seguridad del
paciente. El Consejo General de Dentistas de Espafa ha impulsado con
este fin el “Plan de prevencion de riesgos sanitarios en odontologia”. El
objetivo del este articulo es exponer sus objetivos, su organizacion y su

metodologia de trabajo.
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2.5. MARCO INSTITUCIONAL

2.5.1. Centro de Estética Dental CESDENT: CESDENT (Centro de
Estética Dental) es una clinica dental disefiada para el mejoramiento
de la salud oral, con un toque de estética que le subird el autoestima
con diagndsticos precisos, procedimientos integrales y personalizados,
con los profesionales idéneos en el menor tiempo posible
garantizando ofreciendo trabajos de calidad.

2.5.2. Mision: Brindarle a los personas el mejor plan de tratamiento de
acuerdo a sus necesidades, ofreciéndole un selecto grupo d
especialista en todas las areas de la tecnologia en que requiera ser
tratado, dandole satisfaccion y eficacia.

2.5.3. Vision: Nuestra vision para el afio 2015 ser una clinica reconocida
en todo el caribe por su calidad, idoneidad y eficiencia en el mercado
odontologico y superado las expectativas y las necesidades de
nuestros pacientes.

2.5.4. Politicas de calidad:

e Garantizar la calidad de sus servicios para asegurar la satisfaccion
de nuestros pacientes.

e Seleccionar a los profesionales odontolégicos teniendo en cuenta
por igual sus antecedentes cientificos y asistenciales como
cualidades humanas.

e Capacitar permanentemente nuestros recursos humanos para el
logro de la excelencia en la prestacion de servicios

2.5.5. Servicios ofertado por Centro de Estética Dental CESDENT

2.5.5.1. Odontologia preventiva: Estda Orientada a evitar las

enfermedades orales, es planteada y proyectada en una serie de
acciones pendientes a controlar la placa bacteriana que causa las

caries y las enfermedades de las encias, asi como para fortalecer las

defensas del organismo mediante la aplicacién de diferentes tipos de
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fldor-terapias. Ademas, continuando con la linea preventiva,
desarrollamos un sistema de proteccion de posibles traumatismos
bucales tan comunes en los deportes grupales.

2.5.5.2. Ortodoncia: Contamos con técnicas modernas para la mal
posicion dentaria, las cuales nos permiten realizar tratamientos en un
afio y en ocasiones en la mitad del tiempo dependiendo del diagnéstico.

2.5.5.3. Rehabilitaciéon oral: Modernos tratamientos, para uno o mas
dientes perdidos, garantizando la reconstruccién con atractivas coronas
e implantes para asi lograr la estabilizacién del maxilar.

2.5.5.4. Aclaramiento dental: A lo largo de nuestra vida, y debido a
nuestros habitos alimenticios nuestros dientes se van impregnando de
una coloracion oscura. Nuestra tecnologia a base de peroxidos aclaran
los dientes Garantizando dientes blancos y relucientes.

2.5.5.5. Diseflo de sonrisa: Conjunto de procedimientos que buscan
brindar una SONRISA UNICA y especial, basado en los rasgos faciales
y segun tipo de sonrisa de cada paciente. Es una de nuestras
especialidades.

2.5.5.6. Endodoncia: Tratamiento dental que consiste en la remocién del
nervio enfermo del diente o molar y el relleno del espacio ocupado por
aquel con un material sintético.

2.5.5.7. Periodoncia: Es el tratamiento y cuidado de las encias y del
hueso que le da soporte a los dientes. Si te sangran las encias esta
puede ser tu solucion.

2.5.5.8. Odontopediatria: Es la rama de la odontologia que busca tratar a
los nifos. En CESDENT sabemos que los nifios son el futuro de
nuestra sociedad y trabajamos para asegurarles una sana dentadura,
entendiendo que en ellos la presencia de los dientes temporales o de
leche cambia la manera de tratar las caries o lesiones propias de la
infancia. Nuestro trabajo comienza con entregarle a los nifios y a sus
padres todas las medidas de prevencion necesarias para postergar lo
mas posible la apariciébn de caries; continla con la aplicacion de

tratamientos restauradores (para tratar traumatismos y caries) y la
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deteccion de posibles anomalias tanto en la posicion de los dientes
como en la mordida, para una oportuna remisién al ortodoncista.

2.5.5.9. Implantes: Pequefios dispositivos dentales que se insertan en los
maxilares superior e inferior para ayudar a reconstruir una cavidad
bucal que tiene pocos o ningun diente que pueda restaurarse.

2.5.5.10. Tratamiento para el dolor orofacial — bruxismo: Disefiados
tanto para corregir la mordida, la articulacion temporomandibular, como
para calmar los dolores musculares causados por el bruxismo, los que

se tratan con inyecciones de Botox (relajante muscular).
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3. GLOSARIO DE TERMINOS

ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO: Son todas aquellas
intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de atencién en
salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento
adverso. Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas, proactivas
como el analisis de modo y falla y el andlisis probabilistico del riesgo
mientras que las acciones reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje
obtenido luego de la presentacion del incidente o evento adverso, como por

ejemplo el analisis de ruta causal.

ACCIONES INSEGURAS: Acciones u omisiones que tienen al menos el

potencial de causar un accidente o evento adverso.

ATENCION EN SALUD: Servicios recibidos por los individuos o las

poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

BARRERA DE SEGURIDAD: Una accién o circunstancia que reduce la

probabilidad de presentacion del incidente o evento adverso.

CAUSA PROXIMAL O ESPECIAL Causa directa del evento adverso; por

ejemplo, error humano, falla de equipos, etc.

CAUSA COMUN O SISTEMICA: Factores inherentes al sistema que
influyen en el proceso que ha producido el evento adverso; por ejemplo,

fatiga, procesos inadecuados, falta de habilidad, etc.

COMPLICACION: Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible
a la atencion en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del

paciente.
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EVENTOS ADVERSOS: Los eventos adversos son aquellos dafios no
intencionales o involuntarios ocurridos en los pacientes que pueden ser
fisicos, psicolégicos o morales, y que se relacionan directamente con la
atenciéon en salud y no con su enfermedad subyacente; pueden ser
evitables -caso en el que se asocia a un error- 0 no evitables y
permanentes (como discapacidad o la muerte) o no permanentes
(infecciones, sobredosificacion de medicamentos, entre otros),
ocasionando en muchos casos aumento en el tiempo de permanencia e

incremento de costos de no calidad.

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no
intencional, que se habria evitado mediante el cumplimiento de los
estdndares del cuidado asistencial disponibles en un momento

determinado.

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no
intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares

del cuidado asistencial.

EVENTOS ADVERSOS TRAZADORES: El evento adverso trazador se
caracteriza por que las causas que lo originan pueden estar asociadas a
deficiencias en la calidad de la atencion. Su existencia es sefial de que hay
una alta probabilidad de que alguno o varios de los procesos de atencion

asociados a la ocurrencia del evento no estén funcionando correctamente.

EVENTOS CENTINELA: Incidente o suceso inexplicado que produce la

muerte o serias secuelas fisicas o psicologicas, o el riesgo de éstas

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: Un acontecimiento o una
circunstancia que pueden alertar acerca del incremento del riesgo de

ocurrencia de un incidente o evento adverso.
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FACTORES CONTRIBUYENTES: “Condiciones que pueden afectar el
desemperio de las personas, precipitar errores y afectar los resultados para
el paciente, como por ejemplo fatiga, inexperiencia, desconocimiento,
estrés, equipos en mal estado, creencias religiosas del paciente, lenguaje,

deficiencias en el ambiente fisico, falta de supervision, entre otros.

FACTORES DEL ENTORNO: Estudia los factores humanos, ambientales,

comunicacionales, y de equipo.

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: Una deficiencia para realizar una
accion prevista segun lo programado o la utilizacion de un plan incorrecto,
lo cual se puede manifestar mediante la ejecucion de procesos incorrectos
(falla de accién) o mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla
de omisién), en las fases de planeacién o de ejecucion. Las fallas son por

definicidon no intencionales.

FALLA ACTIVA: Errores resultantes de las decisiones y/o acciones de las

personas que participan en el proceso.
FALLA LATENTE: Fallas en los sistemas de soporte

INCIDENTE: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion
clinica de un paciente y que no le genera dafo, pero que en su ocurrencia

se incorporan fallas en los procesos de atencién.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: Un acontecimiento o una
circunstancia que pueden alertar acerca del incremento del riesgo de

ocurrencia de un incidente o un evento adverso.
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PLAN DE ACCION: es el plan que se especifica para cada factor
contribuyente, las acciones a realizar para abordarlos, indicando quién y
para cuando las adelantara, los recursos que se requieren, las evidencias y

la fecha de terminacion

RIESGO: El riesgo se define como la combinacion de la probabilidad de
ocurrencia de un suceso Yy sus consecuencias. Puede tener cardcter
negativo (en caso de ocurrir se producen pérdidas) o positivo (en caso de

ocurrir se producen ganancias)’

RIESGO ALTO Se requieren acciones lo antes posible y no mas alla de los

6 meses.

RIESGO BAJO: Manejo por procedimientos de rutina. Implementar
medidas faciles y rapidas y soluciones de fondo cuando los recursos lo

permitan.

RIESGO CASI SEGURO: Se espera gue ocurra y se repita en cortos

periodos de tiempo (todas las semanas 0 meses)

RIESGO CATASTROFICO: Muerte no relacionada con el curso natural de

la enfermedad y que difiere de la evolucién esperada

RIESGO EXTREMO: Se requiere accion inmediata. Deben implementarse
acciones correctivas urgentes. Si ocurre el incidente, el mismo debe ser

reportado dentro de las 24 horas y se deben analizar causas raices.

RIESGO IMPROBABLE: No se espera que ocurra 0 que se repita, pero

potencialmente podria pasar (cada 2 a cinco afos)”.
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RIESGO INSIGNIFICANTE: Pacientes sin dafo ni aumento del nivel de

cuidados o estadia

RIESGO MAYOR: Pacientes con pérdida mayor y permanente de funciéon
(sensitiva, motora, fisioldgica o psicoldgica) no relacionada con el curso

natural de la enfermedad y que difiere de la evolucion esperada.

RIESGO MENOR: Pacientes que requieren mayor nivel de cuidados
incluyendo: Primeros auxilios, Nueva evaluacion, Estudios adicionales,

Derivacion a otro médico

RIESGO MODERADO: Pacientes con reduccion permanente y significativa
de funcion (sensitiva, motora, fisioldgica o psicolégica) no relacionada con
el curso natural de la enfermedad y que difiere de la evolucion esperada o
gue requiere aumento del tiempo de internacion como consecuencia del

incidente o intervencién quirargica

RIESGO MUY RARO: No se cree que el evento pueda ocurrir. S6lo podria
pasar algo asi en circunstancias excepcionales (cada 5 a 30 afos).

RIESGO PROBABLE: Probablemente ocurrird y se repetira en muchas

circunstancias (varias veces al afio

RIESGO POSIBLE: Puede ocurrir ocasionalmente. Ha ocurrido en el

pasado y es posible que vuelva a pasar (cada uno a dos afos).
SEGURIDAD DEL PACIENTE. Es “el conjunto de elementos estructurales,

procesos, instrumentos Yy metodologias, basadas en evidencia

cientificamente probada, que propenden minimizar el riesgo de sufrir un
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evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus

consecuencias’.

SEVERIDAD DEL RIESGO: Impacto potencial que produciria la
materializacion del riesgo identificado.

SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO: Se define como el
conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para
identificar y analizar la progresion de una falla a la produccion de dafio al

paciente, con el propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

VIOLACION DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN SALUD: Las
violaciones de la seguridad de la atencién en salud son intencionales e
implican la desviacion deliberada de un procedimiento, de un estandar o de

una norma de funcionamiento.
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4. METODOLOGIA

4.1.TIPO DE ESTUDIO: El estudio es cualitativo descriptivo de cohorte

transversal.

4.2.DISENO: Se realiz6 un estudio cualitativo descriptivo de cohorte
transversal. Se considera que es descriptivo porque en ella se busca
describir el ambiente laboral asi como la detallar las actividades y
procesos que influyen en el cumplimiento de las metas internacionales en

la politica de seguridad.

4.3.POBLACION

4.3.1. Universo: El universo esta conformado por la planta de personal de
la Clinica de Estética Dental Cesdent que hayan laborado entre el
periodo comprendido enero a junio del 2013; para un total de 17
empleados, de los cuales dos (2) son del area administrativa cuyos
cargos son gerente Administrativo y Secretaria de gerencia y 14
profesionales del area asistencial entre los cuales hay: odont6logos

generales, odontélogos especialista y auxiliar de odontologia.

4.3.2. Muestra: Al contar con una planta de personal reducida se incluyo al
estudio el 100% de empleado que laboran en el area asistencial .lo
que corresponde a 14 profesionales del area de la salud que tienen
contacto directo con los pacientes.
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4.3.3. Criterios de seleccién:

4.3.3.1. Criterios de Inclusion

e Ser odontologo general que labore el area asistencial del Centro De
Estética Dental Cesdent

e Ser odontodlogo especialista que labore el area asistencial del Centro
De Estética Dental Cesdent

e Ser auxiliar en salud oral que labore el area asistencial del Centro

De Estética Dental Cesdent

4.3.3.2. Criterios de exclusion.

e Ser empleado del Centro De Estética Dental Cesdent que labore en
un area diferente al area asistencial.

e No ser odontdlogo

e No ser auxiliar en salud oral

4.4. TECNICAS DE RECOLECCION, ANALISIS E INTERPRETACION DE
DATOS.

Para la recoleccion de los datos se incluyé al total del personal contratado por
el Centro De Estética Dental Cesdent que cumplan con los criterios de
inclusion establecidos para este estudio. A quienes se le aplico la encuesta.

Se realizé una tabla matriz en Excel de Windows 2013 para recolectar la
informacion referente a las 14 encuestas que incluia la siguiente informacion:
N° encuesta, cargo o profesion, especialista, ambiente laboral que
incluye: El analisis de los errores ha llevado a cambios positivos, después de
hacer los cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, evaluamos la
efectividad, en esta area, la gente se apoya mutuamente, Cuando
necesitamos terminar una gran cantidad de trabajo, lo hacemos en equipo, En

esta area, el personal se trata con respeto, .El personal habla libremente si ve
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gue algo podria afectar negativamente el cuidado del paciente , El personal
tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar correcto,
estamos informados sobre las fallas de la atencién en salud que se cometen
en esta area, el personal siente que sus errores son usados en su contra,
Cuando se informa de un evento adverso, se siente que estd siendo
denunciada la persona y no el problema, Tenemos suficiente personal para
realizar el trabajo, El personal en esta area trabaja mas horas de lo adecuado
para el cuidado del paciente, La Direccion de la Institucion propicia un
ambiente laboral que promueve la seguridad del paciente, Las medidas que
toma la Direccion de esta institucibn muestran que la seguridad del paciente
es altamente prioritaria, La Direccidn de la Institucion se muestra interesada
en la seguridad del paciente sblo después de que ocurre un incidente o
evento adverso, ¢Cuando se comete un error pero es descubierto y corregido
antes de afectar al paciente, que tan frecuentemente es reportado?, Cuando
se comete un error, pero no tiene el potencial de dafar al paciente, qué tan
frecuentemente es reportado, Cuando se comete un error, que pudiese dafar
al paciente, pero no lo hace, qué tan frecuentemente es reportado, De qué
manera confirma la identidad del paciente, Verifica si los nombres registrado
en los exadmenes ordenados corresponde al paciente, Ha recibido
indicaciones clinicas por parte de un colega o especialista via telefonica o
verbalmente, Escucha atentamente las indicaciones impartidas por el emisor,
Hace anotacion de la indicacion, Repite la indicacién dadas por el emisor para
confirmar si entendid la orden del especialista u odontélogo tratante, Existe
formato para el registro de indicaciones de procedimiento impartidas
verbalmente o por via telefénica, Considera que tiene buena relacion con sus
comparfieros de trabajos, conoce si lleva registro de lote y fecha de
vencimiento de los medicamentos, e insumos, sabes si Hay semaforizacion
de insumos y medicamentos en la institucion Segun fecha de vencimiento,
Haces registro de la cantidad de insumo utilizados en el dia de trabajo, Los

insumos altos riesgo para el paciente se encuentran rotulados como tal,
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Rotula las soluciones preparadas, Coloca fecha de preparacion, Pregunta si
es alérgico a un medicamento, Le da por escrito al paciente la dosis y nombre
del medicamento, Pregunta al paciente si entendié los cuidados que debe
realizar en casa, pide que le explique que entendio, Le indica al paciente el
procedimiento a realizar, Le pide al paciente que explique que entendi6 del
procedimiento a realizar, Al llegar a su area de trabajo que es lo primero que
realiza, Realiza Lavado de manos, Con qué frecuencia utilizas guantes,
Realizas cambio de guantes entre pacientes y paciente, En los
procedimientos quirdrgicos utiliza guantes estériles, Se aisla con cristaflex la
bandeja de transporte de instrumental y se cambia entre paciente y paciente,
Se encuentra disponibilidad de toallas desechables en todas las areas que lo
requieran, todos los recipientes que se encuentren en el area de esterilizacion
se encuentran rotulados con su contenido y fecha de preparacion si es
pertinente, El instrumental se seca con toallas desechables, Se lleva de
manera adecuada el registro de las cargas de esterilizacion en el autoclave y
se utilizan los controles biolégicos y quimicos establecidos, Al realizar el aseo,
el personal sefializa area como riesgo de caida, La jornada de aseo tiene un
horario establecidos, Sabe qué hacer en caso de caida de un paciente,
identificacion de riesgo a caida.

4.4.1. Fuente primaria: recurso humano del area asistencial del Centro
De Estética Dental Cesdent que hayan laborado en primer semestre
del 2013.

4.4.2. Fuente secundaria: Base de datos de la nomina del centro de
Estética Dental Cesdent

4.4.3. Instrumento de recoleccion de informacion: El instrumento que
se utilizo fue una encuesta dividida de la siguiente manera: en primer
lugar se consignaron los datos del clima seguridad del paciente, en el
segundo componente: Metas internacionales de seguridad del

paciente entre las que tenemos: Identificacion correcta de los
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pacientes, Comunicacion efectiva en el &rea de la salud, Seguridad de
medicamentos e insumos, Realizar procedimiento correcto, Reducir el
riesgo de infecciones asociada con la atencibn médica y Reducir el

riesgo de dafo al paciente a causa de caidas

4.5.VARIABLES: Las variables utilizadas en la investigacion son:

e Identificacién de riesgo al paciente relacionadas al clima organizacional.

e Identificacion de los Factores de riesgo relacionados con los
procedimientos a realizar para alcanzar las metas internacionales para la
seguridad del paciente

e I|dentificacion de los procesos y su cumplimiento en relacion con lo

establecido por la politica de seguridad del paciente.

4.6.OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Tabla 1.

organizacional Determinacién del cumplimiento de los procedimientos a

Identificacion de riesgo al paciente relacionadas al clima

realizar para alcanzar las metas internacionales para la seguridad del

paciente
VARIABLE DIMENSIONES TECNICA INSTRUMENTO FUENTE
Identificacion de - Capacitacién del Encuesta Formato de Primaria
riesgo al paciente personal en encuesta
relacionada con el seguridad al
clima paciente.

organizacional

Conocimiento del
concepto de
incidente y evento
adverso

Horario laboral
Nivel de estrés
Grado de
aceptacion de
sugerencias
Efectividad en los
planes de mejora
en la seguridad
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del paciente
Apoyo entre
comparfieros de
trabajo
Frecuencia de
reporte de errores

Tabla 1. Determinacion del cumplimiento de los procedimientos a realizar para

alcanzar las metas internacionales para la seguridad del paciente

VARIABLE DIMENSIONES TECNICA INSTRUMENTO FUENTE
Determinacion del - ldentificacion de Encuesta Formato de Primaria
cumplimiento de pacientes encuesta

los
procedimientos
para alcanzar las
metas
internacionales de
seguridad al
paciente

Comunicacion
efectiva en el area
de salud
Procedimientos de
seguridad de
medicamentos e
insumos

Riesgos de
infeccion

Lavado de manos
Uso de barreras de
bioseguridad
Esterilizacion
Prevencion de
caidas

Tabla 2. Identificacidén de los procesos y su cumplimiento en relacién con lo

establecido por la politica de seguridad del paciente.

VARIABLE DIMENSIONES TECNICA INSTRUMENTO FUENTE
Identificacion de - Relacionar el Encuesta Formato de Primaria
los procesos y su cumplimiento de encuesta

cumplimiento en
lo relacion con lo
establecido por la
politica de
seguridad al
paciente

las politicas se
seguridad del
paciente con la
probabilidad de
incidencia de
evento adverso
o incidente en
los pacientes
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5. RESULTADOS

Como producto del estudio para la percepcion de la Politica de seguridad del
paciente y la frecuencia del cumplimiento de la ejecucién de actividades vy
procedimientos establecidos en las metas internacionales de la Politica de
Seguridad del paciente como estrategia del Programa De Auditoria de
Mejoramiento Continuo De La Calidad del Centro De Estética Dental Cesdent

Ltda, se obtuvieron los siguientes resultados:

5.1.PERCEPCION DE LOS TRABAJADORES DEL CENTRO DE ESTETICA
DENTAL CESDENT, CON RESPECTO AL CONCEPTO DE POLITICA
DE SEGURIDAD AL PACIENTE Y SUS DIMENSIONES.

5.1.1. Porcentaje De Profesionales y Técnicos Del sector Salud

El centro de Estética Dental CESDENT LTDA, cuenta con un auxiliar en salud
oral y 13 profesionales en odontologia (Ver grafica 3), de los cuales el 61,54%
son especialistas entre los que se encuentran: ortodoncistas, odontopediatra,

endodoncista, cirujano oral, rehabilitador y periodoncista. (Ver grafica 4)

Gréfica 3. Porcentaje de Profesionales y Técnicos De La Salud

Grafica 3: Porcentaje profesionales y
técnicos del sector salud
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Gréfica 3. Porcentaje de odontélogos especializados y generales

Grafica 4: Porcentaje de odontdlogos generales y
especialistas
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5.1.2. Conocimiento sobre seguridad del paciente

5.1.2.1. Capacitacion o documentacion en seguridad del paciente
El 85% de la poblacién encuestada afirma que ha sido capacitado o se ha
documentado en seguridad de paciente solo el 14% no ha recibida formacion

en seguridad del paciente. (Ver grafica 5)

Gréfica 4. Porcentaje talento humano capacitado en politica de seguridad

del paciente

Grafico 5: Porcentaje del talento humano
capacitado en politica del seguridad al paciente

msi
ENO

66



5.1.2.2. Empoderamiento del concepto de seguridad del paciente

El 64% de poblacion tiene apropiacion del concepto de seguridad al paciente,
es decir contestaron que seguridad del paciente esta relacionada al
procedimiento que se debe seguir los profesionales segun las evidencias
cientificas al no generar dafios y el 35% solo lo relaciona con evento adverso.
(Ver gréfica 6)

Gréafica 5. Porcentaje de recurso humano empoderado del concepto de

seguridad del paciente

Grafica 6: Porcentaje de recurso humano empoderado
del concepto de seguridad al paciente
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5.1.2.3. Empoderamiento del concepto de evento adverso

El 57% de la poblacion encuestado tiene claridad sobre el concepto de evento
adverso, el 42% solo lo asocia a la reaccion no favorable o no esperada de un
medicamento, siendo esta ultima uno de los diferentes eventos adversos que

puede padecer un paciente que demande un servicio en la atencién de salud.

(Ver gréfica 7)

Gréfica 6. Porcentaje de recurso humano empoderado en del concepto de

evento adverso

Reaccién no favorable o no esperada de
un paciente por un medicamento

Daios fisicos, psicologicos o morales no
intencionales ocurridos en los pacientes
relacionados con la atencion en salud

Grafica 7: Porcentaje del recurso humano
emporado del concepto de evento adverso
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5.1.2.4. Empoderamiento del concepto de incidente
El 57% de los profesionales y técnicos de salud encuestado tiene apropiacion
sobre el concepto de incidente solo el 42% considera que para que ocurra un

incidente debe haber dafio o perjuicio en el paciente. (Ver grafica 8).
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Gréfica 7 Porcentaje Recurso humano empoderado en del concepto de

incidente

Grafica 8: Porcentaje del recurso humano
empoderado del concepto de incidente

Evento o circunstancia que sucede en la
atencion clinica de un paciente y que no le
genera dano

7,14

Evento o circunstancia que sucede en la
atenciodn clinica de un paciente y que le

genera daiio ///

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

5.2. FACTORES DE RIESGO EN EL AMBITO LABORAL QUE INFLUYAN
EN EL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

5.2.1. Horas laborales diarias trabajadas en el area asistencial

En el Centro de Estética dental Cesdent el 42% de los trabajadores del area
asistencial laboral seis horas, el 14% trabaja dos hora diarias, en esta misma
proporcién encontramos que hay odontélogos especialista que trabajan dos
horas y la auxiliar en salud oral labora 10 horas diarias, con lo que es pertinente
afirmar que la clinica necesita otra auxiliar para aliviar la carga laboral de la

persona que actualmente ocupa ese cargo. (Ver grafica 9).
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Gréfica 8. Porcentaje horas laborales diarias trabajadas en el area asistencial

Grafica 9: Porcentaje horas laborales diarias
trabajadas en el area asistencial
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5.2.2. Percepcién de los trabajadores del area asistencial de su nivel de
estres

El 72% de la poblacion encuestada considera que su nivel de estrés es bajo el

14% dice tener un estrés moderado o nulo, (Ver grafica 10), atribuyendo como

causa principal de estrés a los problemas personales con un 83% (ver grafica

11).

Grafica 9. Percepcion del nivel de estrés de los trabajadores del area asistencial

Grafica 10: Percepcion de los trabajadores
del area asistencial su nivel de estrés

B Nulo
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Gréfica 10. Porcentaje de causas de estrés

70



Grafica 11: Porcentaje de de causas del estréss
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5.2.3. Grado aceptacion de sugerencias del coordinador del area por parte

del responsable del servicio

El 57% de la poblacion encuestada manifiesta que su jefe acepta las

sugerencias para la mejora de la seguridad del paciente. Se cuenta con

coordinador de odontologia que esta atento a sugerencias relacionadas con la

prestacion de servicios, esto es un factor de relevancia para la toma de

decisiones y seguimientos de las diferentes estrategias disefiadas para la mejora

de la calidad del servicio. (ver gréafica 12).

Gréfica 11. Porcentaje de aceptacion de sugerencias al coordinador de area

por parte del responsable del servicio
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Grafica 12: Porcentaje de aceptacion de sugerencias al coordinadoe
de area por parte del responsable del servicio
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Algunas Veces

5.2.4. Posicion del personal asistencial frente al aumento de la celeridad de
los procedimientos cuando hay incremento en la demanda de

servicios.

El 64% de la poblacion afirma que estd en desacuerdo en trabajar mas rapido
cuando hay aumento de la demanda en la prestacion de los servicios
odontoldégicos que no amerita en ningln caso celeridad en los proceso o saltos de
procedimiento para atender mayor cantidad de paciente en un tiempo
determinado, el 7,14% considera que en necesario celeridad en los procesos en

casos de que haya aumenta en la demanda de los servicios. (Ver grafica 13)

Grafica. 12 Posicion del personal asistencial frente al aumento de la celeridad de
los procedimientos cuando hay incremento en la demanda de servicios.
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Grafica 13: Posicion del personal asistencial frente al aumento de la celeridad
de los procedimientos cuando hay incremento en la demanda de servicios.
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5.2.5. Percepciéon del personal asistencial en analizar los errores para

aplicacion de correctivos

El 64% de la poblacién encuestada considera que el analisis de los errores son
necesario y conllevan a la realizacion de cambios que repercutirian de forma
directa en la mejora en la calidad para la prestacion de los servicios del Centro de
estética Dental CESDENT Ltda, El 28% considera que solo en algunos casos este

andlisis en necesario y un 7,4% dice que no es necesario. (Ver grafica 14).

Gréfica 13. Percepcion del personal asistencial sobre el analisis de los errores

para aplicacion de correctivos
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Grafica 14: Percepcidn del personal asistencial sobre el analisis de
los errores para aplicacién de correctivos
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5.2.6. Evaluacion de la efectividad de los planes de mejora en la seguridad

del paciente
El 78% de los profesionales del area asistencial de Cesdent afirma que siempre

se realiza evaluacion de efectividad después de hacer cambios para la mejora de

la seguridad de los pacientes. (Ver grafica 15).

Gréfica 14. Evaluacion de la efectividad planes de mejora seguridad del paciente

Grafica 15: Frecuencia de realizacion
de evaluacion de la efectividad en la
atencion
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5.2.7. Frecuencia de apoyo entre compaferos de trabajo
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Los empleados del &rea asistencial en el Centro de estética Dental CESDENT
Ltda. Afirman apoyarse siempre en un 57%, y 42% dice que solo en ocasiones

reciben y se apoyan entre comparieros. (Ver grafica 16).

Gréfica 15. Frecuencia de apoyo entre compafieros de trabajo

Grafica 16: Frecuencia de apoyo entre
compaieros de trabajo

H Siempre

M Algunas veces

5.2.8. Apoyo y trabajo en equipo.

Cuando se amerita terminar una cantidad de trabajo en un tiempo determinado el
64% de los encuestados afirma que siempre se realiza las actividades y
procedimientos en equipo y el 35% coinciden que esto sucedo solo algunas

veces. . (Ver gréfica 17).

Gréfica 16. Apoyo y trabajo en equipo.

75



Grafica 17: Frecuencia de Apoyo y trabajo en
equipo.

Siempre 64,29%

Alagunas veces 35,71%

5.2.9. Trato entre compafieros de trabajo

Del 100% de la poblacion incluida en estos estudios el 85% dice que siempre se
trata con respeto entre sus compafieros y el 14% dice que esto sucede en la
mayoria de las veces. . (Ver grafica 18).

Gréfica 17. Trato entre compafieros de trabajo

Grafica 18: Frecuencia de buen Trato entre compaiieros de trabajo

Siempre ,71%
La mayoria de veces 14,29%
5.2.10. Libertad de expresion para seflalar mal procedimiento o

proceso que afecta negativamente a los paciente
El 57% afirman que siempre el personal de area asistencial habla liboremente si

nota algo que podria afectar negativamente el cuidado del paciente, el 28% afirma

que esto es posible en la mayoria de las veces y un 7% considera que nunca es
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posible manifestar si un suceso o evento afectaria a un paciente. . (Ver grafica
19).
Gréfica 18. Libertad de expresion para sefialar mal procedimiento o proceso que

afecta negativamente a los pacientes

Grafica 19: Libertad de expresidn para seiialar mal
procedimiento o proceso que afecta negativamente a los
paciente

Siempre 4,29%
La mayoria de veces

Nunca/ rara vez

5.2.11. Libertad paraindagar cuando algo no parece estar correcto
El 85% de la poblacion incluida en este estudio, dice no tener temor en preguntar
algo cuando parece no estar correcto el 14% dice que en algunas ocasiones. (Ver

grafica 20).

Gréfica 19. Libertad para indagar cuando algo no parece estar correcto

Grafica 20: Libertad para indagar
cuando algo no parece estar
correcto

14%

u Si

H Algunas veces
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5.2.12. Apreciacion del recurso humano frente a la denuncia de un

evento adverso

El 64% afirma que cuando se informa un evento adverso, sienten que se
denuncia el problema, el 28% considera que en ocasiones se denuncia a la
persona y no al problema y en 7% afirma que cuando se realiza los reporte de
eventos adversos siempre se denuncia la persona mas no el suceso. (Ver grafica
21)

Grafica 20. Apreciacion del recurso humano frente ala denuncia de un

evento adverso

Grafica 21: Apreciacion del recurso humano frente
a la denuncia de un evento adverso

Siempre denuncia a la persona 14,29

Algunas veces denuncia a la persona 21,43

Denuncia el problema 64,29

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

5.2.13. Suficiencia del personal para realizar el trabajo

El 71% de la poblacion considera que en la mayoria de las veces se cuenta con el
personal suficiente para realizar el trabajo, el 21% cree que siempre se cuenta
con el personal requerido y 7% dice que en ocasiones si y en ocasiones no se

cuenta con el personal necesario para realizar las actividades. (Ver gréafica 22)
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Grafica 21. Suficiencia del personal para realizar el trabajo

Grafico 22: Suficiencia de personal para
realizar el trabajo

Nunca ’ ,00
Algunas veces 7,14
La mayoria de las veces 71,43
Siempre 21,43
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00
5.2.14. Frecuencia con la que es reportado de un error que es

corregido antes de afectar al paciente.

El 78% de considera que siempre que se comete un error que es descubierto y

corregido antes de afectar al paciente es reportado, 7% dice que es reportado

alguna de las veces. (Ver grafica 23)

Gréfica 22. Frecuencia de reporte de un error corregido antes de afectar al

paciente

Siempre

La mayoria de veces

En ocaciones si en ocaciones no

Nunca

afectar al paciente

— 78,57%

B 7.14%
B 7.14%

F 7,14%

Grafica 23: Frecuencia de reporte de un error corregido antes de
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5.2.15. Frecuencia con la que es reportado un error que no tiene el
potencial de dafar al paciente

El 78% de los encuestado dicen que siempre se reporta un error aunque no tenga
potencial de dafar al paciente, el 14% afirma que unas ocasiones si y otras

ocasiones no es reportado. (Ver grafica 24)

Gréfica 23. Frecuencia con la que es reportado un error que no tiene el potencial

de dafar al paciente

Grafica 24: Frecuenica con la que es reportado un error que no
tiene el potencial de dainar al paciente

Siempre 78,57%
La mayoria de veces
En ocaciones si en ocaciones no

Nunca

5.3. Factores de riesgo que inciden en la seguridad del paciente al no

cefiirse alas metas internacionales para la seguridad del paciente.
5.3.1. Identificacién de los pacientes
5.3.1.1. Identificacion correcta de los pacientes
El 57% de la poblacion estudiada dice confirmar la identidad del paciente por
medio de la historia clinica el 21% afirma que confia que sea el paciente debido a
que fue admitido y ha realizado la respectiva verificacion de derecho, en esta

misma proporcién afirma que la verificacion de la identidad se hace preguntandole

su nombre completo y fecha de nacimiento.
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Gréfica. 24 Identificacion correcta de los pacientes

Identificacion correcta de los pacientes

Por medio de la historia clinica

Confia que sea el paciente asignado debido que
ya ha sido admitido

Preguntandole su nombre completo y fecha de
nacimiento

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continlo de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.1.2. Confirmacién de la identidad de los exadmenes ordenados

corresponde al paciente tratante

El 100% de la poblacion encuesta dice verificar el nombre registrado en los

examenes ordenados corresponda al paciente tratante

Grafica. 25 Confirmaciéon de la identidad de los exdmenes ordenados

corresponde al paciente tratante

Confirmacion de la identidad de los exdmenes ordenados corresponde
al paciente tratante

NO
S| 100,00%

5.3.2. Comunicacion efectiva en el area de la salud

5.3.2.1.Indicaciones clinicas por via telefénica o verbalmente.
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El 93% de la poblacion estudiada dice haber recibido indicaciones clinicas por
parte de un colega o especialista via telefénico o verbalmente el 7% afirman no

haber recibido indicaciones por via telefonica o verbalmente

Grafica. 26 Indicaciones clinicas por via telefénica o verbalmente

Indicaciones clinicas por via telefénica o verbalmente

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del

Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013
5.3.2.2. Disposicion a las indicaciones impartidas por el emisor

El 100% de la poblacién dice escuchar atentamente las indicaciones impartida por

parte de un colega o especialista via telefonica o verbalmente

Grafica. 27 Disposicion a las indicaciones impartidas por el emisor

Escucha atentamente las indicaciones impartidas por el
emisor

NO
S| 100,00%
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Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.2.3. Procediendo realizado al recibir la indicacion a verbalmente o por via

telefénica

El 57% del personal de area asistencial del Centro de estética Dental CESDENT
Ltda no hace anotaciones en las indicaciones verbalmente o por via telefonica y el
43% dice anotar las indicaciones recibidas por colegas u odontdlogos tratante

hechas verbalmente o por via telefonica.

Grafica. 28 Procediendo realizado al recibir la indicacion a verbalmente o por via

telefénica

Procediendo realizado al recibir la indicacidn a verbalmente o por
via telefénica

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013
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5.3.2.4.Conocimiento del formato para el registro de indicaciones de
procedimiento impartidas verbalmente o por via telefénica

El 100% de la poblacion dice que no conocer el formato para el registro de
indicaciones de procedimiento impartidas verbalmente o por via telefonica.

Grafica. 29 Conocimiento del el formato para el registro de indicaciones de

procedimiento impartidas verbalmente o por via telefonica.

Conoce el formato para el registro de indicaciones de
procedimiento impartidas verbalmente o por via
telefénica

NO 100,00%

SI | 0,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013
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5.3.3. Seguridad de medicamentos e insumos

5.3.3.1. Conocimiento del registro de lote y fecha de vencimiento de los

medicamentos, e insumos

Al indagar si el personal del area asistencial conocia si en el Centro de estética
Dental CESDENT Ltda lleva registro de lote y fecha de vencimiento de los

medicamento e insumo, el 100% de la poblacion encuestado respondi6 que si.

Grafica. 30 Conocimiento del registro de lote y fecha de vencimiento de los

medicamentos, e insumos

Conocimiento del registro de lote y fecha de
vencimiento de los medicamentos, e insumos

NO | 0,00%

S| 100,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continlo de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.3.2. Semaforizacion de insumos y medicamentos en la instituciéon

Segun fecha de vencimiento
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El 79% de la poblacion encuestada afirma conocer que hay semaforizacion de
insumos y medicamentos segun la fecha de vencimiento. Solo el 21% dice no

conocer dicha semaforizacion.

Gréfica. 31 Semaforizacién de insumos y medicamentos en la institucion Segun

fecha de vencimiento

Semaforizacion de insumos y medicamentos en la
institucion Segun fecha de vencimiento

NO
21%

79%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continlo de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.3.3. Rotulalas soluciones preparadas

El 100% de la poblacion incluida en este estudio dice rotular las soluciones

preparadas para los diferentes procedimientos que sean necesarios.

Gréfica. 32 Rotulas las soluciones preparadas
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Rotulas las soluciones preparadas

NO | 0,00%

S| 100,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continlo de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.3.4. Fecha de preparacion en la soluciones preparadas

Del 100% de la poblacion encuestada el 64% dice que al rotular las soluciones
que son preparadas para algun tipo de procediendo coloca la fecha de la

preparacion el 36% afirma que no lo hace.

Grafica. 33 Al rotular una solucion colocas fecha de preparacion

Al rotular una solucion colocas fecha de
preparacion

87



Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.3.5. Procedimiento frente a pacientes alérgico a un medicamento

El 70% de la poblacion incluida en el estudio dice preguntarle al paciente en cada
consulta si es alérgico a un medicamento, el 21% considera que solo se debe

preguntar en la primera consulta.

Gréfica. 34 Procedimiento frente a pacientes alérgico a un medicamento

Pregunta si es alérgico a un medicamenton

Considera que no es necesario
preguntar conoce al paciente

En la primera consulta F 21,43%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria contino de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013
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5.3.3.6. Formula por escrito la dosis y nombre de los medicamentos

El 85% de la poblacion dice que al formular un medicamento siempre lo hace de

forma escrita, el 14% dice que en ocasiones formula verbalmente.

Grafica. 1 formula por escrito la dosis y nombre de los medicamentos

Formula por escrito la dosis y nombre de los
medicamentos

Nunca (verbalmente)
Rara vez
Solo en aquellos medicamento...
Alguna veces 14,29%
Siempre 85,71%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.3.7. Seguimiento de los cuidados que realizan los pacientes en casa.

El 71% de los profesionales que atienden en el area asistencial no le pide al
paciente que le expligue que entendié cuando le he impartida una informacién
relacionada con los cuidados que debe seguir en casa, el 29% de los

profesionales encuestado si lo hacen.

Grafica. 35 Seguimiento de los cuidados que realizan los pacientes en casa.
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Pide que le explique que entendié de los cuidados que debe realizar
en casa

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del

Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013
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5.3.4. Realizar procedimiento correcto.

5.3.4.1. Indicaciones al paciente del procedimiento a realizar

EL 71% del encuestado dice indicarle al paciente que procedimiento se va

realizar, el 29% no le explica al paciente el procedimiento a realizar.

Gréfica. 36 Indicaciones al paciente del procedimiento a realizar

Le indica al paciente el procedimiento a realizar

NO
29%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continlo de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.4.2. Frecuencia de solicitud al paciente para que le indique el

procedimiento a realizar.

El 64% de la poblacién encuestada dice no preguntarle al paciente si entendié las

indicaciones dadas con relacién al procedimiento a realizar. ElI 36% si lo hace.
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Gréfica. 37 Frecuencia de solicitud a los paciente para que indique el

procedimiento a realizar.

Frecuencia de solicitud a los paciente para que indique el procedimiento
a realizar

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continlo de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

92



5.3.5. Identificacién de riesgos relacionados con las infecciones asociada
con la atencion médica.
5.3.5.1 Lavado de manos antes del contacto con el paciente.

El 64% de los profesionales del area asistencial dicen lavarse las manos algunas
veces antes del contacto con el paciente. El 35% dice lavarse las manos siempre

antes del contacto con el paciente.

Gréfica. 38 Lavado de manos antes del contacto con el paciente.

Se lavas las manos antes del contacto con el paciente

Nunca | 0,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de

las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.5.2 Porcentaje de profesionales que se Lavan las manos Antes de

realizar una tarea aséptica

El 100% de toda la poblacion encuestada afirma que antes de realizar una tarea

aséptica se lavas las manos.



Gréfica. 39 Porcentaje de profesionales que se Lavan las manos Antes de

realizar una tarea aséptica

Porcentaje de profesionales que se Lavan las manos Antes de
realizar una tarea aséptica

no | 0,00%

Si 100,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.5.3 Porcentaje de profesionales que después del riesgo a exposiciéon a

liquidos corporales se lavan las manos.

El 100% de la poblacién encuestado afirman que después del contacto a un

liquido corporal se lavan las manos.

Gréfica. 40 Porcentaje de profesionales que después del riesgo a exposicion a

liquidos corporales se lavan las manos.
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% personal asistencial que después del riesgo a
exposicion a liquidos corporales se lava las manos

No | 0,00%

Si 100,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.5.4  Frecuenciade la utilizacién de guante

Del 100% de la poblacion encuestada el 71% dice que siempre utiliza guantes y
se los cambias entre cada paciente, el 28% utiliza guantes, pero se los cambian

muy pocas veces.

Grafica. 41 Frecuencia de la utilizacion de guante

Frecuencia de la utilizacidon de guante

siempre utilizo guantes, me lo cambio por

. 1,43%
paciente

utilizo guante, pero los cambios muy pocas veces 28,57%
Solo con paciente potencialmente en riesgo

Nunca utilizo guantes

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de

las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
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estrategia del programa de auditoria continlo de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.5.5 Frecuencia de utilizacion de cristaflex la bandeja de transporte de

instrumental y cambio entre paciente y paciente.

El 100% de la poblacion encuestada dice aislar con cristaflex la bandeja de

transporte de instrumental y se cambia entre paciente y paciente

Gréfica. 42 Frecuencia de utilizacién de cristaflex la bandeja de transporte de

instrumental y cambio entre paciente y paciente

Frecuencia de utilizacion de cristaflex la bandeja de transporte de
instrumental y cambio entre paciente y paciente

no | 0,00%

si 100,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.5.6 Disponibilidad de toallas desechables en todas las areas requerida

El 100 de la poblacion objeto tiene disponibilidad de toallas desechables en todas

las areas que se requieran.

Gréfica. 43 Disponibilidad de toallas desechables en todas las areas requerida
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no

si

Disponibilidad de toallas desechables en todas las dreas
requerida

0,00%

100,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.5.7 Conocimiento del proceso de esterilizacion

El 78% de la poblacion encuestada afirma que los Recipientes que se encuentren
en el area de esterilizacién se encuentran rotulados con su contenido y fecha de

preparacion si es pertinente, el 21%dice no saber si los recipientes que se

encuentran el area de esterilizacidon se encuentran rotulados.

Gréfica. 44 Conocimiento del proceso de esterilizacion

Conocimiento del proceso de esterilizacion

no lausas | 0,00%

SR et
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Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.5.8 Frecuencia de uso de toallas desechable para el secado
instrumental.
El 100% de la poblacion dice que el instrumental se seca con toallas desechables.

Gréafica. 45 Frecuencia de uso de toallas desechable para el secado instrumental

Frecuencia de uso de toallas desechable para el
secado instrumental.

no | 0,00%

si 100,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continlo de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.5.9 Frecuencia de registro de las cargas de esterilizacion en el
autoclave y utilizacién de controles biolégicos y quimicos

establecidos.

El 92% dice saber que en la clinica dental se llevan los Registro de las cargas de
esterilizacion en el autoclave y se utilizan los controles biologicos y quimicos

establecidos. Solo el 7% dice no saber si en realidad se lleva dichos registros.
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Gréfica. 46 Frecuencia de registro de las cargas de esterilizacion en el autoclave

y utilizacion de controles bioldgicos y quimicos establecidos

Frecuencia de registro de las cargas de esterilizacion en el autoclave y
utilizacion de controles biolégicos y quimicos establecidos

NO se regista | 0,00%

no sabe - 7,14%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de

las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del

Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013
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5.3.6. Reducir el riesgo de dafio al paciente a causa de caidas

5.3.6.1. Sefalizacion durante la jornada de aseo, como riesgo de caida.

El 100% de la poblacién afirma que al momento se realizar el aseo el area es

sefalizada como zona de riesgo de caida

Gréfica. 47 Sefalizacién durante la jornada de aseo, como riesgo de caida.

Senalizacion durante la jornada de aseo,
como riesgo de caida.

No | 0,00%

Si 100,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.6.2. Conocimiento de horario de las jornada de aseo

El 100% de poblacion encuestada dice que la Centro de estética Dental
CESDENT Ltda tiene horario establecido para la realizacion del aseo de las

diferentes areas.

Grafica. 48 Conocimiento de horario de las jornadas de aseo
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La jornada de aseo tiene horario establecidos

No | 0,00%

Si 100,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

5.3.6.3. Conocimientos del procedimiento al presentarse el evento de caida

El 100% de la poblacion encuestada dice saber qué hacer en caso de caida d

paciente.

Gréfica. 49 Conocimientos del procedimiento al presentarse el evento de caida

Sabe qué hacer en caso de caida de un paciente

No | 0,00%

Si 100,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013
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5.3.6.4. Conocimiento del procedimiento de remision al presentarse el

evento de caida

El 100% de la poblacién dice conocer el procedimiento de remision en caso de

presentarse el evento de caida en el paciente.

Gréfica. 2 En caso de caida conoce el procedimiento para remitir al paciente

En caso de caida conoce el procedimiento para remitir al
paciente

No | 0,00%

Si 100,00%

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de
las metas internacionales en la politica de seguridad de los pacientes como
estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del
Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013
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5.4. Estrategia parareducir o anular los factores de riesgo que atente con la seguridad del paciente

Tabla 3.Estrategia para reducir o anular los factores de riesgo que atente con la seguridad del paciente

Estrategia para reducir o
anular los factores de

riesgo que atente con la

seguridad del paciente

Plan estratégico

Responsable

Fortalecimiento del

ambiente laboral

Crear espacio de
integracion con los
compairieros de trabajo
con el objetivo de crear
fraternidad entre los

mismo

Coordinadora del area

asistencial

Dos meses

Capacitacion en

seguridad del paciente

Gerente de la clinica

Seis meses

Solicitar capacitaciones a
la administradora de

riesgo laborales, para que

Gerente de la clinica

Seis meses
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haga acompafnamiento de

salud de trabajadores

Es claro que el paciente debe
pasar por un procedimiento

L de verificacion de derecho,
Estandarizacion del proceso i . .
pero sera de obligatorio

de identificacion del Profesionales del area

cumplimiento preguntarle al Un mes

paciente una vez ingrese a asistencial

paciente una vez ingresado

unidad odontolégica _ o
a la unidad odontoldgica

nombre completo y fecha de

nacimiento del paciente

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de las metas internacionales en la
politica de seguridad de los pacientes como estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la

calidad del Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer semestre del 2013

Estrategia para reducir o

anular los factores de

riesgo que atente con la Plan estratégico Responsable

seguridad del paciente

Formato para el registro Se creara formato para el Coordinadora del area Dos meses
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indicaciones verbalmente o

por via telefonica.

registro indicaciones
verbalmente o por via
telefonica. De obligatorio
diligenciamiento. Parte del
proceso involucra repetir
en forma verbal las
indicaciones recibidas para
confirmar la veracidad de
las indicaciones recibidas
por parte del emisor del

mensaje.

asistencial

Capacitacion sobre la

Capacitacion sobre la

Coordinadora del area

semaforizacion de insumo | semaforizacion de insumo _ . Dos meses
. . asistencial
y medicamento y medicamento
Es de obligatorio
cumplimiento pedirle al _ )
) ) ) Coordinadora del area
Estandarizar la paciente que le explique al _ _
asistencial Dos meses

indicaciones al paciente

odontélogo tratante las
indicaciones impartidas con

anterioridad que debe

Odontdlogos tratantes
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seguir en casa.

Campafia de lavado de las
manos y cambio de

guantes por paciente

Implementar estrategia de
lavado de mano antes 'y
después del contacto del

paciente y cambio de

guantes entre paciente.

Coordinadora del area
asistencial
Odontdlogos tratantes

Dos meses

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de las metas internacionales en la politica de seguridad de los
pacientes como estrategia del programa de auditoria contindlo de mejoramiento de la calidad del Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer

semestre del 2013

riesgo que atente con la

seguridad del paciente

Plan estratégico

Responsable

Implementacién
procedimiento control de

procedimiento quirdrgico

Se disefara el
procedimientos para
seguridad del paciente
quirargico, para verificar el
tipo de cirugia, Organo
dentario o0 zona sobre la
cual se va a realizar

cirugias, antecedentes del

Coordinadora del area

asistencial

Dos meses
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paciente, alergias,
procedimientos
contingentes en caso de

alguna complicacion

Elaboracion del formato
del listado de verificacion
de seguridad del paciente

para el odont6logo

elaboracion de formato
donde se le pregunte al
odontdlogo tratante el tipo
de cirugia a realizar,
organo dentario o zona
sobre la cual se va a
realizar cirugias,
antecedentes del paciente,
alergias, procedimientos
contingentes en caso de

alguna complicacion

Coordinadora del area

asistencial

Dos meses

Elaboracion del formato
del listado de verificacion

de seguridad del paciente

para el paciente

Se elabora documento

donde se le pregunte al
paciente si conoce el

procedimiento arealizar

Coordinadora del area
asistencial

Odontdlogos tratantes

Dos meses

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de las metas internacionales en la politica de seguridad de los
pacientes como estrategia del programa de auditoria contintio de mejoramiento de la calidad del Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer

semestre del 2013
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Estrategia para reducir o

anular los factores de

riesgo que atente con la Plan estratégico Responsable

seguridad del paciente

Se realizara el documento
donde se consigne los

_ procedimiento que se
Levantamiento de _
deben seguir en caso de _ )
panorama de factores de o Coordinadora del area
. incidente o evento adverso _ _ Dos meses
riesgo. _ . asistencial
por riesgo del paciente por

caida
Socializacién con el

personal asistencial

Identificar riego a caida del

paciente
o i Sefalizar zona de riesgo Coordinadora del area _
Estrategia riesgo de caida _ _ _ Seis meses
del paciente asistencial

Implementar estrategia de
seguridad al paciente por
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caida
Socializacion con el

personal asistencial

Se elabora la manual del
mantenimiento  preventivo
Elaboracion de manual de | de equipos. Que debe . ]
o o Coordinadora del area
el mantenimiento contener fecha de revision, _ _ Cuatro meses
) ) _ ) o asistencial
preventivo de equipo diagnostico,  seguimiento
observacion, proveedor vy

presupuesto

Fuente: Frecuencia de actividades y procesos que influyen en el cumplimiento de las metas internacionales en la politica de seguridad de los
pacientes como estrategia del programa de auditoria continio de mejoramiento de la calidad del Centro de estética Dental CESDENT Ltda. En el primer
semestre del 2013
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Conclusiones

Mas de la mitad de los profesionales contratados por el centro de estética
dental CESDENT tienen apropiacion del concepto de seguridad al paciente,

asi como también lo tienen sobre el concepto de evento adverso e incidente.

Se evidencio que las horas laborales trabajadas por lo general son inferiores a
los ochos horas, debido a que se trabaja por obra labor, lo que le permite al
profesional trabajar en diferentes instituciones prestadora de servicios. La
auxiliar de odontologia labora por mas de ocho horas lo que es un factor de

riesgo que podria influir en la seguridad del paciente.

El nivel de estrés de los empleados de la clinica es bajo, y este es en relacién
a problemas personales mas no laborales lo que ratifica que hay un buen
ambiente laboral, no obstante se debe considerar la intervencion de una
trabajadora social o psicologa para que sean tratados y futuros problemas

personales repercutan en el clima organizacional.

Se cuenta con coordinador de odontologia que estd atento a sugerencia
relacionadas con la prestacion de servicios, esto es un factor de relevancia
para la tomo de decisiones y seguimientos de las diferentes estrategias

disefiada para la mejora de la calidad del servicio.

En termino generales los profesionales del area asistencial tiene como

prioridad la seguridad del paciente a través de este estudio se puede decir que
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estos no sobreponen interés econdémicos o rapidez en el procedimiento a

realizar ante que el bienestar e integridad del paciente.

Que los profesionales del area asistencial, son conscientes que el riesgo al
paciente existe que una forma de evidenciarlo es por medio del reporte y
seguidamente a este se debe analizar los errores cometidos para poder
realizar las intervenciones necesarias para minimizar o anular el riesgo al

paciente.

En la clinica hay un buen grado de compafierismo y apoyo entre colega que
favorece el ambiente laboral, asi las cosas tiene una repercusion positiva en la

seguridad del paciente.

En la clinica dental el personal habla libremente si ve algo que podria afectar

negativamente en el cuidado del paciente.

Las directivas de la institucion propicia una ambiente laboral que promueve la

seguridad del paciente donde esta es prioridad.

Los profesionales tienen presente que al existir un evento adverso o incidente

este debe ser reportado.
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Que después de tratar a un paciente con regularidad nos confiamos al no
confirmar su identidad, lo que es un aspecto relevante para estandarizar el

proceso de identificacion.

Es muy baja la proporcion de los profesionales del area asistencial afirma
anotar las indicaciones impartida verbalmente o por via telefonica de un colega

0 especialista tratante

La Clinica lleva registro de lote y fecha de vencimiento de los medicamentos e
insumos pero no todos los empleados del area asistencial conocen la

semaforizacion de insumo y medicamentos.

Una proporcién considerable solo pregunta si el paciente es alérgico o tiene
compromisos sistémicos en la primera consulta procedimiento que debe

repetirse en cada consulta.

Poca menos de la mitad de la poblacion incluida en este estudio considera que
no es relevante preguntar al paciente si entendié el procedimiento, el

profesional asume que fue claro en las indicaciones dadas

Los profesionales consideran necesario explicarle al paciente el procedimiento

a realizar antes de iniciar el mismo.
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Que se debe crear una estrategia que estimula el lavado de mano antes,
después del contacto de los pacientes. Y cambio de guantes por paciente.

La poblacion incluida en el estudio dice saber qué hacer en caso de caida del
paciente y que el riesgo que este evento suceda es minimo debido que la
clinica cuenta con horario para la realizacion de aseo asi como también

maneja sefializacion cuando se realiza una tarea de aseo.
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

. Considerar ingresar a la planta del personal una auxiliar en odontologia,
debido a que el cargo existente debe cumplir con mas de 10 horas diarias
laborales.

Involucrar a la administradora de riesgos laborales para que realice
acompafamiento de la salud de empleados. Y el ambiente laboral de la
clinica.

Inducir a los profesionales capacitarse constante.

. Crear un ambiente laboral propicio para que los odontélogos y auxiliares de

odontologia no sientan miedo al reportar un evento adverso o incidente.

Promover el reporte de eventos adverso o incidentes que atente con la

seguridad del paciente.

Realizar un estudio de recepcion de la seguridad del paciente baja de la 6ptica

del paciente y sus familiares
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Anexo. 1 identificacion de los factores de riesgo que influye en la seguridad de
los pacientes como estrategia del programa de auditoria para el mejoramiento de
la calidad del centro de estética dental cesdent ltda. en el primer semestre del
2013

Estamos interesados en conocer el grado de avances que la Institucion tiene
frente a seguridad del paciente, por esto lo invitamos a contestar con sinceridad
las siguientes preguntas de acuerdo a la percepcion que usted tenga en su area

de trabajo, en caso de que usted esté en mas de una area solo sefiale una y con
base en esta responda el cuestionario. Por favor verifique que conteste todas las

preguntas, pues este es un insumo valioso para el fortalecimiento de nuestra

institucion.
° encuesta
1. cargo 2.Profesion /Técnico
3.Especialista | Si [_|No []

cual

Conocimiento

4 Lo han capacitado o se ha documentado en seguridad al paciente Si [_] No

5Segun usted seguridad al paciente es:
a) ] Lo relacionado al procedimiento que se debe seguir el profesional segun la

evidencia cientifica para no generar dafio al paciente.

b) [] Evitar que el paciente tenga un evento adverso

c) L] No sabe

6. Los Eventos Adverso son:
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a). Aquellos dafos fisicos que puede padecer un pacientes por consecuencia

[] de una reaccién a un medicamento.

b). Aquellos dafios no intencionales ocurridos en los pacientes que pueden ser

[ ] fisicos, psicoldgicos o morales relacionados con la atencion en salud.

e). No sabe

[

7.Incidente es:

a). Un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente

[ 1 vyque no le genera dafio

b). Un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente
[] y que le genera dafio

e). No sabe

[

Clima seguridad del paciente

8.Horario laboral real
a)2horas [ ] b.)4horas [ ] c.)6horas ] d.)8horas [ ] e.)10 horas [ ] f.)12 Horas

[

g.)otras

9.Bajo su percepcidén, considera que su nivel de stress es:
a)Nulo [ ] b)Bajo []c)Moderado [] d) Alto [ ]

10.) Bajo su percepcion, a que le atribuye su nivel de Stress

a.) Problemas personales [ | b.) Sobre carga laboral [ ] c.) Ambiente laboral [ ]d.) No
aplica e) Otra [_] Cual
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Ni en

acuer | La
i De
Muy en | do ni |mayo
5 acuer
Nunc | desacu | en ria o
o]
En las siguientes preguntas, sefiale con una X la| a/ | erdo/o | desac | de v
. . , uy
opcion que usted considera mas acertada rara en uerdo, | vece .
e
vez | desacu o] s/
_ acuer
erdo |alguna| siem
do
S pre
veces
11.Mi jefe acepta las sugerencias del personal
. . _ [] [] O O | O
para mejorar la seguridad de los pacientes
12.Cuando la presion se incrementa, mi jefe
quiere que trabajemos mas rapido, aunque
. . [] [] O O | O
esto requiera saltar pasos importantes
13.Mi jefe no toma en cuenta los problemas de
seguridad del paciente que se repiten una y
[] [] | O | O
otra vez
14.El anélisis de los errores ha llevado a
. L [] [] O O | O
cambios positivos
15.Después de hacer los cambios para mejorar
la seguridad de los pacientes, evaluamos la
- [] [] O O | O
efectividad
16.En esta &rea, la gente se apoya mutuamente [ [ [ [ [
17.Cuando necesitamos terminar una gran
. . _ 1 O .
cantidad de trabajo, lo hacemos en equipo
18.En esta area, el personal se trata con
[] [] | O | O

respeto
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19.El personal habla libremente si ve que algo

podria afectar negativamente el cuidado del

. [] [] O O | O
paciente
Ni en
acuer | La
_ De
Muy en | doni |mayo
i acuer
Nunc | desacu | en ria o
0
En las siguientes preguntas, sefiale con una X| a/ | erdo/o | desac | de v
. : . uy
la opcion que usted considera mas acertada rara en uerdo, | vece .
e
vez | desacu o] s/
_ acuer
erdo |alguna| siem
do
S pre
veces
20.El personal tiene miedo de hacer preguntas [] [] [] [] []
cuando algo no parece estar correcto
21.Estamos informados sobre las fallas de la [] [] [] [] []
atencion en salud que se cometen en esta area
22.El personal siente que sus errores son ] ] ] ] ]
usados en su contra
23.Cuando se informa de un evento adverso,
se siente que esta siendo denunciada la L] L] L] L] L]
personay no el problema
24. Tenemos suficiente personal para realizar el [] [] [] ] ]
trabajo
25. El personal en esta area trabaja mas horas [] [] [] [] []
de lo adecuado para el cuidado del paciente
26. La Direcciéon de la Institucion propicia un
[] [] | O | O

ambiente laboral que promueve la seguridad

del paciente
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27.Las medidas que toma la Direccidon de esta
institucién muestran que la seguridad del L] L] L] L] L]

paciente es altamente prioritaria

28.La Direccion de la Institucion se muestra
interesada en la seguridad del paciente soélo [] [] [] [] []
después de que ocurre un incidente o evento

adverso

29.,Cudndo se comete un error pero es
descubierto y corregido antes de afectar al [] [] [] [] []
paciente, que tan frecuentemente es

reportado?

30. Cuando se comete un error, pero no tiene
el potencial de dafiar al paciente, qué tan L] L] L] L] []

frecuentemente es reportado?

Matas internacionales de seguridad del paciente

Identificacion correcta de los pacientes

31 De qué manera confirma la identidad del paciente

a.) Preguntandole su nombre completo y fecha de nacimiento [ ]

b.) Confia que sea el paciente asignado debido que ya ha sido admitido [ ],
c.) Por medio de la historia clinical_]

d.) No es necesario conozco a mis pacientes [_|

e.) Otro cual?

32.Verifica si los nombres registrado en los examenes ordenados corresponde al

paciente

Si [ INo []

Comunicacion efectiva en el area de la salud

33. A recibido indicaciones clinicas por parte de un colega o especialista via

telefénica o verbalmente. Si [ ] No []
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Si su respuesta es Sl pase a la pregunta 34, si es NO pase a la pregunta 39

34 Escucha atentamente las indicaciones impartidas por el emisor Si [ | No [ ]

36. Hace anotacion de la indicacion Si [ ] No [ ]

37 Repite laindicacion dadas por el emisor para confirmar si entendi6 la orden del

especialista u odontélogo tratante Si [ No [ ]

38.Existe formato para el registro de indicaciones de procedimiento impartidas

verbalmente o por via telefénica Si [ No []

Seguridad de medicamentos e insumos

39 Conoce si la clinica tiene insumo en stock Si [ |No [ ]

40 conoce si lleva registro de lote y fecha de vencimiento de los medicamentos, e
insumos [ |No [ ]

41 sabes si Hay semaforizacion de insumos y medicamentos en la institucion Segun
fecha de vencimiento Si [ |No []

42 Haces registro de la cantidad de insumo utilizados en el dia de trabajo Si [ ] No

[

43 Los insumos altos riesgo para el paciente se encuentran rotulados como tal Si

[INo []

44 Rotulas las soluciones preparadas Si [ | No [] Coloca fecha de preparacion Si

[INo []

45Pregunta si es alérgico a un medicamento:
a.) En la primera consulta
b.) En cada consulta.

c.) Considera que no es necesario preguntar conoce al paciente

46.Le da por escrito al paciente la dosis y nombre del medicamento
a) Siempre
b) Alguna veces
c) Solo en aquellos medicamento que su prescripcion médica es necesario para su

comercializacion
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d) Raravez
e) Nunca (verbalmente)

47. Pregunta al paciente si entendi6 los cuidados que debe realizar en casa Si [_] No

[

Si su respuesta es si pide que le explique que entendié Si [ | No []

Realizar procedimiento correcto.

48 Le indica al paciente el procedimiento a realizar Si [ | No []

49.Le pide al paciente que explique que entendi6 del procedimiento a realizar Si ]

No [ ]

Reducir el riesgo de infecciones asociada con la atencion medica

50 Lavado de manos

a) Se lavas las manos antes del contacto con el paciente Si [ No [ ]

b) Antes de realizar una tarea aséptica te lavas las manos Si | No [ ]
c) Después del riesgo a exposicién a liquidos corporales Si [ No [ ]

d) Se lavas las manos después del contacto con el paciente Si [ ] No [ ]

e) Se lavas las manos después del contacto con el entorno del paciente Si [ | No [ ]

51) Con qué frecuencia utilizas guantes

a) Nunca utilizo guantes [ ]

b) Solo con paciente potencialmente en riesgo [

c) utilizo guante, pero los cambios muy pocas veces [ ]
d) siempre utilizo guantes, me lo cambio por paciente ]

52) Realizas cambio de guantes entre pacientes y paciente. SIL | NO[]

53) En los procedimientos quirurgicos utiliza guantes estériles? SI[ ] NO[]

54. Se aisla con cristaflex la bandeja de transporte de instrumental y se cambia entre

paciente y paciente

SI[] Nol]
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55.Se encuentra disponibilidad de toallas desechables en todas las areas que lo

requieran

SIL] NoL[]

56. todos los recipientes que se encuentren en el &area de esterilizacion se
encuentran rotulados con su contenido y fecha de preparacion si es pertinente SI []
NO [ ] No sabe [ ]

57. El instrumental se seca con toallas desechables. SI[ ] NO[ ]

58. Se lleva de manera adecuada el registro de las cargas de esterilizaciéon en el
autoclave y se utilizan los controles bioldgicos y quimicos establecidos? SI[ ]
NO [ ] No sabe [ ]

Reducir el riesgo de dafio al paciente a causa de caidas

59 Al realizar el aseo, el personal sefializa area como riesgo de caida SI[_ ] NO[ ]

60 La jornada de aseo tiene un horario establecidos SI[ | NO [ ]

61Sabe qué hacer en caso de caida de un paciente SIL ] NO[]

62 En caso de caida conoce el procedimiento para remitir al paciente SI[ | NO [ ]
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