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1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente se define como aquellos instrumentos,
estructuras, procesos y metodologias basadas en evidencia cientifica que
buscan minimizar riesgos en la atencidén y mitigar posibles eventos adversos
e incidentes (1). Se convierte en un principio fundamental de la atencién
sanitaria dado que el riesgo esta en cada paso de la atencion a los pacientes
(2). El objetivo de este proyecto sera elaborar un protocolo de seguridad de
los pacientes atendidos en la facultad de odontologia de la universidad de
Cartagena. El protocolo se pretende exponer a la comunidad académica a
través de intervenciones educativas, donde se mostrara a directivos,
docentes y demas integrantes de nuestra facultad. Y sera disefiado
rastreando parametros nacionales e internaciones para la seguridad del
paciente. Los resultados que se esperan sera la creacion de un protocolo
basandose en las necesidades que se presentan en la facultad de

odontologia.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La facultad de odontologia de la universidad de Cartagena, presta servicios
de salud oral a la comunidad cartagenera, brindandole solucién a muchas de
las necesidades que acomplejan en gran manera a los usuarios de esta
region. En esa atencién ocurren eventos adversos que pueden llegar a
afectar la salud de forma directa o indirecta a los pacientes. Por esto es
responsabilidad de todos garantizar un servicio de calidad que logre cuidar
en verdad la salud, y en la actualidad no existe un protocolo de seguridad del

paciente en la facultad de odontologia.

Si bien se sabe que a diario, en la consulta odontolégica estan expuestos
operador y paciente a miles de riesgos entre esos, infecciones leves o
mortales, heridas punzantes, lesiones musculo esqueléticas, también
sabemos que debe existir un protocolo de seguridad en la consulta
odontolégica que conlleve todas las precauciones universales como las
definidas a nivel internacional por la Organizacion Mundial de la Salud, las
elaboradas por el Reino Unido (3); de igual forma a nivel nacional se cuenta
con las guias de buenas préacticas de seguridad del paciente del ministerio
de salud, y los lineamientos para la construccion de una politica de
seguridad del paciente del ministerio de salud, los cuales brindan un
conocimiento y sirven como guia para que los odontélogos, personal auxiliar
y de servicios generales tengan esas normas basicas que van a prevenir y
promover la salud del entorno, pues en cualquier lugar clinico donde haya un
paciente se puede presentar un evento adverso e incidente y asi contar con
instituciones seguras y competitivas a nivel internacional . De igual forma a
nivel nacional se cuenta con las guias de buenas préacticas de seguridad del
paciente del ministerio de salud, y los lineamientos para la construccion de

una politica de seguridad del paciente del ministerio de salud, los cuales

1 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la implementacién de la
politica de seguridad del paciente pagina 7 parrafo 1



brindan un conocimiento y sirven como guia para que los odont6logos,
personal auxiliar y de servicios generales tengan esas normas basicas que

van a prevenir y promover la salud del entorno. (4,5)

Bien, entonces es aplicable en nuestra area de la salud, la odontologia,
donde todos los dias se atienden pacientes que estaran expuestos a riesgos
inminentes, riesgos que deberiamos minimizar y hasta en un momento
deberiamos erradicar. Entonces la clave para mejorar la seguridad de los

cuidados con el paciente es precisamente optimizar los sistemas de salud?.

La facultad tiene la necesidad de garantizar un protocolo. ¢Se podra
elaborar un protocolo de seguridad del paciente en la facultad de

odontologia de la universidad de Cartagena?

2 Garantizar la seguridad de los pacientes: una prioridad de hoy. Soler Morején C. Pagina 47 parrafo
3.2014.



3. JUSTIFICACION

Segun lo dicho anteriormente se entiende que est4 en riesgo la vida del
paciente, nada mas importante que eso para el operador y prestadores de
salud, es por eso que se hace fundamental tener un instrumento que nos
permita obtener las acciones necesarias a implementar para disminuir
eventos, desde la identificacion del paciente, diagndstico, tratamiento y
postoperatorio. Por esto la necesidad de un protocolo de seguridad del
paciente, que cabe admitir a nivel nacional se ha estudiado, disefiado e
implementado en muchas entidades, pero que en muchas tal como la
facultad de odontologia de la Universidad de Cartagena aun falta por
instaurar y este se convierte en el principal obstaculo de las estrategias para
la disminucién de eventos adversos, y coloca a la institucion por fuera de la
normatividad actual, pues no existe un sistema fiable que logre proporcionar

un ambiente de practicas seguras para el paciente.

La realizacion de este proyecto permitié la construccién de un protocolo de
seguridad del paciente, dado que no se ha elaborado ni implementado en la
facultad de odontologia de la universidad de Cartagena.



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
Elaborar un protocolo de seguridad de los pacientes atendidos en la facultad

de Odontologia de la Universidad de Cartagena

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Elaborar un protocolo de seguridad del paciente para la facultad de

odontologia.

Analizar la normatividad del ministerio de salud, Organizacion Mundial de la
salud, Reino Unido con relacion a la seguridad del paciente

Identificar las situaciones y acciones que pueden afectar la seguridad del
paciente en la facultad de odontologia.

Realizar intervenciones educativas donde daremos a conocer el protocolo de

seguridad del paciente



5. MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion es de tipo innovacion y desarrollo, realizada en la
facultad de odontologia de la universidad de Cartagena, en el afio 2016 -
2017; el cual se elabord un protocolo de seguridad del paciente donde los
participantes siguieron parametros y normatividades nacionales e
internacionales, de fuentes como el ministerio de salud con todos los
lineamientos y requisitos, organizacion mundial de la Salud, Reino Unido,
como lo es el protocolo de Londres, de alto impacto y no solo usado en el

ambito de ciencias de la salud. (6)

Disefio del protocolo:

Se disefid el protocolo en forma de flujogramas facilitando la interpretacion a
quienes esta dirigido, ademas se organiz6 de la siguiente manera:
introduccion, objetivos y alcance, glosario de términos, misién y vision,
politicas de seguridad del paciente y por ultimo el contenido del protocolo y

acciones a realizar.

Contenido:

Para llevar a cabo la elaboracion del contenido del protocolo de seguridad
del paciente se realiz6 una documentacion exhaustiva, se revisé y se
recopild informacion a partir de protocolos de seguridad del paciente
existentes de otras instituciones como el protocolo de la universidad
industrial de Santander, hospital san Blas de Bogota y normas que ayudaron
a la creacion del protocolo. Se revisé informacion del ministerio de salud y
proteccion social, mediante el documento de guia de buenas préacticas para
la seguridad del paciente, fundamental para la elaboracion del marco teérico
y de donde se obtuvo antecedentes de morbilidad y dafio a causa de

eventos adversos en Colombia. El protocolo de Londres al igual que el
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documento la seguridad del paciente en 7 pasos fue revisado y se tuvo en
cuenta para la incluir una cultura de seguridad del paciente dentro del
protocolo y ademas ampliar un glosario de términos facil de entender y

actualizado para quienes revisen el protocolo.

Paso 2: El protocolo fue dividido en areas basicas donde se desempefia o se
lleva a cabo la seguridad del paciente, iniciando con tramites administrativos
que incluyen historias clinicas con falta de datos esenciales y el uso de
abreviaturas, para este punto se revisO y se siguieron parametros
encontrados en la resolucion 001715 de 2005 (7) y el capitulo Ill de la ley 23
de 1981 (8). Lo correspondiente a la informacion de procedimientos, posibles
riesgos y como se deben evitar complicaciones, derecho del paciente
mediante un documento (9) fue introducido siguiendo los parametros de la

ley 23 de 1981 ademas de la revision de articulos cientificos.

Para el segundo punto del contenido del protocolo, catalogado como
prescripcion de los medicamentos se tuvo en cuenta el capitulo tercero de la
ley 23 de 1981 y el articulo 16 y 17 del decreto 2200 de 2005 donde se
especifica la manera correcta de la prescripcion y transcripcion, por otro lado
se revisé literatura cientifica y guias de medicamentos aprobadas en
Colombia (10).

En el apartado correspondiente a procedimientos odontoloégicos se
establecieron medidas para prevenir errores en planificacion de tratamiento,
errores en tipos de procedimientos, errores en profilaxis del paciente,
infecciones postquirargicas y trismos, lo anterior fue realizado con base a
protocolos clinicos de procedimientos, ley 23 de 1981 y revision de literatura

cientifica.

De los accidentes se tuvieron en cuenta guias y manuales de primeros
auxilios como el de la cruz roja y la universidad nacional autonoma de
México para fortalecer destrezas y conocimientos en accidentes y disminuir
riesgos frente a caidas de usuarios (11), asi también se revisaron lineas de

atencion de primero auxilios y urgencias. Se incorporo la escala de Glasgow

11



como anexo (12). Respecto a la ingestion de pequefio material
odontolégico, sobreobturaciones endodonticas, fracturas de limas o
materiales y dafios oculares por fragmentos se utilizaron articulos cientificos

aprobados tomados de bases de datos.

Se realiz6 el dltimo punto del contenido relacionado con la infraestructura y
el ambiente fisico teniendo en cuenta la resolucion 2003 de 2014, resolucién
que contempla recursos humanos y personal capacitado, disposicion y uso
adecuado de insumos, protocolos, procedimientos y guias o bases técnicos
cientificas como soporte para practicas seguras, ley 09 de 1979 de medidas
sanitarias generales, resolucion 02183 centrales de esterilizacion y
Resolucién 14861 de 1985, por la cual se dictan normas sobre accesibilidad
en Colombia, normas para la proteccion, seguridad, salud y bienestar de las

personas en el ambiente y en especial de los minusvalidos.(13)

Por otro lado se analizo literatura referente al tiempo de trabajo por parte del

operador y la necesidad de hacer pausas activas con sus intervalos de
tiempo para mantener la ergonomia y disminuir el cansancio, reduciendo
riesgos para el paciente (14). Finalizado el contenido, fueron introducidos los
anexos del protocolo, escalas, tablas, registros y controles, dando cabida a
la bibliografia.

El protocolo como documento debe ser aprobado por el comité de historias

clinicas, socializado a los 2 meses para que se ponga en practica, a partir

12



de alli se actualiza cada dos afos, segun los requerimientos. (Véase figura

Protocolo Comité )

—

Actualizacion ‘

Practica

—

Aprobacion

Socializacion

1),

Fig 1. Proceso de aprobacién del protocolo de seguridad del paciente.

6. MARCO TEORICO.

6.1 DEFINICION DE PROTOCOLO.

Un protocolo se define como todos aquellos conjuntos de pasos que deben
seguirse al momento realizar algun tipo de procedimiento, accién o proceso,
todo con la finalidad de lograr hacerlo de la mejor manera. Un protocolo
puede ser un documento 0 una normativa que se estable para actuar en
ciertos procedimientos, situaciones, asi se puede llegar a recopilar
conductas, técnicas y acciones que se consideren adecuadas en ciertas
situaciones; debe ser un documento construido en fases, desde su
preparacion hasta su elaboracion (15). Cada definicién tiene su contexto, en
nuestro caso es aquel que se aplica en ciencias de la salud o en la parte
terapéutica, por lo tanto un protocolo en este contexto es una guia para
llevar a cabo un conjunto de acciones de una manera segura y asi reducir al
maximo los eventos adversos o incluso como actuar ante un evento adverso.
A continuacion se muestra los puntos que se considera debe llevar un

protocolo terapéutico.
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1. | Justificacién de la creacion del protocolo.

2. Definiciones de los datos clinicos que seran sustento de la creacion del

protocolo

3. Un procedimiento de actuacion para cada paso posible (evento

adverso/procedimiento/ enfermedad) dentro del protocolo.

4. Listado de Medicamentos/ insumos/ instrumentos a utilizar en cada caso.

5. | Descripcion breve del actuar del personal sanitario en cada caso.

6. Observaciones particulares para casos especiales. (embarazo,

pediatricos, compromisos sistémicos)

7. Refencias bhibliograficas.

Tabla 1. Contenido de un protocolo terapéutico.

Un ejemplo de este tipo de protocolos lo podemos encontrar en el actual
Protocolo de Londres, el cual es un protocolo de investigacion en incidentes
clinicos y constituye una guia practica para administradores de riesgo y
profesionales de la salud interesados en la temética, su objetivo es investigar
clara y objetivamente los incidentes clinicos mas alld de establecer quien
tuvo la culpa. por eso este protocolo no se basa en la actual tormenta de
ideas sino mas bien en un modelo organizacional de accidentes, descrito por
James Reason, utilizado en diferentes campos donde ha sido de gran

utilidad, como la aviacion, industrias y plataformas petroleras.
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MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD

DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

ORGAN,'(ZAC'O" FACTORES ACCIONES BSEE:P:‘::SY
CULTURA CONTRIBUTIVOS INSEGURAS

F
I
GERENCIALES - ACCIONES E :
S TAREA Y TECNOLOGIA R A
R g V.
Y gy OMISIONES [l
R H
VIOLACIONES [ il K A
PROCESOS CONCIENTES [I5 Mgy A
CIONALES Al ®
5 A
CONDICIONES QUE FALLAS L
PREDISPONEN ACTIVAS E
Li‘?,.’_.‘_:';frsss A EJECUTAR S
ACCIONESINSEGURAS

Figura 2. Modelo organizacional de James Reason

6.2 SEGURIDAD DEL PACIENTE.

La seguridad en la atencién del paciente se define segun la Organizacion
mundial de la Salud como un principio fundamental de la atencion sanitaria,
el cual concuerda con el concepto presente en este documento ya que en la
atencion al paciente se presentan multiples factores que pueden poner la
integridad del paciente en riesgo, e incluso podrian llegar a ser letales si no
se tiene en cuenta una atencion segura, integra y eficaz, por lo cual se
constituye en un principio de gran estima para todos los profesionales del

area de la salud.

Y lo interesante de esto, es ver como a través de los afios aunque se han
creado estrategias, proyectos y guias que nos sirven a los profesionales
para la atencion de pacientes, son relativamente pocos los eventos adversos
e incidentes que se han podido evitar con ellos, principalmente porque no se
tienen en cuenta, no se leen, no se abordan de la forma correcta, aun en

nuestro pais no se ha creado esa cultura de seguridad que esta explicita en
15



Los 7 pasos de la seguridad del paciente, donde el primer paso es la

construccion de una cultura de seguridad.

La cual se evidencia poco en el sistema, porque el hecho de cometer un
incidente o un evento adverso en medio de la atencién se cataloga entre los
mismos profesionales como un episodio que debe ser castigado, o en el
peor de los casos que refleja la poca preparacion en el campo, a pesar que
en el ambito odontoldgico los eventos adversos son mucho menos dafiinos
gue en otras areas clinicas (16). Lo cierto es que, como trabajadores del
area de la salud, estamos expuesto a que las cosas no salgan siempre bien,
que en medio de la atencion hay factores externos del sistema que pueden
influir en la vida del paciente, hay que ser capaces de diferenciar las
acciones y ver en cuales se ha fallado, innovar nuevas formas, y actuar con
el fin de mejorar y aprender de esos errores para asi no volverlos a cometer.
Prevenir es lo fundamental en la atencion al paciente, y para esto se

requieren dos aspectos:

Elaborar todo el protocolo teniendo en cuenta previas acciones que
resultaron ser potencialmente dafinas.

Aprendizaje, donde se ensefiard a los trabajadores y pacientes la ventaja
que trae para el sistema el publicar los eventos adversos cometidos.

LIDERAZGO DEL EQUIPO DE PERSONAS

Dentro de toda organizacion existen personas capaces de guiar a todos los
integrantes de la organizacion con el objetivo de llevar a cabo un propdésito
planteado, lo cual no es diferente en el modelo de organizacién de la
seguridad del paciente; esto es lo que se ha denominado Lider, aquella
persona que cumple un papel importante en la sociedad, organizacion,
empresa o0 grupo de personas, es por ello que el rol del liderazgo dentro de

la seguridad del paciente es de vital importancia.
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En organizaciones sanitarias o del campo de la salud existe la importancia
de liderar todo el equipo de trabajo en aras de promover conocimiento en
gestion de riesgos y toma de acciones pertinentes que traen como resultado
la disminucion de eventos adversos para la seguridad del paciente. EL lider
operacional sera designado dentro de la organizacion y es el responsable de
la formacién en seguridad del paciente del personal de trabajo y de
implementar herramientas para la seguridad del paciente. Se es
recomendable que tenga alta experiencia en la organizacién, capacidad de
toma de decisiones, experiencia en gestion de riesgos, ser valorado y

respetado dentro de la organizacion.

Con fines de mejorar la organizacion se pueden designar otros miembros de
la direccion a manera de lideres dentro de la organizacién y en distintas
areas, que ayuden a sensibilizar la seguridad del paciente como una
prioridad y no como un trabajo extra o una carga mas para el personal,
inculcar la cultura de la seguridad y la formacién en gestion de riesgos. Otro
aspecto importante para mantener el liderazgo dentro de la organizacién se
logra mantenido contactos directos con las diferentes areas, programar
visitas con el fin de discutir asuntos clinicos y seguridad del paciente con
todo el personal, sobre todo a cerca de eventos adversos ocurridos y las

maneras de prevenirlos mediante acciones.

Esto trae consigo una serie de beneficios tales como la capacidad de
sensibilizar en seguridad del paciente, evidenciar compromisos de la
direccion en seguridad del paciente y promover un entorno abierto de
comunicacion, facilitando de esta manera la mejora. Sin embargo se hace
menester el programar reuniones con el objetivo de compartir toda la
informacion de potenciales riesgos en la seguridad del paciente, identificar
todas las oportunidades para la mejora continua. (Dichas reuniones deben
tener un enfoque claro, orientado a la seguridad del paciente, brevedad,

entornos abiertos, agenda concisa y la periodicidad en las reuniones).

Un buen equipo de trabajo donde se intensifique el liderazgo, se motive y

concientice sobre gestion de riesgos y un buen direccionamiento de la
17



organizacién puede alertar de posibles riesgos para la seguridad del
paciente y tomar acciones para evitar eventos adversos por parte de todo el

personal.

INTEGRAR TAREAS A GESTION DE RIESGO.

Se considera de vital importancia para todo equipo de trabajo la integracién
de las tareas que se deben realizar, sobre todo cuando se hace en pro del
control de riesgos por parte del &rea de la salud e incluso en cualquier otro
campo en el que se generen riesgos. Se asume que muchos cambios
generan riesgos, la sanidad, innovacion son un ejemplo; cabe resaltar que la
mayoria de los incidentes llevan un orden sistematico y que de la
identificacién, el buen aprendizaje, cuantificacion y una buena gestion de
riesgos trae consigo una mejora en la sanidad y en la seguridad del
paciente. El objetivo del tercer paso en la seguridad del paciente consiste en
como una organizacion puede incorporar el sistema de gestion de riesgos a

su sistema de gestion, ademas de incluir herramientas de gestion de riesgos.

En este paso se debe tener en cuenta la identificacion del tipo de riesgos a
los que las organizaciones deben enfrentar, riesgos clinicos y los riesgos no
clinicos (tecnologias, administrativo, finanzas, medio ambiente). Por otro
lado se hace mester saber que es la gestidn integrada de riesgos: incluye
todos los tipos de riesgos, integra el sistema de gestion de riesgos clinicos y
tecnolégicos, procedimientos consistentes de formacion, valoracion e
investigacion de riesgos, herramientas de gestion de riesgos y registro de
riesgos, controles y seguimientos y por ultimo la planificacion estratégica de
cada riesgo.

El llevar a cabalidad este punto traerd beneficios como la reduccion de o
mitigacion de riesgos, innovacién optimizando la triada (riesgo, resultado,
coste), solidez en la toma de decisiones, mejora en informacién y seguridad

del paciente, Lecciones de un éarea pueden ser extendidas a otra,

18



consistencia en identificacion. Sin embargo este punto precisa de lo

siguiente:

-Ajustes en Estructura: de todo el personal, enfocada a los objetivos,
creacion de comités directivos para riesgos, responsables y vias de

comunicacion.

-Ajustes en personal: Comités directivos, Responsables de gestién de
riesgos, lideres de seguridad del paciente en cada area y expertos para el

manejo e cada tipo de riesgos.

-Analisis de valoracién de Riesgos: “Ayuda a la organizacion a entender los
riesgos que afrontan ya sean internos o externos, capacidad para

controlarlos y la probabilidad de ocurrencia o impacto que estos generen”.

Para dar por sentado este tercer paso se debe tener en cuenta las
herramientas de analisis y/o valoracién de riesgos (provenientes de industria

de alto riesgo y con un historial exitoso en su utilizacion).
-Andlisis de Probabilidades de cada riesgo.

-Matriz de Riesgo.

-Analisis de modo de fallos y sus efectos (AMFE).

PROMOVER QUE SE INFORME.

Para lograrlo debe existir una motivacion para hacerlo, asegurando el
aprendizaje de las lecciones y que se estd actuando proactivamente para
mejorar y prevenir nuevos casos. Disponer de una base de datos de

recomendaciones.

Se debe tener en cuenta una cultura de confianza y apertura para informar
cobre cualquier evento adverso, cultura que no busque la culpa de un
individuo y que se conozca el “Que” y “como” informar y la mejor y mas

sencilla manera de hacerlo.
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En paises desarrollados como reino unido se han desarrollado programas o
bases de datos importantes para la identificacion y aprendizaje de eventos
adversos y el mejoramiento de seguridad del paciente, tal es el caso como el
SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION Y APRENDIZAJE (NRLS):
herramienta para promover el aprendizaje de eventos adversos por medio de
una base de datos confidencial y andénima donde las organizaciones
contribuyen a organizar, agrupar y analizaran con base a diferentes patrones
.todos los eventos adversos que han ocurrido, las organizaciones asociadas
a este programa pueden informar a través de un formulario correo o0 via
sistema local de gestion de riesgos. El hecho de informar trae consigo
muchos beneficios tanto para el programa y las organizaciones involucradas
ya que permite la retroalimentacién, dan mayor relevancia al sistema local de
gestion de riesgos, permite comparar, permite construir diagnésticos a nivel

nacional.

Es por ello que las organizaciones deben lograr que se promueva la
informacion ante cualquier evento adverso, pero ¢como deben lograrlo?
Pues la respuesta es por medio de definiciones claras y estandarizadas ya
presentes muchos programas y recomendadas (tablal), clasificando los
eventos adversos de acuerdo con el impacto (tabla2), Desarrollando un plan
de Implementacion de la NRLS en cada organizacion. Para este ultimo se
hace indispensable que todo el personal conozca que significa NRLS, un
planificacién local de como se remite al formato de NRLS y por ultimo la

conexion al NRLS
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Términos antiguos Términos nuevos
Sequridad del Paciente: |dentificacion, analisis y gestion de los
Riesgo clinico riesgos e incidentes relacionados con pacientes, para hacer el

cuidado de los mismos mas seguro y minimizar los posibles dafios

Incidente adverso
Evento Adverso
Incidente Clinico
Incidente Critico
Fallo Clinico
Fallo Médico
Error Medico
Evento Centinela

Incidente de Seguridad del Paciente: Cualquier incidente
inesperado o no intencionado que pueda producir o inducir dafio
para una o mas personas que estan recibiendo asistencia sanitaria
financiada por el NHS.

“Incidente de Seguridad del Paciente” es un término paraguas gue
se usa para describir un incidente aislado o una serie de incidentes
que ocurren a lo largo del tiempo.

Términos como adverso, emor, fallo sugieren accion individual y
culpa. Error Medico, en particular, sugiere que la causa principal
es la profesion médica

Evento sin dafio

Incidente de Seqguridad del Paciente: (Nivel de severidad: no
dafio). Un incidente de seguridad del paciente que no causa dafio,
pero no ha sido prevenido (impacto no prevenido) o un incidente
de segunidad del paciente que ha sido previsto.

Cuasi-error

Incidente de Seguridad del Paciente: (previsto) Cualquier
incidente en la seguridad del paciente que potencialmente puede
causar dafio, pero que ha sido previsto. Como resultado no se
producen dafios a los pacientes del sistema sanitario NHS

Tabla 1. Definiciones estandarizadas NRLS
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Término antiguo Término nuevo

Sin dafio:

- Impacto previsto: Cualquier evento adverso de seguridad
del paciente con potencial para causar dafio pero que ha sido
previsto y como resultado no produce dafio a los pacientes
del sistema nacional de salud.

- Impacto no previsto: Cualquier evento adverso de segundad
del paciente que ha tenido lugar que no ha producido dafio a
los pacientes del sistema nacional de salud.

Bajo: Cualquier evento adverso de segundad del paciente que
Bajo / menor requiere observacién o tratamiento menor? y que causa un minimo
dafio, a uno 0 mas pacientes del sistema nacional de salud.
Moderado: Cualquier evento adverso de seguridad del paciente
que resulte en un aumento moderado® en el fratamiento y que
produce un dafio a tener en cuenta, pero no es permanente, a uno
0 mas pacientes del sistema nacional de salud.

Severo: Cualguier evento adverso de seguridad del paciente que
Severo [ mayor aparentemente resulta en dafio permanente* a uno o0 mas
pacientes del sistema nacional de salud.

Muerte: Cualguier evento adverso de seguridad del paciente que
Muerte / catastrofico directamente provoca la muerte® de uno o mas pacientes del
sistema nacional de salud.

Minguno / insignificante

Moderado

Tabla 2. Clasificacidon de eventos adversos segin impacto

INVOLUCRAR Y COMUNICARSE CON PACIENTES Y PUBLICO.

Involucrar a los pacientes en diferentes aspectos puede llegar a mejorar la
atencion y seguridad del paciente a través de una identificacién precoz de
riesgos y problemas por parte de los pacientes, aporte de ideas y

preocupaciones que puede conllevar a mejoras.

Ademas se aconseja involucrar al paciente y al publico en el desarrollo de
servicios mas seguros, ya que se ha considerado a los pacientes como
“‘expertos” en su estado y capaces de identificar riesgos; esto se podria
realizar mediante reuniones, foros, capacitaciones. No se debe olvidar que

involucrar a pacientes en su propio tratamiento y cuidado, ayuda a que el
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paciente tenga conocimiento de su tratamiento, diagnosis y sea mas

responsable con su estado.

APRENDER Y COMPARTIR LECCIONES DE SEGURIDAD.

Comprende mantener a todo el equipo informado a cerca de todos los
eventos adversos que han ocurrido amanera de hacer una retroalimentacion
para el equipo, que estara conformado u organizado por personas antiguas,

expertas y nuevas en el campo o en el proceso.

Se debe llevar una informacién en forma de documentos, historias clinicas,
hojas de seguimiento, resultados, analisis, procedimientos vigentes, informes
de eventos adversos y también la lista del personal involucrado en el
informe. En la reunion con este personal se debera preguntar por donde
ocurren y como ocurren los hechos cual decision se tomo y por qué se ha
de tomar esta decision, sin es posible se puede visitar el lugar de los hechos
para asi realizar una secuencia cronoldgica de los hechos y reunir a todo el

grupo y personal para realizar una retroalimentacién multidisciplinar.

IMPLEMENTAR SOLUCIONES PARA PREVENIR DANOS

Consiste en el traslado de las lecciones y todos los cambios que se han
incorporado a la forma en que se trabaja en la organizacién, asegurando
soluciones que sean realistas y sostenibles. Se debe tener en cuenta un
aprendizaje activo primero con lecciones sin poner en practica y luego

colocando todas estas lecciones y esta cultura en practica.

Se hace menester identificar cambios necesarios pero que sean sencillos y

a su vez disefiar un plan de accion y medir el impacto de este en el tiempo.
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6.3 EVENTOS ADVERSOS.

Se considera un evento adverso como aquel dafio no intencionado al
paciente u operador que ocurre como consecuencia de la utilizacion de un
dispositivo médico, es decir sin dafio no hay evento adverso, aunque el dafio
no siempre sera visible como una secuela o como otro signo y sintoma
mucho mas notorio. Puede haber un evento adverso (dafio) al contraerse
una infeccion en un lugar como hospital, clinica, consultorio que ha estado

en contacto con el paciente.

Por otro lado un evento adverso prevenible es aquel dafio involuntario que
se habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial disponibles en un momento determinado. Evento adverso no
prevenible es aquel que es genera un dafio no intencional a pesar del

cumplimiento de los estdndares de cuidado asistencial disponibles.

De igual manera se habla de Incidente cuando es un evento o circunstancia
que sucede en la atencion clinica de un paciente y que no le genera dafio

pero su ocurrencia se debe a fallas en el proceso de atencion.

Se considera el manejo de los eventos adversos de vital importancia en
nuestro protocolo y la reduccion de estos en el éxito de todos los
tratamientos instaurados en la facultad de odontologia. Por esto se debe
contar con una investigacion de los eventos adversos de manera clara,
equipo investigador, identificacion de acciones inseguras que se asocian a

varios factores (figura ) y por ultimo un plan de accion.
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Tarea v tecnologia  Equipo de trabajo  Individuo Paciente

Accion
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Organizacion y Ambiente Contexto Institucional
Gerencia

Figura 1. Diagrama espina de pescado

6.4 NORMATIVIDAD

Para la efectividad de un protocolo orientado en la atencion y la seguridad
del paciente, se debe conocer y llevar de la mano con todas las normas

existentes en Colombia encargadas de la seguridad del paciente.

Ahora bien, en Colombia existe un documento llamado lineamientos para la
construccion de una politica de seguridad del paciente, dicho documento
expresa claramente como la atencibn mas segura va mas alla del
establecimiento de normas, estas son simplemente un marco de referencia,
pues ademas de esto es necesario implementar procesos de coordinacion
que la promuevan Yy la desarrollen y que permitan acciones que alcancen

metas y logros efectivos.

El sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion en salud tiene
como uno de sus frentes de trabajo la politica de seguridad del paciente y
esta bien asociada a él. EIl SOGC ve el problema de seguridad del paciente
muy similar a como lo describe el documento “los 7 Pasos de la seguridad
del paciente” porque indican que la seguridad del paciente se ve afectada
como consecuencia de diversas fallas en el sistema y la evidencia cientifica

alude que la ocurrencia de un evento adverso deriva de una secuencia de

25



procesos defectuosos que han terminado en el desarrollo del evento
adverso o que no han prevenido la ocurrencia.

Un evento adverso se define como cualquier lesion no intencional causada
por la atencion en salud, mas que por el proceso de enfermedad, que
produce estancia prolongada o discapacidad, y que puede amenazar la vida
o causar la muerte del paciente. Es precisamente esto lo que queremos
evitar, por esto la herramienta metodoldégica mas importante que permite
evaluar las condiciones de seguridad del paciente es un plan de vigilancia de
la aparicion de eventos adversos, es la base que tienen las diversas
instituciones para promover una mejoria en las condiciones de la seguridad
de la atencién a los pacientes.

Gracias a los diferentes estudios se ha podido tipificar los eventos adversos
asi:

1. Ligados al uso de medicamentos: son los mas frecuentes y entre

Estos el estudio de Utah y Colorado mostré que el 60% de los

Problemas tenia su origen en cuatro grupos: antibiéticos,

Cardiovasculares, analgésicos y sedantes

2. intervencidn quirdrgica, incluida la Infeccion de herida

Quirurgica, el estudio de Utah y Colorado encontr6 que tres

Causas (técnica quirurgica, hemorragia e infeccion de herida

Ocasionan el 60% de los problemas

3. Complicaciones técnicas en particular retrasos en el diagnostico

o diagnéstico equivocado

Una forma muy facil de explicar la ocurrencia y la causalidad del evento
adverso seria a través de modelo del queso suizo: Que define que para que
se produzca un dafo, es necesario que se alineen los diferentes errores en
los diferentes procesos a semejanza de los orificios de un queso, cuando

alguno de ellos no lo hace, el dafio no se produce.

26



Técnica
inapropiada __,
- B

) [ %  Peligros

Errores humanos y fallos del sistema
Fallo de

-~ ‘ : Comunicacion
Nl | deficiente

Formacién
inadecuada

\ Defensas del sistema

Reason J. Human error: models and manogement, BMJ 2000; 320:7689. JM* Aranaz. C Aibar €

Monitorizacion deficiente

Figura 2. Modelo del queso Suizo

Por otra parte, del tema de las sanciones a un profesional que atente contra
la seguridad del paciente, surgiria un interrogante, ¢la sancion es inevitable
para el profesional? EI SOGC dice que las acciones punitivas no son
aplicables a los problemas de seguridad, ya que estos se originan en fallas
organizaciones y no en acciones individuales, pero la politica de seguridad
del paciente no absuelve un profesional en los casos con excepcién como
cuando existe negligencia, impericia 0 cuando existe intencion de hacer

dafo por parte del individuo.

Otra normativa impartida por el ministerio de salud conocida como Guia de
buenas practicas en la seguridad del paciente en la atencion en salud resalta
la Politica Nacional de seguridad del paciente liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud y que tiene como
principal objetivo prevenir la ocurrencia de todas aquellas situaciones que
afecten la seguridad del paciente reducir y en la medida de lo posible
eliminar la ocurrencia de todos los eventos adversos brindando una
atencion segura y haciendo de las instituciones organizaciones seguras y
competitivas. Los eventos adversos se pueden presentar en cualquier
actividad y son un indicador fundamental de la calidad de esa actividad y
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gue ademas sirven a la investigacion para ver que causas son las que los
generan que disposicion tiene las instituciones en su aparicion y una vez
identificados plenamente su cusa y condiciones se puedan identificar las

barreras que pueden usarse para evitar su reincidencia

Para implementar este programa de seguridad del paciente se el ministerio
de salud emplea el analisis de modo de efecto y falla AMEF el cual es una
metodologia empleada para gestionar el riesgo de una potencial falla.
Describe un conjunto sistematizado de actividades que pretende reconocer y
evaluar la falla potencial del proceso y sus efectos y asi determinar acciones
que puedan eliminar o reducir la posibilidad de su ocurrencia, debe se runa
accién antes de un evento.

Para la elaboracién de un AMEF el Ministerio de salud recomienda hacer
una lista de posibles causas de la falla, asignables a cada modo de falla
potencial y se tiene en cuenta la ocurrencia, severidad, controles actuales
del proceso y deteccion, para ello se plantea un ejemplo de tomas de
muestra en un laboratorio clinico propuesto por el Ministerio de salud. (figura

caracterizacion del proceso de toma de muestras)
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6.5 ANTECEDENTES

Actualmente la Facultad de odontologia de la Universidad de Cartagena no
cuenta con un protocolo institucional de seguridad del paciente, de hecho
son muy pocas las instituciones educativas que cuentan con dicho
documento institucional, sin mencionar entidades prestadoras de servicios
de salud como hospitales, EPS, IPS entre otros. En la facultad de
Odontologia de la universidad de Cartagena se cuenta con guias de manejo
del paciente acorde a cada especialidad, dependiendo del diagnéstico y
procedimiento, se cuenta con guias de bioseguridad para el operador, mas

sin embargo no existe un protocolo institucional de seguridad del paciente.

Se han realizado diversos estudios de tipo descriptivos transversales cuyo
objetivo ha sido determinar el comportamiento de eventos adversos en las
clinicas odontoldgicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Cartagena reflejando consigo que en la practica odontologica existen con
frecuencia eventos adversos entre los estudiantes y que, ademas, muchos
de otros de los casos no son reportados o no se hace el seguimiento

adecuado.

Es aqui donde se deben reforzar los conocimientos en cuanto a la
ocurrencia de eventos adversos, manejo y practicas de seguridad en el
paciente en la facultad y no solo dirigidos a los operadores sino a todo el
equipo que hace parte del funcionamiento de la Instituciéon. Tomando como
ejemplo otras instituciones educativas como la Universidad Industrial de
Santander y hospitales como el Hospital san Blas de Bogota quienes han
disefiado un protocolo de seguridad del paciente completo, basandose en
los aspectos importantes ya antes mencionados y que fueron base o punto
de partida ademas de los estudios citados para la Elaboracién del protocolo
de seguridad del paciente de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Cartagena.
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7. RESULTADOS

Después de analizada y organizada la documentacion se obtuvo un
protocolo institucional de seguridad del paciente para la facultad de
odontologia de la universidad de Cartagena, que consta de una
introduccion, objetivo general y objetivos especificos, un glosario recopilado
a partir de bibliografia nacional e internacional, Mision y Vision , Politica de
seguridad del paciente, estrategias para la seguridad en la atencién del
paciente brindadas por el Sistema obligatorio de Garantia de calidad de la
atencion en salud, principios orientadores del programa de seguridad del
paciente de la resoluciéon 0112 de 2012.

Siguiendo los parametros nacionales e internacionales propuestos en los
objetivos el contenido del protocolo consta de éareas de atencidn en
odontologia a manera de flujogramas didacticos, en las cuales se ilustra
con precision las “acciones por realizar antes de” para evitar esos eventos
adversos, y las acciones que realizar después de” cuando ya se presenta el
evento adverso y quiere detenerse el efecto o complicaciéon. (Véase figura
7).
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indagar al paciente
TRAMITES ADMINISTRATIVOS para confirmar y
completar datos.
PARA ATENCION DEL
PACIENTE
ACCIONES POR

REALIZAR ANTES
DE

HISTORIAS CLINICAS CON FALTA
DE DATOS ESENCIALES

ACCIONES QUE
REALIZAR
DESPUES DE

FALTA DE INFORMACION Diligenciar las historias

clinicas con veracidad y
totalidad de datos
especificos contactando al
paciente.

ADECUADA AL PACIENTE SOBRE
PROCEMIENTOS

Fig 8. Representacion del Disefio a modo de flujogramas.

El protocolo se construyo en areas basicas en la actuacion de la seguridad
del paciente odontolégico las cuales se dividieron en:

Tramites administrativos para atencién del paciente: Abarca eventos
adversos o incidentes en el area de la identificacion de los pacientes, la
realizacion de la historia clinica, instrucciones a los pacientes.

Prescripcion de medicamentos: Eventos adversos por error en la
indicacion del medicamento, reacciones alérgicas por mala anamnesis o
realizacion de historia clinica, interacciones de varios medicamentos,
duplicacién de farmacos.

Procedimiento odontolégico: Eventos adversos que pueden ocurrir
debido a errores en la planificacion del tratamiento, errores en el tipo de
procedimiento a realizar motivados por una incorrecta identificacion del
paciente o una historia clinica inadecuada, mal proceso de esterilizacion de
instrumental, tomas de radiografias, errores con la profilaxis preoperatoria
en pacientes médicamente comprometidos, infecciones postquirdrgicas,

Trismos.
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Accidentes: Contiene eventos adversos como caidas de pacientes, caidas
de instrumental punzante o aparatos pesados sobre los pacientes,
ingestion o aspiracion de pequefio material odontoldgico, sobre obturacion
de conducto en Endodoncia, fractura de limas en endodoncia y dafos
oculares.

Relacionados con la infraestructura o el ambiente fisico: Describe
acciones a realizar cuando se encuentra un insumo dafiado defectuoso o
desgastado, cuando existe exceso de horas de trabajo; Recursos
humanos/ disponibilidad de personal / adecuacién; Protocolos / politicas /

procedimientos / disponibilidad de guias / adecuacion.

Se afiadié por ultimo una tabla anexada donde se realiza el registro de
incidentes de caidas.

1. PERSPECTIVAS

La seguridad del paciente es un tema de vital trascendencia dentro del
ambito de la salud y la prestaciéon de servicio que esta requiere. Muchas
instituciones prestadoras de servicios de salud no hacen el énfasis necesario
para evitar la ocurrencia de eventos adversos, minimizarlos y mantener de
esta forma la seguridad del paciente que tanto se requiere y que ha sido el
enfoque de organizaciones a cargo de la promocién de la salud, ademas de

nuevas politicas por parte del gobierno de la Republica de Colombia.

En este protocolo se han tenido en cuenta todos los lineamientos, politicas,
requisitos para la habilitacibn segin la resolucion 2003 y normatividad
vigente para la atencidén segura de las pacientes orientadas por el Ministerio

de Salud y Proteccion social.

En la Facultad de odontologia de la universidad de Cartagena De la Valle y

Diaz Céardenas han reportado que el indice de eventos adversos dentro de la
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Facultad es alto y que es mas alto entre los estudiantes (17). Por su parte en
el reporte realizado por Carbonell Mufioz y Barcha Barreto muestra que
dentro de los estudiantes aun no existe un buen manejo de la situacion
frente a un evento adverso, donde en la mayoria de los casos los eventos
adversos no son reportados o son simplemente ignorados por parte del
operador, quizas estos eventos ocurran y no sean reportados debido al
desconocimiento de protocolos en la atencion segura del paciente, parte
fundamental donde estos autores recomiendan mas intervenciones
educativas con el fin de llevar un seguimiento y minimizar la aparicion de
estos eventos adversos(18), asi mismo hace falta impulsar una cultura de
seguridad y cuidado para minimizar los riesgos mediante pautas simples

como los chek-list entre otros, tal como lo sugiere Ganzberg (19).

El protocolo de la facultad de odontologia de la universidad de Cartagena
cuenta con todos los estandares y contenidos a diferencia de otros
protocolos revisados en este trabajo, como el realizado por el Hospital san
Blas en la ciudad de Bogota (20). Esta orientado no solo al profesional
operador si no a demas a docentes, personal administrativo y de servicios
generales que hacen parte de la facultad de odontologia, cabe resaltar que
el protocolo desarrollado en este trabajo tiene un enfoque totalmente
odontologico donde se incluyen los puntos desde: el registro del paciente
segun las normativas vigentes y recomendaciones de la prescripcion
correcta de medicamentos usados en odontologia, la administracion del
farmaco con sus dosis y sus interacciones (21). Procedimientos quirdrgicos
donde se abarcan errores en la planificacién de los tratamientos, desde el
correcto proceso de esterilizacion de instrumental y superficies (22) hasta un

mal procedimiento y un incorrecto manejo de postoperatorios.

Los accidentes ocasionados por planta fisica y ambiente, con base a lo
establecido en la resolucion 2003 del 2014 (23); lo reporta Velayutham et
al., en Australia en la unidad de asistencia maxilofacial(24), ingestion de

material pequefio odontoldgico (25), fractura de limas o material endodontico
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(26), sobre obturaciones y dafios oculares, (27), terminando con todos
aquellos accidentes relacionados con las plantas fisicas y ambiente fisico;
desde infraestructura en mal estado, carga laboral, talento humano y la
misma disposicion de protocolos de diferentes areas, especialmente la
accesibilidad para personas discapacitadas y su respectivo analisis de
riesgos por ser evitados, como barreras fisicas entre otras, reportado en su

articulo por Perea,B. (28)

EL protocolo de la Universidad Industrial de Santander ilustra similitud en
cuanto a los componentes (29), marco contextual y normatividad sin
embargo en el protocolo de la Facultad de odontologia de la universidad de
Cartagena ha incluido dentro de sus accidentes los trismos odontoldgicos,
condicion bastante frecuente después de realizar muchos procedimientos
odontolégicos pero que puede ser minimizada realizando una correcto
valoracion pre tratamiento, indagando sobre antecedentes de cancer de
cabeza y cuello y definiendo una apertura oral adecuada para el paciente
(30). Se recalcé la importancia de contar con un equipé de apoyo cuando
sea necesario, que puede llegar a estar conformado por médicos, expertos
en rehabilitacién oral y cirujanos maxilofaciales para lograr tratar un trismo
en el caso que asi se requiera (31,32). De igual manera se acepta la idea
propuesta por Obadam y col, quienes sugieren que se requiere de un
sistema de clasificacion internacional de eventos adversos y riesgos para
lograr una mejor comunicacién, asi como lo realizo Ruiz germa y col,
quienes a través de un cuestionario usado en su preoperatorio se pudo

obtener el estado de salud bucal previo. (33,34).

En conclusién, se pudo obtener un protocolo institucional de seguridad del
paciente, el cual se adapta a las necesidades de la facultad de odontologia
de la universidad de Cartagena, siendo las pautas normativas por el

ministerio de salud y proteccion social y literatura cientifica necesaria.
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Sin embargo este debe ser evaluado y avalado en disefio y contenido por el
comité de historias clinicas de la facultad de odontologia de la universidad

de Cartagena con el fin de exponerlo a su uso en la practica académica.

Se espera que mediante otros estudios se pueda medir su impacto dentro de
la facultad con previa socializacion a estudiantes, docentes, auxiliares y
personal administrativo para que de esta forma sea conocido, puesto en
practica y se reduzca de una manera significativa los eventos adversos e
incidentes, garantizando una atencion segura de pacientes. Sin embargo, no
es definitivo y con mayor observacion debe ser actualizado en aras de

brindar una mejor seguridad para el paciente.
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10. ANEXOS

PROTOCOLO INSTITUCIONAL DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE CARTAGENA

INTRODUCCION

La seguridad del paciente es conocida a nivel mundial como una prioridad
dentro del &mbito de la salud y al mismo tiempo como un problema mundial
de salud publica que afecta a paises en desarrollo y paises desarrollados,
con mayor medida en los primeros debido a la falta de estructura, recursos
humanos y tecnologias. Trabajar en la salud tienes diversos niveles de
complejidad, las condiciones todo el tiempo estan cambiando, el sistema del
paciente, los profesionales, los procedimientos de rutina 0 procesos
quirdrgicos, los insumos y su uso, las nuevas tecnologias, todo en constante
cambio, cambio que al final conduce a un resultado positivo (recuperacion de
los pacientes) o negativo (ocurrencia de Eventos adversos e incidentes).
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Tan importante es la seguridad del paciente que en octubre de 2004 fue
puesta en marcha por el Director General de la Organizacion Mundial de la
Salud, “La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente” en pro de
organizar, coordinar y acelerar la mejoria en cuestiéon de la seguridad del
paciente en todo el mundo. En esta alianza hacen parte todos los
miembros que conforman la OMS, y para ellos es necesaria la investigacion
como medio para mejorar la seguridad en la atencion sanitaria.

Por ello la necesidad de los protocolos de seguridad de la atencién del
paciente porque se han convertido en una guia funcional y muy
importante dentro de las organizaciones de salud, han sido estos una
herramienta que ha permitido mejorar la calidad en la atencion pues se
veia la necesidad de disminuir aquellos incidentes y eventos adversos que
ocurrian a diario en hospitales, clinicas y en general en el sistema de
salud, los cuales ponian en riesgo la vida del paciente infringiendo un
derecho fundamental (al igual que la salud), causando incapacidades y
en el peor de los casos la muerte.

1. OBJETIVO GENERAL

En este protocolo se definen las acciones que debemos realizar como
practicantes en el area de la salud de tal manera que preservemos una
atencion segura en salud para los pacientes que se atiendan dentro de la
facultad de odontologia de la Universidad de Cartagena; actividades para
promover, organizar, implementar politicas que apoyen una cultura de
seguridad del paciente y sirva al estudiante como una guia que aplique
diariamente en su entorno académico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Reducir el riesgo de la atencion en salud institucional.

2. Guiar al estudiante en su préactica clinica cuando se presente un
evento adverso o complicacion.

3. Crear una cultura en la que el estudiante entienda la importancia de la
seguridad del paciente.
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4. Prevenir eventos adversos por medio de acciones o0 medidas
probadas cientificamente y con el uso de barreras de seguridad y
esterilizacion.

5. Dar a conocer que hay un sistema de gestion del evento adverso.

1.1 ALCANCE:

1.2 Este protocolo es de aplicacion para todo el personal, estudiante,
docentes, administrativos, auxiliares de odontologia y de aseo que
actualmente desarrollan actividades en el area clinica, que por ende
participan en la atencion del paciente y debe ser estudiado por aquellos
proximos a realizar sus practicas clinicas.
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GLOSARIO DE TERMINOS

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Es 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 sus
consecuencias.

ATENCION EN SALUD: Servicios recibidos por los individuos o las
poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

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.

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 ejecucién de procesos incorrectos
(falla de accidén) o mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla
de omision) en las fases de planeacion o de ejecucién. Las fallas son por,
definicion, no intencionales.

EVENTO ADVERSO: Cualquier lesidbn no intencional causada por la
atencion en salud, mas que por el proceso de enfermedad, que produce
demora en el alta, estancia prolongada o discapacidad, y que puede
amenazar la vida o causar la muerte del paciente.

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional,
que se habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares 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.
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BARRERA DE SEGURIDAD: Una accién o circunstancia que reduce la
probabilidad de presentacion del incidente o evento adverso.

INCIDENTE: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica
de un paciente que no le genera dafo, pero que en su ocurrencia se
incorporan fallas en los procesos de atencion.

EVENTO CENTINELA: Hecho inesperado, no relacionado con la historia
natural de la enfermedad, que produce la muerte del paciente, una lesién
fisica o psicoldgica grave o el riesgo de sufrirlas a futuro.

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.

RIESGO: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

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.

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 proposito de prevenir 0 mitigar sus consecuencias.

2. MISION

El protocolo de seguridad del paciente de la facultad de odontologia de la
Universidad de Cartagena, estd encaminado a orientar a todas aquellas
personas que son actores dentro del proceso de atencion en salud en
nuestras clinicas odontolégicas bajo parametros internacionales y nacionales
comprometidos con la salud oral del Departamento de Bolivar, conformando
asi un grupo humano calificado para la resolucion de eventos adversos,
incidentes o complicaciones dentro del marco de principios éticos y morales
para la prestacion de un servicio de mucho beneficio para los pacientes.
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VISION

Ser en el 2020 unas de las facultades de Odontologia con empleo de
protocolo de seguridad del paciente con menos tasa de incidentes o eventos
adversos en la region Caribe, brindando un soporte cientifico a las
universidades que presenten un servicio de salud similar que lo requieran.

3. POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena se compromete
a realizar la gestion necesaria para que se haga un diagndéstico correcto de
cualquier falla que atente con el resultado final en la atencién en salud del
paciente, por medio de acciones que se coordinen en los diferentes equipos
existentes dentro de la préactica clinica (estudiantes, docentes tutores,
administrativos, auxiliares, aseadores) que ayuden a mejorar la calidad de
atencion, la prevencion de eventos adversos e incidentes y la identificacion
de riesgos.

3.1 ESTRATEGIAS PARA LA SEGURIDAD EN LA ATENCION DEL
PACIENTE:

- CREACION DE UNA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
Una cultura de seguridad del paciente es una necesidad ética en una
profesibn como la odontologia, porque como profesionales de la salud
estamos obligados a no hacer dafio al paciente. El estudiante, docente y
administrativo debe reconocer que es el responsable del control de todos los
factores que puedan afectar al paciente, que nos ayudara a obtener una
buena calidad asistencial de esta forma, posicionar y dar a conocer a la
facultad de odontologia de la Universidad de Cartagena como una institucion
con razon social con un excelente ambiente académico donde para el
estudiante, docentes y administrativos el paciente y su salud es lo mas
importante.

- BRINDAR CONFIDENCIALIDAD Y CONFIANZA AL ESTUDIANTE,
PERSONAL ADMINISTRATIVO Y AUXILIARES EN CLINICA: Que el
ambiente de seguridad del paciente sea un ambiente académico, no punitivo
en donde predomine la cultura justa
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- FAVORECER CULTURA DE REPORTE: Por medio de charlas,
intervenciones y capacitacion sobre eventos adversos a todo el personal. El
tiempo estimado para estas capacitaciones deben ser dos veces al afo,
durante alguna de las jornadas académicas que se realizan en la facultad de
odontologia.

- EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA: A través de folletos y
cartilas en la cultura del auto cuidado luego de la realizacién de
procedimientos debido a que la mayoria de los servicios prestados son
ambulatorios, los estudiantes son encargados de informar para asi instruir al
paciente de los cuidados que debe tener en casa.

4. PRINCIPIOS ORIENTADORES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE:

Se establecen unos principios que orienten las acciones a llevar a cabo en la
Politica de Seguridad del Paciente. Los principios son:

1. Enfoque de atencion 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.

2. Cultura de seguridad: EI 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.

3. 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, es
transversal a todos sus componentes.

4. 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.

5. Validez: Para impactar al paciente se requiere implementar metodologias
y herramientas practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

6. Alianza con el paciente y su familia: El programa de seguridad del
paciente debe contar con los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus
acciones de mejora.

7. Alianza con el profesional de la salud: El programa de seguridad del
paciente parte del reconocimiento del caracter ético de la atencion brindada
por el profesional de la salud y de la complejidad de estos procesos, por lo
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cual contara con la activa participacion de ellos y procurara defenderlo de
sefialamientos injustificados.

5. OBJETIVOS DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

La politica de seguridad debe procurar establecer en forma clara los
propositos de su formulacion que son:

1. Direccionar las politicas institucionales y el disefio de los procesos de
atencion en salud hacia la promocion de una atencion en salud segura.

2. Disminuir el riesgo en la atencién en salud brindada a los pacientes.

3. 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.

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

5. Homologar la terminologia a utilizar en el pais.

6. Educar 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.

7. Difundir en la opinion publica los principios de la politica de seguridad del
paciente.

6. CONTENIDO DEL PROTOCOLO

En las siguientes paginas se describen las areas basicas de la actuacion de
la seguridad del paciente odontolégico.
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