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Resumen

El proposito de esta investigacion es determinar el grado de implementacién del proceso de
seguridad en el paciente en IPS odontoldgicas de Santa Marta. Es un estudio descriptivo, cuya
muestra esta conformada por doce instituciones, siete publicas y cinco privadas. Se aplicd una
encuesta analizada con el programa estadistico SPSS 20.0. Todas las entidades privadas cuentan
con un programa de seguridad del paciente, mientras que solo tres de las siete entidades publi-
cas pueden validarlo. El 58 % de las instituciones muestran un programa de capacitaciones. La
politica de seguridad se pudo validar en un 58 % de las IPS, mientras que para los criterios de
validacion de procesos, procedimientos y formatos solo ocho de las doce entidades lo evidencian
y dos de estas instituciones solo reportaron registros. Se evidencia que la causa mas frecuente
de eventos adversos en las IPS publicas es atribuible a fallas administrativas y de adherencia,
mientras en las IPS privadas prevalecen las causas atribuibles a los procedimientos.

Palabras clave: eventos adversos; odontologia; seguridad del paciente

Abstract

The purpose of this research is to determine the implementation degree of the patient safety
process in Santa Marta dental IPS. This is a descriptive study, whose sample is made up of
twelve institutions, seven public and five private. A survey was carried out using the statistical
program SPSS 20.0. All private entities have a patient safety program, while only three out of
the seven public entities could prove to have it. 58% of the institutions show a training program.
The security policy could be validated in 58% of the IPS, whereas for the validation criteria of
processes, procedures, and formats only eight of the twelve entities met them, and two of these
institutions only reported records. It could be seen that the most frequent cause of adverse events
in public IPS institutions is attributable to administrative failures and adherence, whereas in
private IPS institutions there is a prevalence of causes attributable to the procedures.

Keywords: adverse events; odontology; patient safety

Resumo

O proposito desta pesquisa ¢ determinar o grau de implementacao do processo de seguranga no
paciente em IPS odontologicas de Santa Marta. Trata-se de um estudo descritivo, cuja amostra
estd conformada por doze institui¢cdes, sete publicas e cinco privadas. Aplicou-se inquérito
analisado com o programa estatistico SPSS 20.0. Todas as entidades privadas contam com um
programa de seguranga do paciente, enquanto apenas trés das sete entidades publicas podem
valida-lo. 58 % das instituicdes mostram um programa de capacitagdes. A politica de seguranga
pdde validar 58 % das IPS, enquanto para os critérios de validagao de processos, procedimentos
e formularios apenas oito das doze entidades evidenciam-no e duas destas instituicdes apenas
reportaram registros. Evidencia-se que a causa mais frequente de eventos adversos nas IPS
publicas ¢ atribuivel a falhas administrativas e de aderéncia, enquanto nas IPS privadas preva-
lecem as causas atribuiveis a procedimentos.

Palavras-chave: eventos adversos; odontologia; segurangae
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Introduccion

La seguridad del paciente ha tenido gran
relevancia porque se enfoca en mejorar la
seguridad de la atencién y prevenir posibles
afectaciones en los pacientes (1) lo cual la
convierte en un lineamiento fundamental
que influye en la calidad de la atencion. Se
realizaron publicaciones aisladas con respecto
a la seguridad del paciente en odontologia,
pero ninguna de ellas fue tema de discusién
entre los miembros de la comunidad cientifica.
Dichas publicaciones solo transcendieron en
1999, en el documento Errar es humano, del
Instituto de Medicina de los Estados Unidos
(2), donde se reporta que en los Estados
Unidos de América, alrededor de cien mil
pacientes morian cada afio, no como producto
de sus enfermedades, sino por errores en la
atencion médica (3).

En tal sentido, la Organizacién Mundial de la
Salud calcula que en los paises desarrollados
uno de cada diez pacientes sufre algtin tipo
de dafo durante su estancia hospitalaria, y en
paises en desarrollo esta cifra se eleva al 25%
de las atenciones. Entre tales dafios se encuen-
tran las infecciones (4-6). Especificamente
en Colombia, trece de cada cien pacientes
sufren un evento adverso que puede causarles
la muerte, y las principales causas se asocian
a las infecciones intrahospitalarias y las de-
ficiencias asociadas al uso de medicamentos
(7). Recientemente, se report6 validacion de
seguimiento a eventos adversos odontolégicos
donde se priorizan los ocurridos en el servicio
endodoéntico (8), lo cual constituye un proble-
ma grave de salud publica.

Con el fin de controlar los eventos adver-
sos en la atencién en salud, en el ano 2007
Colombia suscribi6 la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente, creada por la
Organizacién Mundial de la Salud, la cual

'| '| 8 busca estandarizar practicas que brinden

o=

mayor seguridad en los hospitales y en los

sistemas de salud (5,9). Es asi como los
prestadores de servicios de salud han basado
la gestion del riesgo en un enfoque epidemio-
légico que busca minimizar la probabilidad
de eventos prevenibles, trauma o muerte que
afectan al individuo (10) y asi brindar una
mejor seguridad al paciente (5).

De ahi la importancia de reflexionar sobre
la magnitud que tiene el problema de los
eventos adversos en salud oral, para prevenir
su ocurrencia y progresar en acciones que
garanticen una practica segura (11).

Por esta razon, al observar las cifras de inci-
dencia con respecto a los servicios de salud en
Colombia, luego de llevarse a cabo una mesa
de trabajo donde participaron representantes
de IPS publicas (12), se present6 un incre-
mento del 43% en el reporte de indicadores
del 2009, a pesar de lo cual el registro de estos
sucesos sigue encontrandose en un nivel bajo,
de acuerdo a lo referenciado por la OMS (4,5).

Por lo tanto, es necesario que como parte del
seguimiento del Estado, todas las IPS reporten
mensualmente, de forma obligatoria, indica-
dores de calidad tales como: seguridad en la
administracion de medicamentos, seguridad
en la identificacién de procedimientos para
los pacientes, reduccién de perforaciones en-
dodénticas, etcétera, para controlar los eventos
adversos (13). Por esto, el Ministerio de Salud
y Protecciéon Social publicard y mantendra
actualizado el catdlogo y las fichas de los in-
dicadores trazadores y las estimaciones de los
indicadores disponibles a partir del reporte del
ano en curso. Asi, se conformard una fuente
de informacién para las entidades del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
y los organismos de inspeccidn, vigilancia y
control, en lo que corresponde al monitoreo
de la calidad en salud (14).

En la actualidad sanitaria odontoldgica, el
objetivo fundamental de la “seguridad del
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paciente” es evitar, en la medida de lo posible,
los sucesos adversos evitables (inccidentes o
errores) asociados a la asistencia, para impe-
dir que vuelvan a suceder (15). En la consulta
odontoldgica el paciente también estd expues-
to a sufrir eventos adversos derivados de las
actuaciones clinicas (9,16), los cuales ocurren
por diferentes causas (17), aunque a escala
hospitalaria se estima que el mayor nimero
de eventos adversos en odontologia (hasta
un 50 %) se registra en el uso de fairmacos
(14). Sin embargo, la asistencia odontolégica
ambulatoria presenta menor impacto que la
asistencia hospitalaria y, consecuentemente,
genera dafios mas leves (15,18,19).

Dado que la seguridad del paciente es una
prioridad en la gestién de calidad, el propdsito
de esta investigacion fue constatar si las IPS
odontolégicas de Santa Marta desarrollan
un programa de seguridad del paciente que
garantice una atencién oportuna, conforme a
los estanderes de calidad pertinente, accesi-
ble y continua, y que disminuyan los eventos
adversos, con lo cual mejora la seguridad del
paciente. De otra parte, se buscé determinar
cudles son las causas mds frecuentes de su-
cesos en atencion odontoldgica.

Materiales y metodos

Esta investigacion, de corte transversal des-
criptiva, fue realizada por los estudiantes
Bernardo Arnedo, Lauren Diaz y Maria Acosta
y cont6 con la asesoria de los doctores Luis
Vila y Juan Salcedo. El estudio fue realizado
con doce IPS, siete publicas y cinco privadas,
lo cual correspondié al 17 % del total de las
instituciones que cumplieran con los criterios
y estuviesen registradas en Santa Marta. La
seleccidn se realiz6 con un criterio de mues-
treo intencional o de conveniencia, ya que
las entidades escogidas fueron aquellas que
presentaron la disposicién y disponibilidad
para el desarrollo de la investigacion. Como

criterio de inclusién se establecid, aimismo,
que fueran prestadores con servicios en salud
oral que estuviesen inscritos en el Registro
Especial de Prestadores (REPS) ofertando
servicios para Santa Marta. Se excluyeron los
profesionales independientes, para minimizar
sesgos de informacion, en razoén al bajo vo-
lumen de atenciones de estos profesionales.

A cada una de las entidades se le aplicé una
encuesta, previamente validada, en la cual
se realizaron una serie de preguntas de
tipo cerrado donde solo se podia afirmar o
negar, por medio de una respuesta concreta
sobre lo que se preguntaba. También hubo
algunas preguntas abiertas, en las cuales el
entrevistado debia identificar y establecer un
concepto sobre lo indagado. Por otra parte,
el andlisis estadistico de los resultados obte-
nidos se realizé con el programa estadistico
SPSS Inc. 20.0, donde se ingresaron los datos
concernientes a los valores que arrojé la en-
cuesta de las diferentes variables aplicadas a
las entidades, con relacion a la problematica
tratada en la investigacion.

Para establecer las causas odontolégicas mas
frecuentes de eventos adversos se evaluaron
los servicios habilitados por las IPS, las cuales
se identificaron segln su naturaleza ptblica o
privada. Estas debian cumplir con el sistema
unico de habilitacién, indispensable para la
entrada y permanencia en el Sistema. Asi, se
busca dar seguridad a los usuarios frente a los
riesgos potenciales asociados a la prestacion
de servicios odontolégicos. Los requisites de
habilitacion son de obligatorio cumplimiento
para toda oferta de servicios de salud (18-21).

También se analiz6 el Programa de Seguridad
del Paciente y su desempeio, mediante el cum-
plimiento de categorias definidas, orientadas
a la seguridad de cada una de los servicios,
tomando en cuenta elementos tales como con-
ceptualizacién, documentacion, socializacion,
implenetacién y seguimiento del programa en
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mencion, con el fin de prevenir la ocurrencia
de eventos adversos y contar con instituciones
seguras y competitivas en el contexto interna-
cional (21-23).

Para el concepto de validacion del Programa se
debian evidenciar registros que cumplieran con
los siguientes criterios: politica de seguridad,
procesos, procedimientos, formato y registros.

De esta forma, se evidenciaron las causas de
mayor frecuencia para la materializacién de
eventos adversos ocasionados por el incum-
plimiento con el Programa, los cuales son
resultado de errores durante la atencién en
salud que, de manera no intencional, producen
dano (10) y pueden ser prevenibles (resultado
no intencional que se pudo haber prevenido
aplicando todos los estdndares de cuidado asis-
tenciales) o no prevenibles (8,24,25), resultado
no intencional que se presenta a pesar de haber
cumplido todos los estindares relacionados
con los cuidados asistenciales (26,27). Por esto,
las instituciones deben definir un protocolo
para el manejo del paciente y su familia cuando
ocurre un evento adverso (28-30).

Se determiné que la implementacién del
proceso de seguridad en clinicas odontold-
gicas de Santa Marta se validaria por medio
del cumplimiento con los criterios sobre el

desarrollo del Programa de Seguridad del
Paciente en cada una de las entidades.

Declaraciones de aspectos éticos

La investigcacién se realiz6 siguiendo los
principios de investigacion éticos de acuerdo
con los principios de Helsinki (Modificacion
de Edimburgo 2000), contemplados en la
normatividad colombiana por la Resolucién
8430 de 1993 del Ministerio de Salud, “Por
la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacién
ensalud”. De esta manera, se firmé el proceso
de consentimiento informado y cada entidad
suministré la informacién solicitada por medio
del instrumento. De igual forma, se protegi6 la
privacidad de cada una de las entidades partici-
pantes, mediante acuerdo de confidencialidad.

Resultados

Se incluyeron doce entidades, de las cuales
siete son estatales o de cardcter pablico y
cinco son privadas. Con respecto a la dis-
ponibilidad del Programa de Seguridad del
Paciente, se encontré que del total de las
instituciones estudiadas, solo el 66 % cont6
con este (véase figura 1).

I si
I no

entidad privadas

entidad publicas

FIGURA 1. /SE CUENTA CON UN PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA?

Fuente: elaboracion propia

oo
2 Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota, Colombia, 16 (33): 116-125, julio-diciembre de 2017



GRADO DE IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE SEGURIDAD EN EL PACIENTE EN IPS
ODONTOLOGICAS PUBLICAS Y PRIVADAS EN SANTA MARTA

En relacion con los criterios del Programa, de las doce entidades estudiadas en el criterio de
conceptualizacion, el 42 % validé este proceso. En la etapa de documentacion, igualmente el
42 % de las entidades evidenci6 esta fase, mientras que en la etapa de socializacion el 33 %
validé el cumplimiento; sin embargo, en las etapas de implementacién, seguimiento y analisis
ninguna de las instituciones entrevistadas mostré avances significativos (véase figura 2) .

I entidad privadas Bl cntidad publicas

4

0 0

conceptualizacion documentacion Socializacion ~ implementacién seguimiento
y analisis

FIGURA 2. PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA, ANO 2014

Fuente: elaboracion propia

El uso de capacitaciones sistematicas mostré que el 58 % de las instituciones validé estas
actividades, con un comportamiento semejante en el incumplimiento entre instituciones
publicas y privadas (véase figura 3). De igual forma, en el criterio de inducciones, el 41 % de
las IPS realiz6 este procedimiento, pero el 58 % no pudo validar este criterio (véase figura 4).

entidad privadas entidad publicas

I si M o

FIGURA 3. CUMPLIMIENTO DE LAS CAPACITACIONES SISTEMICAS EN LAS IPS DE LA CIUDAD
DE SANTA MARTA, ANO 2014

Fuente: elaboracion propia
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entidad privadas entidad publicas

I si M o

FIGURA 4. PRESTADORES QUE CUMPLEN CON INDUCCIONES EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA, ARO 2014

Fuente: elaboracion propia

En el proceso de validacién del Programa se pudo observar que, en el item de politica de
seguridad, el 58 % de las IPS presentaron cumplimiento con el enfoque, en tanto que en los
items de validacion de procesos, procedimientos y formatos, ocho de las estas presentaron
evidencia, y solo dos de las instituciones publicas presentaron reportes en la atencién de
registros (véase figura 5).

5 5 5
I I 3 3
politica procesos procedimientos formatos registros
de seguridad
I si M o

FIGURA 5. CRITERIOS DE VALIDACION EN EL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA CIUDAD DE SANTA
MARTA, ANO 2014

Fuente: elaboracion propia

En cuanto a las causas de eventos adversos en los servicios odontoldgicos, se evidenci6 que en
las instituciones publicas los eventos adversos de mayor prevalencia se asociaron con causas
administrativas y la adherencia de procedimientos, mientras que en las IPS privadas predo-
minaron la causas relativas a los procedimientos (véase figura 6).
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FIGURA 6. CAUSAS ASOCIADAS A LOS EVENTOS ADVERSOS EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA, ANO 2014

Fuente: elaboracion propia

Discusion

Salcedo y Vila (8) hace referencia a la dis-
tribucién de los eventos adversos segin su
ocurrencia, con mayor impacto en el uso
de biomateriales (alergias) y al manejo del
paciente con enfermedades sistémicas.
También menciona que la principal causa
de eventos adversos es por procedimiento y,
a diferencia de nuestra investigacion, esta es
la tercera causa mas frecuente de incidentes,
debido a fallas en el cumplimiento de los
procedimientos definidos en protocolos de
manejo.

En otro estudio, realizado por la OESPO (30),
se muestra de forma explicita dénde son mas
frecuentes los eventos adversos de la consulta
odontoldgica, y en primer lugar se encuentran
los errores terapéuticos, a diferencia de los
resultados obtenidos en el presente estudio,
donde se hicieron frecuentes los eventos ad-
versos por procedimientos.

Segin la Organizacién Mundial de la Salud,
para afio 2014 la seguridad del paciente se
habia convertido en un problema grave para
muchos paises, tanto desarollados como en
desarrollo, debido a que en la atencién hos-
pitalaria, mediante los procedimientos, por

lo menos uno de cada diez pacientes sufren
algun dano. Para nosotros, es de gran impor-
tacia conocer el grado de implementacién de
la seguridad del paciente en las IPS estudiadas
de la ciudad de Santa Marta, ya que a través
de ello se observa que la principal causa de
eventos adversos se asocia con el momento de
realizar procedimientos. Por esto, es necesario
que las instituciones promuevan entre los pro-
fesionales de la salud el cumplimiento de las
capacitaciones que se brindan para mejorar
la atencién al paciente, y evitar la pequefa
frase errar es humano, segtn el Instituto de
Medicina de los Estados Unidos.

Conclusion

La seguridad del paciente no deja de ser
una problemaética para muchas instituciones
prestadoras del servicio odontoldgico en la
realizaciéon de procedimientos. Aunque es
comun que esta clase de sucesos ocurra,
estos suelen ser mas leves que los que se
presentan en los servicios intrahospitalarios.
Es importante hacer seguimiento y gestion
de los eventos adversos en las instituciones,
asi como implantar una cultura de seguridad

del paciente, para poder mejorar los servicios '| 23

sanitarios odontoldgicos
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Si bien en ninguna de las instituciones que
participaron del estudio se valid6 el cumpli-
miento total de los criterios definidos para la
seguridad del paciente, en algunas institucio-
nes privadas se evidencia un mayor cumpli-
miento de los criterios definidos, con un 64 %.
Colombia ha hecho su méaximo esfuerzo para
mejorar los estindares y el seguimiento de la
seguridad de los pacientes. Como muestra, en
el 2005 el Sistema Unico de Acreditacién en
Salud introdujo como requisito de entrada a
las instituciones que quisieran acreditarse, la
exigencia de tener un sistema de reporte de
eventos adversos.

Hoy nuestro pais cuenta con una Politica
Nacional de Seguridad del Paciente y una
Guia Técnica de Buenas Practicas. Para
una mejor atencién odontolégica, se ela-
bor6 un paquete educativo que instruye al
lector sobre cémo implementar la practica
en su lugar de trabajo y evaluar su impacto.
De tal manera, con este estudio es posible
evidenciar avances en el cumplimiento de la
normatividad congruentes con el principio
de la secuencialidad que implica la cultura
de la IPS segura. Por esto, las instituciones
deben vigilar periédicamente (auditorias
internas) que el profesional de la salud siga
las gufas de préctica clinica y los protocolos
de seguridad del paciente. Es recomendable
que las IPS conozcan sobre el proceso de
implantacién de las guias de préctica clinica,
as{ como sobre el grado de adherencia en
el equipo odontoldgico y, de esta manera,
identificar las fallas al momento de realizar
los procesos y procedimientos, evitando as{
posibles eventos adversos.
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