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			Presentación

			Hablar de formación integral incluye no solo los códigos de alta calidad desde la ciencia y la técnica para el mundo del trabajo, sino también, sobre todo, la promoción de ciudadanos íntegros para el mundo de la vida, con principios y valores que fundamentan su actuar como seres comprometidos, determinados, autónomos, tolerantes y honestos, responsables frente al semejante y éticamente solidarios con la comunidad y sus individuos. Se requiere entonces un planteamiento coherente con el diario actuar de los estamentos administrativo, docente y estudiantil, y es imperativo que los docentes, como orientadores del proceso educativo y en su labor académica y profesional, sean ejemplo y referente para que los alumnos se acerquen con convicción a comportamientos de respeto en la convivencia y el acatamiento de las normas planteadas para el ejercicio profesional. Ello precisa del compromiso con los procesos de formación ciudadana y de apropiación de aprendizajes significativos y su relación positiva con la academia y el desempeño en el servicio, donde la seguridad del paciente se constituye en un eje transversal de la formación para propiciar en los futuros profesionales una reflexión ética frente a sí mismos y frente a los demás.

			En esta perspectiva de integralidad, se fortalece la pretensión de estructurar redes de trabajo interdisciplinarias y multidisciplinarias en busca de sistemas de información que permitan resultados específicos, como la caracterización de las atenciones inseguras en odontología (aio), determinando características demográficas y clínicas, tipos de aio en las instituciones que forman talento humano y sistemas de información que además aporten elementos intencionados que propicien el mejoramiento tanto de los programas académicos como de la práctica odontológica en general.

			Ante los resultados de los procesos de investigación relacionados con la seguridad del paciente, y dada la importancia que adquieren para mejorar los procesos de atención en los escenarios de prácticas formativas de las facultades, es necesario implementar estrategias de socialización para que a partir de estos nuevos conocimientos se planteen acciones de mejora de los escenarios de prácticas en los procesos curriculares y administrativos de las facultades. Este libro pretende ser una de ellas, y recoge los referentes teóricos de la seguridad del paciente, su convergencia en la práctica odontológica y una propuesta de curricularización en odontología.

			Es importante destacar la intención educativa de esta publicación como una declaración explícita de las instituciones por la formación integral del talento humano en salud bucal, con una propuesta que va más allá de lo técnico-científico, de la adquisición de habilidades y destrezas sicomotrices y de las “competencias”. Esta implicaría la formación del ser como ciudadano de la vida, darle sentido a su encuentro con el semejante, su semejante, entender el encuentro del yo con el tú y encontrar el otro en uno; esa es la verdadera dimensión ética y estética del ser humano; así, se encuentra la satisfacción en servir al otro, entendiéndolo en toda la dimensión de la dignidad humana, como un hecho no solo antropológico con sentido axiológico y no patrimonial, sino también legal, en tanto enmarcado en un Estado social de derecho, y educativo al darle sentido a la formación del ser, para que el servicio adquiera la dimensión de la dignidad del ser humano de un paciente que es sujeto de atención en su dimensión biopsicosocial y ética. La formación integral también tiene en cuenta la solidaridad, definida como “una característica de sociabilidad que inclina al ser humano a sentirse unido a sus semejantes y a la colaboración con ellos”.(١)

			Además, se plantea en este libro la curricularización de los saberes de seguridad del paciente y la humanización del servicio como fundamento en la estructura del proyecto educativo de los programas en odontología, como una dimensión de la formación integral y como un concepto transversal al programa. El deber ser en el día a día es una actitud frente a sí mismo, frente a los demás y frente al mundo, es un ejemplo de vida que permea todos los saberes en la búsqueda de un ciudadano, que cuando crece en su individualidad está al servicio de los demás con alto sentido social. Con base en lo anterior, puede decirse que es entonces responsabilidad de las instituciones educativas la formación de líderes transformadores de la práctica odontológica.

		

	
		
			Capítulo 1
La seguridad del paciente en la práctica odontológica, una necesidad de integración transversal

			El deber del hombre de ciencia no es petrificarse ante el error, sino adaptarse continuamente al nuevo medio científico; porque el vigor cerebral está en moverse, no en anquilosarse. En la vida intelectual del hombre, como en las especies zoológicas, lo malo no es la mudanza, sino la regresión y el atavismo. Variación supone vigor, plasticidad, juventud; fijeza es sinónimo de reposo, de pereza cerebral, de petrificación del pensamiento, en fin, de inercia mental; señal inequívoca de decrepitud y muerte

			Santiago Ramón y Cajal

			En la actualidad, la seguridad del paciente ha tomado gran relevancia en los países con sistemas de salud estructurados, y Colombia no es la excepción. Desde el año 2008, se ha impulsado la Política de Seguridad del Paciente, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente y reducir —de ser posible eliminar— la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.(2) En este sentido, la gestión de la seguridad del paciente y de los riesgos inherentes a la prestación de los servicios se ha convertido en un elemento crucial para todas las profesiones de la salud.(3)

			Una publicación reciente de la Organización Mundial de la Salud (oms) establece que la seguridad del paciente es un problema grave de salud pública en todo el mundo. Se calcula que en los países desarrollados 1 de cada 10 pacientes sufre algún tipo de daño durante su estancia en un hospital. Otro ejemplo de esta situación de vulnerabilidad en la atención sanitaria es que de cada 100 pacientes hospitalizados en un momento dado, 7 en los países desarrollados y 10 en los países en desarrollo contraerán infecciones relacionadas con la atención de salud. Por lo anterior, se reconoce cada vez más que la seguridad del paciente y la calidad de la atención son dimensiones fundamentales de la pretensión de cobertura en salud universal e integral.(4)

			Si bien la gestión en seguridad pareciera ser un tema novedoso y de actualidad para la prestación de servicios de salud a nivel mundial, tiene unos antecedentes históricos importantes, en los cuales se incluyen también las instituciones que forman talento humano. En 1964 Schimmel llamó la atención acerca del hecho de que un 20% de los pacientes admitidos en un hospital universitario sufrían algún tipo de iatrogenia y de estos la quinta parte eran casos graves.(5) En 1981, Steel, Gertman, Crescenzi y Anderson situaron la cifra de iatrogenias en un 36%, y de estas una cuarta parte eran graves.(6)

			En Colombia la ocurrencia de eventos adversos no es un hecho aislado; en diferentes estudios existe evidencia de la alta prevalencia e incidencia de lesiones y/o daño a los pacientes durante los procesos de atención en salud. Por ejemplo, en el Estudio ibeas —resultado de la colaboración entre la oms, la Organización Panamericana de la Salud (ops), el Ministerio de Sanidad y Política Social de España y los ministerios de Salud de Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perú,(7, 8) y que se realizó en 58 instituciones y en 11.379 pacientes, implementado en servicios de tipo hospitalario—, se destaca que el 33,9% dieron un tamizaje positivo, lo que demuestra adicionalmente que de los casos identificados el 58,6% era evitable.

			Por estos y muchos otros datos, es creciente la preocupación por la implementación de la seguridad del paciente en la prestación de servicios de salud a nivel mundial y se han dispuesto incontables esfuerzos (incluso de índole normativo) para que su cumplimiento sea obligatorio, pero es muy crítico reconocer que esta disciplina es subvalorada y se subutiliza como herramienta vital en la educación y formación de profesionales de la salud, incluyendo los odontólogos y su personal de apoyo.(9)

			Dada la importancia de brindar una atención segura y confiable en todos los ámbitos clínicos actuales (asistencia profesional o docencia-servicio) y específicamente en el de la odontología, los estudiantes y formadores tienen la necesidad cada vez mayor de acercarse, aprender e implementar la seguridad del paciente como disciplina y contribuir a sentar las bases de los conocimientos y las habilidades con las que mejor se preparan para ejercer su práctica clínica, además de evidenciar las falencias en los sistemas de enseñanza en este tema específico.(9) Es imprescindible hacer consciente este conocimiento con una intencionalidad específica, por cuanto la formación de talento humano implica un riesgo inherente de ocurrencia de eventos adversos durante el proceso, incluso se potencializa en el momento de hacer intervención clínica directa (docente asistencial) en pacientes, pero estos eventos, en la mayoría de los casos, son susceptibles de pasar desapercibidos, e incluso son ocultados, omitidos y no notificados, a pesar de que claramente evidencian fallas o errores en la atención, con un impacto negativo no esperado para las instituciones, los pacientes, los profesionales en formación y quienes ejercen en calidad de docentes con atributos de supervisión.

			La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la oms ha propuesto varios programas con el fin de liderar acciones que mejoren las condiciones de atención en relación con la seguridad y la calidad asistencial, como la implementación de “sistemas de notificación”, con los cuales se promueve el desarrollo de sistemas de participación en la identificación de eventos adversos para permitir su análisis y el aprendizaje de sus causas y, consecuentemente, recomendar acciones que los prevengan o que minimicen su impacto.(10)

			Un paso esencial al respecto es la caracterización del evento en términos de magnitud-severidad e identificar los factores relacionados. Por ello es conveniente preguntarse: ¿cuál es la frecuencia y cuáles son las principales características de las atenciones inseguras en odontología (aio) en las instituciones docencia-servicio de Colombia? En la medida en que se caracterice el problema, se podrán proponer alternativas y estrategias para minimizar la ocurrencia de eventos o mitigar sus consecuencias, conociendo lo que ocurre e interviniendo las necesidades específicas de fortalecimiento en las áreas del conocimiento que están evidenciando debilidades en el proceso de formación y de aplicación en el ámbito clínico asistencial de los estudiantes y otro personal involucrado.

			Referentes teóricos relacionados con la seguridad del paciente y su aplicación en el ámbito odontológico

			Evolución y antecedentes de la seguridad del paciente

			El concepto de seguridad del paciente se circunscribe a un sistema que considera los métodos y los elementos inherentes a los procedimientos de intervención de tipo clínico en todas las áreas con el fin de evitar, disminuir y controlar el riesgo de producir alteraciones adicionales en el estado de salud de los pacientes. El sistema está integrado por una estructura en la que los elementos se interrelacionan íntima y sinérgicamente: el talento humano, la infraestructura física, los dispositivos e insumos y los sistemas de información para el desarrollo de procesos operativos y clínicos, teniendo en cuenta los factores del entorno y el logro de resultados favorables en todos los niveles de atención para el mejoramiento de la calidad de vida de las personas y la eficiencia de los servicios de salud.

			En relación con los niveles de prevención en salud, la seguridad del paciente se encuentra asociada al concepto de prevención cuaternaria, que comprende las medidas que se toman para identificar a los pacientes en riesgo de sobretratamiento, con el fin de protegerlos de una nueva intervención médica y sugerir intervenciones que sean éticamente aceptables.(11)

			Las prácticas en la atención en salud conllevan la posibilidad de ocurrencia de eventos no deseados en un periodo de tiempo determinado, comprometen al sistema, y al funcionar de forma articulada, los eventos positivos o negativos traen consecuencias en las dimensiones conformantes, lo cual incide además en la calidad del servicio. El concepto de seguridad del paciente hace parte, por ende, de la calidad de la atención en salud.

			Respecto a la calidad, esta se considera como una cualidad con evolución histórica, influenciada por las condiciones de cada época y contexto. El concepto de calidad no pertenece al campo de la salud sino que proviene de la industria y por ello requiere de una adaptación en el escenario correspondiente. En este sentido, Marx refiere la categoría de “calidad sistémica”, la cual significa que todos los productos —para el caso que nos compete, los servicios de salud prestados por las instituciones— adquieren cualidades que reflejan su inclusión en las relaciones sociales; la recontextualización de la calidad busca sofisticar los mecanismos de control en la prestación de los servicios en salud, asemejándose al proceso industrial.

			Históricamente, la seguridad en el campo de la aeronáutica es la precursora de la seguridad en la atención en salud. En la década de los setenta, de la aviación surge el concepto crew resources management (crm), es decir, “gestión de recursos de tripulación o equipo”, en la cual el factor humano se vuelve esencial en la organización; al mismo tiempo, el crm aportó la “cultura de seguridad en la organización”: ante la accidentalidad, se toman medidas para conocer las causas, modificar los procedimientos operativos, mejorar el entrenamiento del personal, analizar los múltiples factores asociados, entre ellos las condiciones del factor humano; todo ello con la finalidad de evitar la repetición de los eventos.(12)

			Así pues, actividades de alto riesgo, como la aviación o el manejo de las plantas nucleares, tienen un historial de seguridad muy superior al de la atención médica. La probabilidad de que un pasajero sufra algún daño en un avión es de 1 en 1.000.000, en cambio la probabilidad de que un paciente sufra algún daño ocasionado por la atención médica es de 1 en 300.(13)

			En la construcción de un marco para analizar los riesgos y la seguridad en la medicina clínica, Vincent, Taylor-Adams y Stanhope proponen que los eventos adversos en los que los pacientes resultan lesionados por el tratamiento médico son comunes y que las acciones u omisiones de los clínicos no explican suficientemente los resultados de una atención que termine con una lesión en un paciente. Se debe tener en cuenta el ambiente donde se desarrolla la atención, puesto que una carga excesiva de trabajo, así como las fallas en la supervisión, en la comunicación y en todos los procesos de la institución, influyen de manera notable en el aumento del riesgo de una atención que derive en un daño. Por tanto, es importante analizar permanentemente los riesgos de manera sistemática, para reducir los errores en la atención clínica.(14)

			La seguridad del paciente es definida por la oms como la “reducción del riesgo de daños innecesarios relacionados con la atención sanitaria hasta un mínimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que se presta la atención, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro”.(10) Este concepto va estrechamente ligado al de daño derivado de planes o medidas adoptadas durante la prestación de asistencia sanitaria o asociado a ellos, y no al que se debe a una enfermedad o lesión subyacente; es decir, el daño que se presenta por la atención clínica, no por una enfermedad o lesión preexistente en el paciente.(10)

			Aunque el inicio del concepto data de los años cincuenta, a través de la historia se relatan acciones del ámbito médico que han influido en la seguridad del paciente; por ejemplo, la de Ignaz Semmelweis, quien en 1861 publicó los resultados de sus estudios iniciados en 1847, probando científicamente la importancia del lavado de manos con antiséptico, medida que hoy en día hace parte de los elementos esenciales en las prácticas seguras para la atención clínica y de salud en general.(15)

			En cuanto a la preocupación por la seguridad del paciente, se comienza a hablar de la calidad de la atención a mediados del siglo xx, como resultado del aumento del número de demandas por mala práctica médica. Es así como en Gran Bretaña, desde mitad de la década de los cincuenta, se planteó la investigación sobre muertes maternas con el fin de establecer las lecciones aprendidas sobre estos eventos; también, se identificaron lesiones y suicidios asociados a las unidades de Salud Mental; por la misma época, se estableció una autoridad para la vigilancia de la prescripción y administración de fármacos, a raíz de los defectos en el nacimiento causados por la talidomida, entre otras acciones desarrolladas en el campo de la seguridad del paciente.(16)

			En Estados Unidos, de modo similar, se dieron avances en la calidad de la atención relacionada con la seguridad del paciente, posterior a la publicación de los resultados del Estudio de Práctica Médica de Harvard, que reveló que entre más de 30.000 historias clínicas revisadas en 1984 en el estado de Nueva York, el 3,7% de los pacientes habían presentado eventos adversos, de los cuales un poco menos de un tercio había sido por negligencia médica, la mayoría habían causado incapacidad transitoria y el 13,6% habían llevado a la muerte del paciente. Este estudio cumplió con la metodología adecuada, sus características le dieron validez suficiente para ser reconocido como modelo de investigación en la seguridad del paciente.(17, 18)

			Otro estudio realizado en varios estados de Estados Unidos en 1992 (Utah y Colorado), con la información procedente de 15.000 historias clínicas, reveló una incidencia de eventos adversos de 2,9%.(19) Por otra parte, el estudio del Sistema Australiano de Salud, mediante una investigación en 28 hospitales, reveló una tasa de eventos adversos del 16,6%, de los cuales el 51% eran prevenibles.(20) Estos informes dieron la pauta para que en el Reino Unido, después de identificar condiciones semejantes, se iniciara una política de identificación y reducción de errores médicos.(21) Posterior a la publicación de An organisation with a memory [Una organización con memoria] del Servicio Nacional de Salud (nhs), se ha implementado un plan de gobierno con el propósito de promover la seguridad del paciente, integrado al programa prioritario Construyendo un Sistema Seguro, y una de sus fortalezas es el intercambio entre representantes del Reino Unido, Australia y los Estados Unidos. Además de generar la creación de un sistema obligatorio para notificar los eventos adversos y las complicaciones secundarias a la atención médica, también fue posible la conformación de un organismo denominado la Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente (npsa).(22)

			En 1999 la publicación del reporte To err is human [Errar es humano], de la comisión creada por el Gobierno de los Estados Unidos de América para investigar la calidad del cuidado médico, dio inicio al movimiento moderno por la seguridad del paciente. En este informe se recomienda que las organizaciones y los profesionales de la salud deben establecer un programa de seguridad del paciente que permita implementar sistemas no punitivos para reportar y analizar los errores dentro de los servicios, así como estandarizar equipos, insumos y procesos e incorporar equipos interdisciplinarios que trabajen en torno a los programas de seguridad del paciente; también recomienda implementar prácticas seguras en las medicaciones prescritas.(23) A partir de esta publicación, se comenzaron a divulgar cifras sobre la magnitud de las consecuencias de una atención insegura en los escenarios clínicos, esto llevó a que se hicieran cambios y exigencias mayores en el cumplimiento de los requisitos en los centros de atención sanitaria.

			En octubre de 2004 la oms creó la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, en la que se instaba a los Estados miembros a prestar la mayor atención posible al problema de la seguridad de los pacientes. La alianza promueve la sensibilización y el compromiso político para mejorar la seguridad de la atención y apoya a los Estados miembros en la formulación de políticas y prácticas para la seguridad de los pacientes.(24, 25)

			También en el 2004 se presenta el Protocolo de Londres, el cual se constituye en un proceso sugerido para la investigación y el análisis de eventos adversos, que se puede aplicar a todas las áreas de la salud, incluyendo la atención clínica, la salud mental, las ambulancias y la atención primaria. Este protocolo actualizó el de 1999 sobre la investigación y el análisis de incidentes clínicos, además presenta algunos informes sobre riesgos de seguridad y mejoras en la seguridad sugeridas por los investigadores. Los nuevos cambios permitieron mayor desarrollo tanto dentro como fuera de la sanidad y fue usado para la formación y prevención de cualquier accidente.(26)

			Este protocolo se basa en el modelo organizacional de accidentes de James Reason, presentado por el autor en 1990 y definido como el “modelo de queso suizo”, que representa claramente la necesidad de adoptar un modelo sistémico para abordar la seguridad organizacional y las investigaciones de eventos incidentales. En el año 2006, el modelo fue revisado por Reason, Hollnagel y Paries, y se ha reconocido su capacidad para hacer predicciones altamente probables pero poco precisas en la seguridad en sistemas de alto riesgo.(26-28)

			España, en el año 2005, desarrolló el Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalización (conocido como Estudio eneas), que concluyó que las tres causas de mayor frecuencia asociadas a los eventos adversos eran la medicación, las infecciones nosocomiales y los problemas técnicos durante los procedimientos. Este tipo de estudios permite identificar las prioridades para garantizar la seguridad clínica del paciente desde la gestión clínica.(29)

			En el 2008, también en España, el Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención primaria de salud (Estudio apeas) consideró entre sus objetivos mejorar el conocimiento en relación con la seguridad del paciente por medio de la aproximación a la magnitud, trascendencia e impacto de los eventos adversos, y el análisis de las características de los pacientes y de la asistencia que se asocian a la aparición de eventos adversos evitables.(30)

			En Latinoamérica —como se refirió anteriormente—, se realizó el estudio de Prevalencia de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica (Estudio ibeas), el cual señala que los eventos adversos estaban relacionados con los cuidados en el 13,27%, con el uso de medicación en un 8,23%, con las infecciones nosocomiales en el 37,14%, con algún procedimiento en un 28,69% y con el diagnóstico en un 6,15%.(7, 8)

			Desde la perspectiva organizacional, el doctor Khatri y sus colaboradores aseveran que “una cultura de seguridad solo se puede definir como la capacidad de una organización para identificar, informar e investigar los incidentes y tomar las medidas correctivas que mejoren el sistema de atención al paciente y reducir el riesgo de recurrencia”.(31)

			La concepción de la seguridad del paciente como tal se ha fortalecido con los años, hasta llegar a la creación de la política y la instauración de una cultura de seguridad que deben seguir los prestadores de servicios de salud. En la siguiente figura (1.1) se presenta un resumen de la línea de tiempo de la evolución del concepto de seguridad del paciente, complementada con la tabla 1.1.(32, 33)

			
				
					[image: ]
				

			

			Figura 1.1 Línea de tiempo en la evolución de la seguridad del paciente

			Fuente: elaboración propia

			Tabla 1.1 Avances en el concepto seguridad del paciente a nivel global
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			Fuente: Ajustada y adaptada para fines académicos por el grupo investigador según Vincent C, Amalberti R (2016).(32, 33)

			Seguridad del paciente en el campo de la odontología

			En todas las especialidades clínicas se comenzó a trabajar en la cultura de seguridad del paciente, aunque en el campo de la odontología la evolución de esta cultura ha tenido un avance más lento que en otras ramas de la medicina clínica.

			Estudios nacionales de salud bucal, como el ensab iv (2013-2014), proveen información actualizada con indicadores sociales y biológicos que sugieren una atención humanizada en el cuidado de la salud, en la que la atención de los profesionales garantice la seguridad del paciente.(34) Aunque los riesgos de morbilidad o mortalidad pueden ser menores en odontología, existen tópicos importantes, como la falta de diagnóstico precoz del cáncer oral, que si no son manejados adecuadamente, incrementan el riesgo de eventos adversos para el paciente odontológico.(16)

			Una revisión reciente de la literatura indica que en la práctica de una de las especialidades de la odontología, la cirugía maxilofacial, los errores en la atención pueden ser, principalmente, de medicación, quirúrgicos, durante la anestesia, diagnósticos, en la interacción con los aparatos o la tecnología, en la comunicación o el entrenamiento del equipo de trabajo y los asociados a las infecciones nosocomiales. Como se puede apreciar, la mayoría de estos errores pueden extrapolarse a la atención odontológica general o especializada, en todas sus ramas, y ponen de manifiesto la necesidad de que en todos los sitios de atención en salud bucodental exista la cultura de seguridad del paciente para evitar los errores antes, durante y después de la atención.(35)

			En cuanto al desarrollo y mejoramiento de esta cultura de seguridad del paciente en el campo de la salud bucal, desde las etapas iniciales de la formación del talento humano se deben tener en cuenta los aspectos conceptuales y la aplicación práctica de la prevención de eventos adversos. Por esto, en la formación de los estudiantes de odontología se considera necesario implementar la práctica clínica en escenarios reales con procedimientos basados en la evidencia científica como estrategia para que los prestadores del servicio de salud bucal puedan brindar una mejor atención, con base en protocolos clínicos ajustados a las necesidades de los pacientes, lo que podría minimizar la posibilidad de un evento adverso para el paciente.(36)

			Conceptos relacionados con la seguridad del paciente

			Los conceptos que se presentan a continuación se derivan de los definidos por el Protocolo de Londres(26, 27) y fueron adoptados por el Ministerio de Salud y Protección Social en Colombia.(37)

			•Seguridad del paciente: es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basados en evidencias científicamente probadas que propenden a minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias.

			•Atención en salud: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

			•Indicio de atención insegura: un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

			•Fallas activas o acciones inseguras: son acciones u omisiones que tienen el potencial de generar daño o evento adverso. Estas acciones inseguras se refieren también a las conductas durante el proceso de atención de salud, usualmente por acción u omisión de miembros del equipo misional de salud (enfermeras, médicos, regentes de farmacia, fisioterapeutas, bacteriólogos, auxiliares de laboratorio, auxiliares de enfermería, odontólogos, etc.). Adicionalmente, se debe tener en cuenta que:

			—En un incidente pueden estar involucradas una o varias acciones inseguras.

			—Las acciones inseguras tienen dos características esenciales: a) la atención se aparta de los límites de una práctica segura y b) la desviación tiene al menos el potencial directo o indirecto de causar un evento adverso para el paciente.

			•Evento adverso: es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional produjo daño. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

			—Prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se habría evitado mediante el cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.

			—No prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial.

			•Incidente: es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un paciente que no le genera daño, pero que ocurre debido a fallas en los procesos de atención.

			Marco legal de la seguridad del paciente

			La seguridad del paciente se encuentra en los lineamientos de organismos internacionales como la oms y la ops y del marco normativo legal vigente en Colombia. Los lineamientos internacionales son el resultado de los estudios realizados y relacionados en el apartado de evolución y antecedentes de este capítulo y han servido para la implementación de las políticas de seguridad del paciente, ajustadas en cada país.

			La ops a finales de 1988 realizó el Taller sobre Acreditación de Hospitales Urbanos en América Latina y el Caribe, con la participación de representantes de varios países, entre ellos Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, y consideraron que “[…] el escaso desarrollo de los procedimientos de evaluación de calidad en nuestros países responde a diversas causas, ya sea, según el sistema de salud o el modelo de presentación imperante”. Por medio de este taller se buscó implementar un programa de Garantía de Calidad para que todo el equipo humano estuviese motivado y comprometido.(38)

			Como se mencionó con anterioridad, en 1999, como producto del proyecto Quality of Health Care in America, el cual buscaba mejorar la calidad del sistema de salud en los Estados Unidos, fue publicado el informe To err is human: building a safer health system [Errar es humano: construcción de un sistema de salud más seguro], el cual generó gran impacto en la sociedad y en la propia comunidad médica, logrando que las organizaciones sanitarias internacionales y algunos Gobiernos plantearan la seguridad del paciente entre sus prioridades.(23)

			El 18 de mayo de 2002, en el Consejo Ejecutivo celebrado en Ginebra, Suiza, la oms publica los resultados de la 55.ª Asamblea Mundial de la Salud, en la que se aprobó la Resolución WHA55.18, que estableció la premisa de que se debe prestar “la mayor atención posible al problema de la seguridad del paciente” y que se deben establecer y consolidar “sistemas de base científica, necesarios para mejorar la seguridad de los pacientes y la calidad de la atención sanitaria”, dando la mayor importancia a la seguridad del paciente y uniendo esfuerzos para la generación de normas, políticas y patrones mundiales que logren calidad en la atención.(39)

			Con la colaboración de diversos Estados miembros, países aliados, usuarios, industria, profesionales, entre otros, en octubre de 2004 la oms presenta oficialmente la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, la cual tiene “el propósito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente en todo el mundo”. Este trabajo de la alianza formula tres retos mundiales:(24, 25)

			•Atención Limpia y Atención Segura.

			•Cirugía Segura, Salva Vidas.

			•Combate a la Resistencia Antimicrobiana.

			Estos retos llevan a identificar prioridades y a diseñar estrategias para desarrollar acciones concretas en el logro del objetivo de generar políticas necesarias para mejorar la seguridad del paciente y asumir desafíos globales en torno a este tema.

			Desde su establecimiento en 2005-2006, el programa de investigaciones de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se ha concentrado primordialmente en promover una agenda internacional para prevenir las infecciones relacionadas con la atención sanitaria con el lema “Una atención limpia es una atención más segura”, así como en dirigir sus esfuerzos hacia la financiación de proyectos multidisciplinarios y el mejoramiento del intercambio y la comunicación entre los investigadores y los usuarios, para difundir el conocimiento de soluciones que permitan mitigar el problema a través de la premisa “medidas sencillas pueden salvar vidas”.(40)

			En mayo de 2006 tuvo lugar el Primer Taller Regional de Pacientes en pro de la Seguridad del Paciente en San Francisco (Estados Unidos), donde profesionales y pacientes de la región establecieron una primera red de líderes regionales. Posteriormente, en marzo de 2007, se celebró en Buenos Aires la primera reunión de trabajo del proyecto de investigación en seguridad del paciente (ibeas), cuyo objetivo fue conocer la frecuencia de efectos adversos en una muestra de más de veinte hospitales de Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perú. La política y estrategia regional para la garantía de la calidad de la atención sanitaria incluye la seguridad del paciente de acuerdo con el informe presentado en la 27.ª Conferencia Sanitaria Panamericana de ops/oms.(41)

			En el año 2008 la oms definió las guías para poder alcanzar la meta del programa implementado Cirugía Segura, Salva Vidas; esta estrategia de hacer listas de chequeo en el campo de la cirugía ya había demostrado efectividad en los países que la habían implementado.(42)

			De igual manera, en el año 2012 la oms publica la Guía curricular sobre seguridad del paciente, bajo una perspectiva multiprofesional y con un enfoque basado en los sistemas de salud de alcance global, tomando como eje la Guía curricular para facultades de Medicina, publicada en el año 2009 por la misma organización.(9, 43) En esta guía se reconoce el aporte que realiza la oms en temas fundamentales como los avances tecnológicos, la prescripción de medicamentos, el uso de barreras de protección, el lavado de manos y el trabajo en equipo, entre otros aspectos, con el objetivo de potenciar la seguridad del paciente; como un eje fundamental, insiste en la importancia de educar y formar al talento humano que participa en la atención del paciente teniendo en cuenta la complejidad de los procesos y del sistema y se enfatiza en que la educación debe lograr mayor eficacia en la seguridad del paciente por la relación existente entre la educación y la práctica clínica, teniendo la guía como un recurso importante, como base del conocimiento y habilidades de estudiantes y profesionales.

			La Federación Dental Internacional, a través de su presidente, el Dr. Roberto Vianna, plantea el concepto de seguridad del paciente como una actitud básica para ser introducida en los primeros años de las carreras de odontología.(9)

			En junio de 2014 la oms plantea que la seguridad del paciente es un problema grave de salud pública en todo el mundo y menciona que, por ejemplo, las infecciones afectan a 14 de cada 100 pacientes ingresados al hospital, lo cual podría reducirse en un 50% con medidas sencillas para su control y mejorando el acceso a dispositivos médicos y la calidad en los servicios.(4)

			Marco legal en Colombia

			La jerarquización de las normas legales en Colombia tiene como base teórica la pirámide jurídica de Hans Kelsen, jurista y filósofo austriaco, quien representó gráficamente con la pirámide la idea de un sistema jurídico, partiendo del mayor rango con la Constitución Nacional, que consagra los derechos constitucionales, especialmente vinculados a la dignidad humana, y fundamenta las demás normas, luego con las leyes, las resoluciones y los decretos.(44)

			Es así como en la Constitución Política de Colombia se hace referencia a la dignidad humana en el artículo 1: “Colombia es un Estado social de derecho, organizado en forma de República unitaria, descentralizada, con autonomía de sus entidades territoriales, democrática, participativa y pluralista, fundada en el respeto de la dignidad humana, en el trabajo y la solidaridad de las personas que la integran y en la prevalencia del interés general”, lo cual fundamenta la dignidad humana que debe prevalecer como elemento base en la seguridad del paciente; y en el artículo 49 se establece: “La atención de la salud y el saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la salud”, por lo cual los servicios en la atención deben comprender prácticas que avalen la seguridad de los pacientes.(45)

			En la profesión odontológica la ley que regula el ejercicio es la Ley 10 de 1962, la cual incorpora los principios de protección del paciente garantizando que quien ejerza la profesión odontológica cuente con los medios y conocimientos para tal fin, como lo reglamenta en su artículo 1: “Para todos los efectos legales se entiende por ejercicio de la odontología, la aplicación de medios y conocimientos para el examen, diagnóstico, pronóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades, defectos y malformaciones que se relacionan con los dientes, los tejidos que les sirven de soporte y demás partes de la boca que se relacionan con ellos”.(46)

			De igual manera, el Código de Ética del Odontólogo Colombiano, Ley 35 de 1989, busca garantizar una atención segura a los pacientes e instaura los principios éticos de la atención odontológica segura, que, sumados a los “conocimientos, capacidades y experiencias con que el odontólogo sirve a sus pacientes y a la sociedad, constituyen la base de su profesión”.(47)

			En Colombia desde la normatividad general, en la década de los noventa, se reforma el Sistema de Seguridad Social en Colombia y se emite la Ley 100 de 1993, por medio de la cual se crea el Sistema General de Seguridad Social Integral y se establece, en su artículo 152, el Sistema de Seguridad Social en Salud y la calidad como un atributo fundamental de la atención integral en salud. A su vez, en el artículo 153, numeral 9, se indica que el sistema establecerá mecanismos de control a los servicios para garantizar a los usuarios la calidad en la atención oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con los estándares aceptados en los procedimientos y la práctica profesional.(48)

			Posteriormente, la Resolución 4445 de 1996 del Ministerio de Salud y Protección Social (antes Ministerio de la Protección Social y Ministerio de Salud) dictó normas para el cumplimiento del contenido del título iv de la Ley 9 de 1979, en lo referente a las condiciones sanitarias que deben cumplir los establecimientos hospitalarios y similares, como las condiciones de los pisos y techos, el suministro de agua, la evacuación de residuos sólidos y la señalización, lo cual permite, desde la infraestructura de los servicios, garantizar la atención y el desarrollo de prácticas seguras.(49)

			En este mismo año, el 28 de diciembre de 1996, el Ministerio de Salud realiza un arduo trabajo para organizar el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad del Sistema de Seguridad Social en Salud y emite el Decreto 2174 de 1996, que define la atención en salud, las características de la calidad de la atención y los objetivos del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad; este decreto es derogado por el Decreto 2309 de 2002, que a su vez es derogado por el Decreto 1011 de 2006. Este último decreto establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud y sus componentes; en su artículo 4 se definen dichos componentes: el Sistema Único de Habilitación, la Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud, el Sistema Único de Acreditación y el Sistema de Información para la Calidad.(50)

			En uso de sus facultades de dictar las normas científicas que regulan la calidad de los servicios, el 14 de marzo de 1997 el Ministerio de Salud emite la Resolución 741 de 1997, “Por la cual se imparten instrucciones sobre seguridad personal de usuarios para Instituciones y demás Prestadores de Servicios de Salud”, y en la cual, de acuerdo con el artículo 2, parágrafo 1, las instituciones tienen la obligación de elaborar, implementar y publicar un Manual de Vigilancia y Seguridad de los Usuarios y vigilar el cumplimiento de las normas.(51)

			La gestión integral de los residuos hospitalarios y similares es una temática que tiene relación con la seguridad del paciente, por esto el Decreto 2676 de 2000 (diciembre 22) reglamenta ambiental y sanitariamente la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares, generados por personas naturales o jurídicas. Este decreto es derogado por el Decreto 351 de 2014 (febrero 19), el cual a su vez reglamenta la gestión integral de los residuos generados en la atención en salud y otras actividades, teniendo como obligación, de acuerdo con el artículo 6, capacitar al personal con el fin de prevenir o reducir el riesgo que estos residuos representan para la salud.(52)

			Otros de los aspectos que afectan de manera importante la seguridad de los pacientes y que implican riesgo en la atención son los relacionados con la farmacovigilancia, por lo cual se emite el Decreto 2200 de 2005, el cual reglamenta el servicio farmacéutico y dicta otras disposiciones. Este decreto contempla desde la prescripción, la dispensación, la administración correcta por la vía prescrita y el momento oportuno, hasta el registro de los medicamentos administrados y/o la devolución debidamente sustentada de los no administrados con el fin de contribuir al éxito de la farmacoterapia.(53)

			El uso de dispositivos médicos en la atención está normativizado por el Decreto 4725 de 2005, el cual reglamenta el régimen de registros sanitarios, el permiso de comercialización y la vigilancia sanitaria de los dispositivos médicos para uso humano, teniendo en cuenta las buenas prácticas de manufactura; este decreto es modificado en su artículo 1 y le es adicionado un parágrafo a su artículo 18 por el decreto 3275 de 2009.(54, 55)

			En el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, la medición de los procesos para guiar la acreditación de las instituciones de salud que son objeto de la resolución, el Ministerio de Salud y Protección Social establece los Manuales de Estándares del Sistema Único de Acreditación en la Resolución 1445 de 2006,(56) su artículo 2 “Estándares de Acreditación” fue modificado por la Resolución 123 de 2012.(57)

			En la Resolución 1446 de 2006 se define el Sistema de Información para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoreo del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, pues dicho sistema de información busca “realizar el seguimiento y evaluación de la gestión de la calidad de la atención en salud en el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud”.(58)

			El establecimiento de las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoría para el mejoramiento de la calidad de la atención y otras disposiciones, se emite en la Resolución 1043 de 2006, que fue derogada por la Resolución 1441 de 2013 y esta a su vez por la Resolución 2003 de 2014, que es la norma actualmente vigente por la cual se definen los procedimientos y las condiciones de inscripción de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitación de servicios de salud, dando cumplimiento a lo previsto por el parágrafo 1 del artículo 4 del Decreto 1011 de 2006, en el cual el Ministerio de Salud y Protección Social debe ajustar periódicamente los componentes del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, establecer las condiciones de inscripción de los prestadores y la habilitación y adoptar el correspondiente Manual de Habilitación.(50, 59)

			En el año 2007, se emite la Ley 1122, por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones, teniendo como prioridad el mejoramiento en la prestación de los servicios a los usuarios, buscando la prestación de un servicio con seguridad para los pacientes.(60)

			La Política de Seguridad del Paciente emitida el 11 de junio de 2008 está relacionada directamente con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad y sus cuatro componentes: el Sistema Único de Habilitación, la Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud, el Sistema Único de Acreditación y el Sistema de Información para la Calidad, teniendo como objetivo la prestación de servicios de salud más segura, lo cual debe involucrar a los diferentes actores del sistema, con su sensibilización y participación. Esta también establece los lineamientos para la implementación de la Política de Seguridad del Paciente en la República de Colombia: principios orientadores, objetivos, modelo conceptual, definiciones básicas, acciones interinstitucionales e institucionales y herramientas para promover la estrategia de la seguridad del paciente.(2)

			En la guía “Buenas prácticas para la seguridad del paciente en la atención en salud”, del Ministerio de Salud y Protección Social, se pretende brindar a las instituciones recomendaciones técnicas para la operativización e implementación práctica de los lineamientos en sus procesos asistenciales, de modo que recopila una serie de prácticas disponibles en la literatura médica reconocidas como prácticas que incrementan la seguridad de los pacientes; esta guía se complementa con el desarrollo de paquetes instruccionales que apoyan la implementación de sus recomendaciones en los procesos internos de las instituciones, los cuales están publicados en el Observatorio de Calidad de la Atención en Salud.(37)

			El Sistema General de Seguridad Social en Salud es reformado por la Ley 1438 de 2011. A través de un modelo de prestación del servicio público en salud en el marco de la estrategia Atención Primaria en Salud, esta ley busca fortalecer el sistema para el mejoramiento de la salud, que brinde servicios de mayor calidad, definiendo metas e indicadores. Dentro de los principios definidos en el artículo 3 está la calidad, en el punto 3.8, la cual establece que los servicios de salud deberán atender las condiciones del paciente de acuerdo con la evidencia científica, provistos de forma integral, segura y oportuna y mediante una atención humanizada. En el artículo 105 de la citada ley, se hace referencia a la autonomía profesional, entendida como “la garantía de que el profesional de la salud pueda emitir con toda libertad su opinión profesional con respecto a la atención y tratamiento de sus pacientes con calidad, aplicando las normas, principios y valores que regulan el ejercicio de su profesión”, haciendo énfasis en la calidad en la atención y el tratamiento de los pacientes.(61)

			El 16 de febrero de 2015, el presidente de la República, Juan Manuel Santos, firmó la Ley Estatutaria 1751, la cual reglamenta el derecho fundamental a la salud. Esta ley fortaleció los deberes y los derechos para la protección de la salud de los colombianos. En el artículo 6, literal d, la ley hace referencia a la calidad e idoneidad profesional, dichos componentes deben estar centrados en el usuario y deben responder a los estándares de calidad; de igual manera, en el capítulo iii, artículo 17, expresa que la autonomía del profesional será ejercida en el marco de la ética y la racionalidad de la evidencia científica. En el artículo 22, “Política de Innovación, Ciencia y Tecnología en Salud”, se señala que el Estado debe establecer una política para que estas tecnologías permitan prestar un servicio de alta calidad. Y en el artículo 23, “Política Farmacéutica Nacional”, se dispone que esta política farmacéutica estará basada en criterios de necesidad, calidad, costo, efectividad, suficiencia y oportunidad, lo cual mejora la seguridad de los pacientes.(62)

			Este recorrido histórico de evolución, antecedentes, lineamientos y normatividad legal permite reconocer la seguridad del paciente como un elemento básico en la atención del paciente y el trabajo en equipo multidisciplinario desde la formación del talento humano en todas las disciplinas de la salud y en el desarrollo de las prácticas profesionales en todos los sectores y niveles.

		

	
		
			Capítulo 2
La construcción de un sistema de notificación de atenciones inseguras en odontología en instituciones docencia-servicio en Colombia

			Para la construcción de un sistema de notificación de atenciones inseguras en odontología (aio) en el campo odontológico, se propuso una investigación que caracterizara la magnitud y la severidad de estas atenciones, según su naturaleza y de acuerdo con diferentes características sociodemográficas y clínicas en las instituciones docencia-servicio afiliadas a la Asociación Colombiana de Facultades de Odontología (acfo) en el periodo 2015-2016.

			Se realizó un estudio descriptivo longitudinal prospectivo en diez facultades de Odontología afiliadas a la acfo (corresponden a un 42% del total de instituciones inscritas). Estas instituciones manifestaron previamente participar del estudio de forma voluntaria. En general, se caracterizan por ser instituciones formadoras de talento humano en salud bucal (pregrado y posgrado), denominadas instituciones docencia-servicio.

			La unidad de análisis fueron todas las aio reportadas en los pacientes que acuden a las instituciones participantes. No se definió muestra, sino que se hizo un seguimiento a todos los reportes durante el periodo de estudio (enero 2015-diciembre 2016). Importante mencionar que en la herramienta informática el reporte de estas atenciones comenzó en el mes de febrero de 2015.

			Para la caracterización de las aio, se implementó un sistema de notificación en forma virtual, a través de la herramienta Google Docs, garantizando el cumplimiento de las condiciones de confidencialidad y anonimato de las instituciones participantes. Este diseño permitió el reporte de todas las aio en tiempo real y, a su vez, facilitó la revisión y los ajustes en la calidad del reporte de la información por parte de uno de los investigadores con experiencia en temas relacionados con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad y con la seguridad del paciente (figura 2.1).
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			Figura 2.1 Instrumento de recolección de información mediante la plataforma Google Docs

			Fuente: elaboración propia, véase https://goo.gl/forms/ytkvfJ5Watq2Krv92.

			Para el desarrollo de los objetivos del estudio, se utilizaron las siguientes variables definidas en la tabla 2.1. Estas se clasifican en variables: de identificación, relacionadas con la institución, relacionadas con el prestador, relacionadas con el paciente y relacionadas con el evento; estas últimas tienen en cuenta los lineamientos de la política en relación con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud.(37)

			Tabla 2.1 Variables del estudio

			
				
					
					
				
				
					
							
							Clasificación

						
							
							Variables

						
					

					
							
							Variables de identificación

						
							
							Fecha de ocurrencia

						
					

					
							
							Fecha de reporte

						
					

					
							
							Variables relacionadas con la institución

						
							
							Institución (codificada-anonimizada)

						
					

					
							
							Tipo de institución (pública o privada)

						
					

					
							
							Persona que reporta (administrativo, auxiliar, docente, estudiante, otro)

						
					

					
							
							Variables relacionadas con el prestador

						
							
							Características sociodemográficas de la persona a quien le ocurre la situación: edad, sexo, etc.

						
					

					
							
							Tipo de vinculación al servicio: administrativo, auxiliar, docente, estudiante, profesional

						
					

					
							
							Nivel de formación de la persona a quien le ocurre la situación (pregrado, posgrado)

						
					

					
							
							Tipo de clínica (niño y adolescente / adulto y adulto mayor)

						
					

					
							
							Especialidad (clínica, administrativa)

						
					

					
							
							Tipo de práctica: intramural, extramural

						
					

					
							
							Variables relacionadas con el paciente

						
							
							Edad

						
					

					
							
							Sexo

						
					

					
							
							Variables relacionadas con el evento

						
							
							Evento adverso: es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional produjo daño. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles

						
					

					
							
							Falla en la atención en salud: una deficiencia para realizar una acción prevista según lo programado o la utilización de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecución de procesos incorrectos (falla de acción) o mediante la no ejecución de los procesos correctos (falla de omisión), en las fases de planeación o de ejecución. Las fallas son por definición no intencionales

						
					

					
							
							Incidente: es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un paciente que no le genera daño, pero que ocurre debido a fallas en los procesos de atención

						
					

					
							
							Accidente de riesgo biológico

						
					

					
							
							Riesgo de infección asociada a la atención en salud

						
					

					
							
							No definido

						
					

				
			

			Fuente: elaboración propia

			También se realizó un control de calidad del dato para observar inconsistencias entre las variables recolectadas en el instrumento. Se construyó una base de datos en Excel y posteriormente estos se transportaron a spss versión 21.0 bajo ibm® para su análisis estadístico. Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de las variables del estudio, mediante frecuencias absolutas y relativas, y posteriormente un análisis bivariado de las diversas aio con relación a las diferentes variables del estudio, calculando pruebas de significancia estadística tipo Chi cuadrado para mirar relación o dependencia entre las variables.

			La presente investigación se acogió a los requisitos de investigación en seres humanos de acuerdo con la normativa internacional según la Declaración de Helsinki(63) y la normativa nacional, teniendo en cuenta la Resolución 8430 del Ministerio de Salud(64) y el Estatuto sobre la Propiedad Intelectual de la Universidad de Antioquia, Resolución Rectoral 21231 de 5 de agosto de 2005.(65)

			La información fue de carácter confidencial y se aclara que no se utilizó para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Se garantizó la confidencialidad y el anonimato de las instituciones y de la identidad de los pacientes comprometidos en las aio. No se tuvo reparo en cuanto a criterios de exclusión, como grupo étnico, religión, sexo, estrato socioeconómico, entre otros.

			Al ser un proyecto multicéntrico, en diez instituciones docencia-servicio se garantizó la participación efectiva de las facultades de Odontología, mediante carta de compromiso, cumplimiento de los requisitos administrativos en cada uno de los centros de investigación participantes y su aprobación por parte de los Comités Técnicos de Investigación y de Bioética (o la dependencia equivalente). De igual manera, las instituciones participantes firmaron acuerdo de confidencialidad y de propiedad intelectual, con el fin de definir los criterios de autoría y de publicación de los resultados del presente estudio.

		

	
		
			Capítulo 3
Caracterización de las atenciones inseguras en odontología en instituciones docencia-servicio

			Hallazgos generales

			Durante el periodo estudiado se presentaron 817 atenciones inseguras en odontología (aio) en las facultades de Odontología participantes de la investigación, 446 de ellas (54,6%) ocurrieron en el año 2015 (febrero-diciembre). En la figura 3.1 se puede observar la ocurrencia de eventos en forma general durante estos meses de reporte. En términos generales, no se observa una tendencia uniforme en la presentación de estas atenciones; sin embargo, cabe destacar una mayor frecuencia absoluta de ocurrencia en los meses de abril (n=87) y julio (n=98) para el año 2015. En este mismo año se observa una tendencia a la baja de ocurrencia de aio a partir del mes de agosto. Para el año 2016, en el primer semestre hay una tendencia al aumento de la frecuencia de estas atenciones durante los meses de marzo-abril (n= y 106) y agosto-septiembre (n=100). En este mismo año la menor ocurrencia de aio se presentó en los meses de julio (n=9) y diciembre (n=2).
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			Figura 3.1 Frecuencia de aio por mes-año de seguimiento en diez instituciones docencia-servicio (Colombia, 2015-2016)

			Fuente: elaboración propia con base en los resultados de la investigación

			En la tabla 3.1 se describen las variables relacionadas con las aio ocurridas en el periodo de seguimiento. Tres quintas partes se presentaron en instituciones públicas, y estas atenciones son reportadas en su mayoría por estudiantes (85%), las cuales le ocurren principalmente a este mismo actor (93%), especialmente de pregrado (90%). Las aio les ocurrieron principalmente a hombres (70%) y a personas menores de 24 años (81%). Más de la mitad de estas atenciones se presentaron en la Clínica del Niño y casi todas en Prácticas Intramurales. En cuanto a las características de los pacientes a quienes les ocurrió la aio, casi tres cuartas partes eran hombres y más de la mitad ocurrieron en personas de 18 años o menores.

			Tabla 3.1 Características generales de las aio en diez instituciones docencia-servicio (Colombia, 2015-2016)*

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Clasificación

						
							
							Variables

						
							
							N

						
							
							%

						
					

					
							
							Tipo de institución

						
							
							Pública

						
							
							486

						
							
							59,5

						
					

					
							
							Privada

						
							
							331

						
							
							40,5

						
					

					
							
							Persona que reporta

						
							
							Administrativo

						
							
							2

						
							
							0,2

						
					

					
							
							Auxiliar

						
							
							21

						
							
							2,6

						
					

					
							
							Docente

						
							
							96

						
							
							11,8

						
					

					
							
							Estudiante

						
							
							694

						
							
							84,9

						
					

					
							
							Otro

						
							
							4

						
							
							0,5

						
					

					
							
							Persona a quien le ocurre

						
							
							Administrativo

						
							
							2

						
							
							0,2

						
					

					
							
							Auxiliar

						
							
							9

						
							
							1,1

						
					

					
							
							Docente

						
							
							47

						
							
							5,8

						
					

					
							
							Estudiante

						
							
							757

						
							
							92,7

						
					

					
							
							Profesional

						
							
							2

						
							
							0,2

						
					

					
							
							Sexo de la persona a quien le ocurre

						
							
							Hombre

						
							
							571

						
							
							69,9

						
					

					
							
							Mujer

						
							
							246

						
							
							30,1

						
					

					
							
							Edad de la persona a quien le ocurre

						
							
							≤24

						
							
							630

						
							
							80,6

						
					

					
							
							25-34

						
							
							115

						
							
							14,7

						
					

					
							
							≥35

						
							
							37

						
							
							4,7

						
					

					
							
							Nivel de formación de la persona a quien le ocurre

						
							
							Pregrado

						
							
							731

						
							
							89,5

						
					

					
							
							Posgrado

						
							
							86

						
							
							10,5

						
					

					
							
							Tipo de clínica

						
							
							Niño

						
							
							440

						
							
							53,9

						
					

					
							
							Adulto

						
							
							377

						
							
							46,1

						
					

					
							
							Tipo de práctica

						
							
							Intramural

						
							
							815

						
							
							99,8

						
					

					
							
							Extramural

						
							
							2

						
							
							0,2

						
					

					
							
							Sexo del paciente involucrado en la atención

						
							
							Hombre

						
							
							607

						
							
							74,3

						
					

					
							
							Mujer

						
							
							209

						
							
							25,6

						
					

					
							
							Edad del paciente involucrado en la atención

						
							
							≤12

						
							
							398

						
							
							51,6

						
					

					
							
							13-18

						
							
							44

						
							
							5,7

						
					

					
							
							19-44

						
							
							165

						
							
							21,4

						
					

					
							
							≥45

						
							
							165

						
							
							21,4

						
					

					
							
							
							Total 

						
							
							817

						
							
							100,0

						
					

				
			

			*Valores perdidos: edad de la persona a quien le ocurre: n=35, 4,3%; sexo del paciente: n=1, 0,1%; edad del paciente: n=45, 5,5%.

			Fuente: elaboración propia con base en los resultados de la investigación

			Específicamente, teniendo en cuenta la especialidad clínica en la que sucedieron las aio (figura 3.2), un 44% ocurrieron en la especialidad de odontopediatría, seguido muy a distancia de las especialidades de endodoncia (14%) y odontología general (9%). Llama la atención una décima parte de aio donde no se especifica la especialidad en la que ocurrió.
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			Figura 3.2 Frecuencia de aio según especialidad odontológica en diez instituciones docencia-servicio (Colombia, 2015-2016)

			Fuente: elaboración propia con base en los resultados de la investigación

			En la figura 3.3 se observa la distribución porcentual de las aio según la clasificación de estas, con base en los lineamientos de la Política de Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud y Protección Social de 2008.(2) El 53% de las aio corresponden a fallas en la atención en salud (n=431) y un 22% son eventos adversos. El 2,3% clasificado como otros (n=17) corresponde a riesgos de infección asociada a la atención en salud, accidentes de riesgo biológicos y en unos pocos casos (n=3) no pudo ser clasificado.
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			Figura 3.3 Clasificación de las aio en diez instituciones docencia-servicio (Colombia, 2015-2016)

			Fuente: elaboración propia con base en los resultados de la investigación

			Factores relacionados con las atenciones inseguras en odontología

			Para este análisis se incluyeron solamente 798 aio (eventos adversos, falla de la atención en salud e incidentes), que corresponden al 98% del total de las aio reportadas.

			En la figura 3.4 se observa la frecuencia de aio según mes-año de estudio y según tipo de atención. Se presentaron diferencias significativas (p<0,0001), lo cual quiere decir que hay dependencia entre las dos variables. En cuanto a las fallas en la atención en salud, el 74% (n=319) ocurrió en el periodo comprendido entre febrero y julio de 2015, con un descenso importante en ese segundo semestre. Para el año 2016, se presentó un aumento de estas fallas durante los meses de agosto y septiembre (n=53; 12,3%). Con relación a los eventos adversos, casi el 70% (n=122) ocurrieron en el año 2016, con un aumento importante en su frecuencia durante los meses de abril y mayo. Respecto a los incidentes, el 54% (n=102) se produjo en el primer semestre de 2016, con un aumento en los meses de febrero y marzo. Se presentaron diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001).

			
				
					[image: ]
				

			

			Figura 3.4 Frecuencia de aio según tipo de atención y mes-año de seguimiento en diez instituciones docencia-servicio (Colombia, 2015-2016)

			Fuente: elaboración propia con base en los resultados de la investigación

			Atendiendo a la frecuencia de aio según tipo de institución (figura 3.5), el 71% (n=341) de estas atenciones para instituciones públicas se presentaron en el periodo febrero-julio de 2015, con tendencia a la baja hacia el segundo semestre de este mismo año. Se observa una tendencia baja en el número de atenciones en el primer semestre de 2016 y un aumento en el segundo semestre, especialmente en los meses de agosto y septiembre. Para el caso de las instituciones privadas, se observa una tendencia al aumento de atenciones en el año 2015, con una frecuencia baja. Para el año 2016 se observa un aumento importante de las atenciones en el periodo febrero-mayo (n=144; 45,7%), una baja importante en el periodo junio-julio y otro aumento importante en el periodo agosto-octubre. Para ambas instituciones en el periodo noviembre-diciembre se presentaron tendencias similares. Se observaron diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001).
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			Figura 3.5 Frecuencia de aio según tipo de institución y mes-año de seguimiento en diez instituciones docencia-servicio (Colombia, 2015-2016)

			Fuente: elaboración propia con base en los resultados de la investigación

			En la figura 3.6 se observa la frecuencia de aio en el periodo de seguimiento según nivel de formación. En términos generales, para el caso del posgrado, se evidencia una tendencia constante, y baja frecuencia de atenciones en el año 2015; para el año 2016, se observa un aumento importante en el periodo febrero-mayo (n=51, 60%). En las atenciones ocurridas en el pregrado, el 58% de estas se dieron en el periodo febrero-octubre de 2015, con una baja en el periodo noviembre-diciembre. Para el año 2016, se presenta un aumento importante en el primer semestre de este año, una baja en el mes de julio y de nuevo un aumento en el periodo agosto-noviembre. Al igual que en las aio ocurridas en posgrado, se observa una baja frecuencia en el mes de diciembre. Se observaron diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001).
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			Figura 3.6 Frecuencia de aio según nivel de formación y mes-año de seguimiento en diez instituciones docencia-servicio (Colombia, 2015-2016)

			Fuente: elaboración propia con base en los resultados de la investigación

			En la tabla 3.2 se observa la distribución porcentual de las aio consideradas para el análisis, según las diferentes variables sociodemográficas. Exceptuando la variable tipo de práctica (intramural o extramural), en el análisis bivariado se presentaron diferencias significativas (p<0,0001) entre el tipo de aio y las variables relacionadas con la institución, la persona que reporta y la persona a quien le ocurre, y al paciente involucrado en la atención. Las instituciones privadas reportaron con mayor frecuencia eventos adversos, mientras que las públicas reportaron más frecuentemente fallas en la atención en salud.

			Tabla 3.2 Distribución porcentual de aio según diferentes variables en diez instituciones docencia-servicio (Colombia, 2015-2016)*

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Clasificación

						
							
							Variables

						
							
							Evento adverso

						
							
							Falla en la atención en salud

						
							
							Incidente

						
							
							P-valor

						
					

					
							
							n

						
							
							%

						
							
							n

						
							
							%

						
							
							N

						
							
							%

						
					

					
							
							Tipo de institución

						
							
							Pública

						
							
							15

						
							
							3,1

						
							
							429

						
							
							88,8

						
							
							39

						
							
							8,1

						
							
							<0,0001

						
					

					
							
							Privada

						
							
							163

						
							
							51,7

						
							
							2

						
							
							0,6

						
							
							150

						
							
							47,6

						
					

					
							
							Persona que reporta

						
							
							Administrativo

						
							
							1

						
							
							50,0

						
							
							1

						
							
							50,0

						
							
							0

						
							
							0,0

						
							
							<0,0001

						
					

					
							
							Auxiliar

						
							
							2

						
							
							9,5

						
							
							0

						
							
							0,0

						
							
							19

						
							
							90,5

						
					

					
							
							Docente

						
							
							33

						
							
							35,5

						
							
							0

						
							
							0,0

						
							
							60

						
							
							64,5

						
					

					
							
							Estudiante

						
							
							140

						
							
							20,6

						
							
							430

						
							
							63,4

						
							
							108

						
							
							15,9

						
					

					
							
							Otro

						
							
							2

						
							
							50,0

						
							
							0

						
							
							0,0

						
							
							2

						
							
							50,0

						
					

					
							
							Persona a quien le ocurre

						
							
							Administrativo

						
							
							1

						
							
							50,0

						
							
							1

						
							
							50,0

						
							
							0

						
							
							0,0

						
							
							<0,0001

						
					

					
							
							Auxiliar

						
							
							1

						
							
							11,1

						
							
							0

						
							
							0,0

						
							
							8

						
							
							88,9

						
					

					
							
							Docente

						
							
							16

						
							
							34,8

						
							
							0

						
							
							0,0

						
							
							30

						
							
							65,2

						
					

					
							
							Estudiante

						
							
							159

						
							
							21,5

						
							
							430

						
							
							58,2

						
							
							150

						
							
							20,3

						
					

					
							
							Profesional

						
							
							1

						
							
							50,0

						
							
							0

						
							
							0,0

						
							
							1

						
							
							50,0

						
					

					
							
							Sexo de la persona a quien le ocurre

						
							
							Hombre

						
							
							57

						
							
							10,1

						
							
							430

						
							
							76,2

						
							
							77

						
							
							13,7

						
							
							<0,0001

						
					

					
							
							Mujer

						
							
							121

						
							
							51,7

						
							
							1

						
							
							0,4

						
							
							112

						
							
							47,9

						
							
					

					
							
							Edad de la persona a quien le ocurre

						
							
							≤24

						
							
							111

						
							
							18,0

						
							
							411

						
							
							66,5

						
							
							96

						
							
							15,5

						
							
							<0,0001

						
					

					
							
							25-34

						
							
							40

						
							
							36,0

						
							
							17

						
							
							15,3

						
							
							54

						
							
							48,6

						
					

					
							
							≥35

						
							
							15

						
							
							41,7

						
							
							0

						
							
							0,0

						
							
							21

						
							
							58,3

						
					

					
							
							Nivel de formación de la persona a quien le ocurre

						
							
							Pregrado

						
							
							147

						
							
							20,6

						
							
							426

						
							
							59,7

						
							
							140

						
							
							19,6

						
							
							<0,0001

						
					

					
							
							Posgrado

						
							
							31

						
							
							36,5

						
							
							5

						
							
							5,9

						
							
							49

						
							
							57,6

						
					

					
							
							Tipo de clínica

						
							
							Niño

						
							
							15

						
							
							3,4

						
							
							376

						
							
							85,8

						
							
							47

						
							
							10,7

						
							
							<0,0001

						
					

					
							
							Adulto

						
							
							163

						
							
							45,3

						
							
							55

						
							
							15,3

						
							
							142

						
							
							39,4

						
					

					
							
							Tipo de práctica

						
							
							Intramural

						
							
							178

						
							
							22,3

						
							
							431

						
							
							54,1

						
							
							188

						
							
							23,6

						
							
							0,199

						
					

					
							
							Extramural

						
							
							0

						
							
							0,0

						
							
							0

						
							
							0,0

						
							
							1

						
							
							100,0

						
					

					
							
							Sexo del paciente involucrado en la atención

						
							
							Hombre

						
							
							78

						
							
							13,0

						
							
							430

						
							
							71,9

						
							
							90

						
							
							15,1

						
							
							<0,0001

						
					

					
							
							Mujer

						
							
							100

						
							
							50,3

						
							
							1

						
							
							0,5

						
							
							98

						
							
							49,2

						
					

					
							
							Edad del paciente involucrado en la atención

						
							
							≤12

						
							
							12

						
							
							3,0

						
							
							337

						
							
							85,1

						
							
							47

						
							
							11,9

						
							
							<0,0001

						
					

					
							
							13-18

						
							
							10

						
							
							23,3

						
							
							28

						
							
							65,1

						
							
							5

						
							
							11,6

						
					

					
							
							19-44

						
							
							64

						
							
							40,8

						
							
							41

						
							
							26,1

						
							
							52

						
							
							33,1

						
					

					
							
							≥45

						
							
							81

						
							
							50,9

						
							
							19

						
							
							11,9

						
							
							59

						
							
							37,1

						
					

					
							
							
							Total 

						
							
							178

						
							
							22,3

						
							
							431

						
							
							54,0

						
							
							189

						
							
							23,7

						
							
							----

						
					

				
			

			*Valores perdidos: edad de la persona a quien le ocurre: n=35, 4,3%; sexo del paciente: n=1, 0,1%; edad del paciente: n=45, 5,5%.

			Fuente: elaboración propia con base en los resultados de la investigación

			Como puede verse, hubo mayor frecuencia de incidentes ocurridos a docentes y mayor proporción de fallas en la atención en salud ocurrida a estudiantes. Los eventos adversos ocurrieron con mayor frecuencia en prestadores de sexo femenino, mientras que las fallas en atención en salud ocurrieron con mayor frecuencia en hombres. Se presentó mayor porcentaje de incidentes en prestadores con nivel de formación posgraduada en comparación con las fallas en atención en salud que ocurrieron en mayor proporción en prestadores con formación de pregrado. Teniendo en cuenta la edad del prestador, a mayor edad, mayor frecuencia de incidentes, y a menor edad, mayor frecuencia de fallas en la atención en salud (tabla 3.2).

			En cuanto a los pacientes involucrados en las aio, el mayor porcentaje de fallas en la atención en salud ocurrió en hombres, y para el caso de las mujeres, se presentaron en mayor frecuencia incidentes y eventos adversos. En cuanto a la edad, se presentaron gradientes importantes: a mayor edad, mayor proporción de eventos adversos e incidentes, y para el caso de las fallas en atención en salud, a menor edad, mayor frecuencia de este tipo de atenciones.

			De acuerdo con la figura 3.7, en la que se muestra la frecuencia de aio según especialidad, se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las dos variables (p<0,0001). La mayor frecuencia de fallas en la atención en salud se presentó en la especialidad de odontopediatría, seguida muy a distancia de aquellas fallas ocurridas por odontología general. Los eventos adversos se presentaron con mayor frecuencia en las especialidades de endodoncia y cirugía oral. Los incidentes se observaron más frecuentemente en endodoncia y odontopediatría. Un 13,5% de los eventos adversos y un 18% de los incidentes no pudieron ser clasificados por especialidad.
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			Figura 3.7 Clasificación de las aio según especialidad en diez instituciones docencia-servicio (Colombia, 2015-2016)

			Fuente: elaboración propia con base en los resultados de la investigación

			Discusión de los hallazgos en el contexto nacional e internacional

			Los hallazgos principales de este estudio dan cuenta de la caracterización de las aio reportadas por diez instituciones adscritas a la Asociación Colombiana de Facultades de Odontología (acfo) en un periodo de dos años de seguimiento. Se presentaron 817 reportes, un poco más de la mitad ocurridos en el primer año, con mayor frecuencia de fallas en la atención en salud, según la clasificación de la política con relación al Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud. La mayor frecuencia de reportes ocurre en estudiantes con nivel de formación de pregrado y en las especialidades de odontopediatría y endodoncia. Cuando se realizan análisis de tipo bivariado, se observan diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes tipos de atenciones inseguras (fallas en la atención en salud, incidentes y eventos adversos) con relación al mes-año de seguimiento, tipo de institución, nivel de formación y otros factores sociodemográficos. Hasta donde nuestro conocimiento alcanza, este es el primer estudio a nivel nacional que explora este tema de interés, teniendo en cuenta las especificidades en instituciones docencia-servicio.

			Gran parte de los reportes (85%) fueron realizados por estudiantes, en su mayoría de pregrado. Si bien los temas relacionados con seguridad del paciente no han sido incluidos formalmente en la formación en los pregrados de Odontología del país, puede asumirse un mayor compromiso en la responsabilidad de reportar las atenciones que se consideran inseguras por parte de los estudiantes. Un estudio realizado con relación a los comportamientos adoptados por estudiantes frente a un sistema de reporte de incidentes estableció que algunos de ellos deberían ser asumidos como indicadores de profesionalismo frente a la cultura del reporte: honestidad e integridad, responsabilidad, respeto por los pacientes, actitud frente al aprendizaje, empatía, comunicación, conciencia de las propias limitaciones, altruismo y abogacía.(66) Todos estos elementos podrían ser tenidos en cuenta en la formación de los profesionales de la odontología del país.

			Relacionado con lo anterior, la mayoría de las aio les ocurrieron a estudiantes (93%), y más de la mitad de estas fueron clasificadas como fallas en la atención en salud (53%), las cuales ocurrieron principalmente en pregrado (60%). Estas cifras son diferentes a las reportadas por otro estudio realizado con anterioridad en Bogotá, donde solo una tercera parte de eventos adversos fue reportada por estudiantes de pregrado (en el estudio acfo, una quinta parte).(67) Posibles explicaciones al respecto se relacionan con la falta de experticia, las competencias limitadas y en ocasiones la falta de supervisión, como lo refieren Stewardson y otros en la incidencia de exposición ocupacional de los estudiantes en el Reino Unido.(68)

			Estos resultados contrastan con los reportados en el posgrado, donde se encontró una baja frecuencia de reportes ocurridos por estos estudiantes (11%) y de estos más de la mitad fueron clasificados como incidentes. Un estudio en Bogotá encontró mayor frecuencia de eventos adversos en el posgrado en comparación con el pregrado, una buena parte de ellos de carácter prevenible.(67) Estos fueron generados por fallas en la gestión documental, lesiones de tejidos blandos y fallas de diagnóstico, entre otras causas. En esto pueden influir varios factores. En primer lugar, tiene que ver la percepción de negatividad ante la materialización de la aio, lo que conduce al subreporte; otro factor tiene relación con la percepción de que, al estar implicados en el hecho, su imagen como profesionales se ve afectada tras la ocurrencia de un evento, y por último, en la gran mayoría de programas de posgrado no se ha considerado la seguridad del paciente como un componente fundamental en su nivel de formación y solo se desarrollan actividades aisladas en el currículo. Por ello, se evidencia la necesidad de realizar estudios cualitativos que permitan comprender los fenómenos relacionados con la percepción del estudiante sobre la cultura de la seguridad del paciente y los comportamientos generados ante una aio.

			Con relación a los tipos de aio según especialidad, el 42% de los eventos adversos reportados ocurrieron durante la realización de procedimientos endodónticos, lo que ratifica esta especialidad clínica como una de las que cuenta con mayor porcentaje de riesgo inherente a la atención. Estos resultados van en consonancia con aquellos reportados en una revisión de literatura científica realizada en Colombia.(69) No obstante, contrastan los resultados con un estudio local en la capital del país, el cual expuso mayor reporte de eventos adversos en la especialidad de rehabilitación oral.(67) La literatura reporta como factores de riesgo en la presentación de eventos adversos en endodoncia el manejo de medicamentos, en especial de anestésicos, fallas en los procedimientos, la predisposición de enfermedades sistémicas y alergias a los biomateriales e insumos utilizados.(69)

			Con relación a las fallas en la atención en salud, estas se presentaron con mayor frecuencia en la Clínica del Niño (especialidad en odontopediatría), donde están involucrados pacientes de 12 o menos años. Una combinación del temor a la odontología y la ansiedad que puede suceder en la atención odontológica ha sido identificada como un problema común y significativo en niños y adolescentes, con una prevalencia media entre 10 y 20% de las atenciones, particularmente alta en las edades más tempranas,  y se considera un agente causal que conduce indefectiblemente a la pérdida de tiempos clínicos de atención valiosos, a los tratamientos insatisfactorios y a las fallas en los procedimientos de atención.(70)

			Se presentaron algunas diferencias por sexo y edad en la frecuencia de aio según su clasificación. La mayor frecuencia de eventos adversos e incidentes ocurrieron en mujeres, en contraste con la mayor frecuencia de fallas en la atención en salud en hombres. De igual manera, se presentaron gradientes en la edad: mientras que a mayor edad, mayor frecuencia de incidentes y eventos adversos, a menor edad, menor frecuencia de aio. Estos resultados requieren mayor seguimiento y estudio, teniendo en cuenta elementos relacionados con el género y factores como la práctica profesional.

			En el análisis de resultados podemos decir que es importante integrar el sistema de reporte de atenciones inseguras y eventos adversos a todas las modalidades de atención y a todas las prácticas intramurales y extramurales que se presten desde la docencia-servicio y que involucren relacionamiento con pacientes individuales y comunidades, ya que se evidenció en los resultados del estudio que no hubo ningún reporte para actividades extramurales, pero cualquier relacionamiento desde el servicio presenta riesgos que pueden materializarse en fallas en dichos procesos. Existen experiencias educativas en otros países que han permitido mejorar los conocimientos, las actitudes y las prácticas frente al reporte de aio, y lograr mayor comunicación entre los estudiantes y con los pacientes y docentes.(71)

			Finalmente, también se deben comentar las fortalezas y limitaciones de este estudio. Este es el primer estudio que caracteriza las aio a nivel nacional, contando con un instrumento de recolección de información debidamente estandarizado por las instituciones participantes, y que va en consonancia con los lineamientos del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud y su adaptación para el campo odontológico.(37) Se garantizó la calidad en la información recogida por parte de expertos en el tema de seguridad del paciente y en el análisis de las variables. Como limitaciones importantes, cabe mencionar que se contó con una participación del 42% de las facultades adscritas a la acfo y los resultados podrían estar infraestimados. No se calcularon tasas de incidencia al no contar con datos de atenciones totales en las instituciones por algunas dificultades técnicas. De todas maneras, este estudio se constituye como un insumo para nuevas investigaciones con análisis epidemiológicos más sofisticados. De igual forma, se requiere profundizar con mayor detalle en las causas de ocurrencia de aio según su clasificación. Estudios cualitativos permitirán la construcción social del problema en temas relacionados con la cultura de la seguridad del paciente, las opiniones y percepciones de los directamente involucrados en la atención, como los docentes, los estudiantes en formación, y la inclusión de los pacientes en este proceso.

		

	
		
			Capítulo 4
Curricularización de la seguridad del paciente en odontología, una necesidad para la formación de líderes

			Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo, en vez de aprovecharlo como aviso providencial de nuestra ligereza o ignorancia

			Santiago Ramón y Cajal

			En la actualidad, la seguridad del paciente ha tomado relevancia en los países con sistemas de salud estructurados, y Colombia no es la excepción, al impulsar explícitamente desde el año 2008 la Política de Seguridad del Paciente, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente y reducir, y en lo posible eliminar, la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente;(2) por tanto, la gestión de la seguridad del paciente y de los riesgos inherentes a la prestación de los servicios se ha convertido en un elemento crucial para todas las profesiones de la salud.(3)

			Dada la importancia de brindar una atención segura en los ámbitos clínicos actuales, los estudiantes y el personal que educa y forma odontólogos tienen la necesidad cada vez mayor de acercarse y aprender de la seguridad del paciente contribuyendo a sentar las bases de los conocimientos y las habilidades con las que mejor se preparan los estudiantes para su práctica clínica,(9) además de evidenciar las falencias en los sistemas de enseñanza en este tema específico.

			La formación de talento humano implica un riesgo inherente de ocurrencia de sucesos adversos durante el proceso, incluso se potencializa en el momento de hacer intervención formativa desde el modelo docencia-servicio en pacientes, pero estos sucesos, en la mayoría de los casos, no son notificados, aunque se pueden evidenciar las fallas en el sistema con un impacto no esperado y negativo para las instituciones, para los pacientes y sus familias y para los profesionales en formación.

			La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente ha propuesto varios programas con el fin de liderar acciones para mejorar las condiciones de atención, entre las cuales está la implementación de “sistemas de notificación”, con los cuales se trata de promover el desarrollo de sistemas de participación en la identificación de eventos adversos para permitir su análisis y el aprendizaje de sus causas y, de ese modo, recomendar acciones para su prevención.(10)

			Con la implementación de una herramienta de seguimiento de las atenciones inseguras se podrá minimizar la ocurrencia de eventos o mitigar sus consecuencias, conociendo lo que ocurre e interviniendo las necesidades específicas de fortalecimiento en las áreas del conocimiento que están evidenciando debilidades en el proceso de formación y de aplicación en el ámbito clínico asistencial de los estudiantes.

			El ejercicio profesional de las disciplinas médicas, incluyendo la odontológica, desde tiempos muy remotos parte éticamente de una premisa ineludible, manifestada por Hipócrates en la antigua Grecia: primun non nocere (ante todo, no hacer daño).(72) El entendimiento de este principio es conducente a la comprensión de la dinámica que idealmente debería implementarse en el ejercicio clínico y en la prestación directa de atención a las personas, concebir al otro como ser digno. En esos mismos términos, un profesional de la salud debe vislumbrar que el respeto por el otro como un ser valioso es un reconocimiento a su propia dignidad.

			En tal sentido, los comportamientos y las actitudes éticas deben enaltecer el ejercicio profesional, propendiendo además al compromiso y la obligación de actuar sin maleficencia, no hacer daño, no hacer mal a nada ni a nadie, actuar y obrar siempre en beneficio de los demás, ofrecer a cada quien lo que se merece para estar bien y respetar al ser humano desde sus deberes y derechos, teniendo en cuenta sus necesidades, expectativas, sueños y temores.

			Mejorar la calidad de vida de un ser humano podría ser la respuesta a la inquietud general de cuál es el objetivo final de nuestras acciones durante los procesos de atención. Ese propósito debe enmarcarse en una atención humanizada, que busca en definitiva suplir las necesidades de los pacientes en los ámbitos físico, emocional, intelectual y social en un contexto ético y de valores.

			Tradicionalmente, los trabajadores del área odontológica han sido renuentes a la participación activa en dichos cambios y se han convertido en unos objetos adaptativos, casi inertes para la innovación y el emprendimiento, limitando el quehacer al “simplemente cumplo con lo que me toca”, una postura retrógrada y que demerita la real importancia que para la sociedad tiene la profesión.

			No es que la profesión odontológica y sus áreas afines no den cumplimiento a la obligación de brindar servicios con alta calidad, que no se le apunte a la excelencia o que no se interesen en la modernización de los conceptos de atención confiable, sino que no se han fortalecido las herramientas para que los odontólogos sean actores principales en la creación, con el consecuente desarrollo y fomento de creencias, comportamientos y actitudes para que el talento humano en los servicios odontológicos considere que la seguridad del paciente y la humanización de la atención no son elementos solo de “cumplimiento”, sino que son constituyentes imperativos de la atención integral de cualquier ser humano.

			Siendo consecuentes, la formación, la educación, el entrenamiento y las orientaciones por parte de las instituciones deben fortalecer no solo los componentes clínicos y de gestión de riesgos, sino también la concepción de futuros líderes que trabajen proactivamente por el mejoramiento de las condiciones individuales y sociales de la profesión y de las instituciones, pero, sobre todo, por el fortalecimiento del trabajo en equipo como un valor para el logro de cualquier objetivo, en este caso, los relacionados con la seguridad de los pacientes odontológicos y la humanización de la atención en salud.

			Más allá de cuestiones normativas, las instituciones educativas deben trascender de la obligatoriedad de su cumplimiento y dirigir parte de la formación de sus profesionales hacia la consolidación de futuros líderes integrales con actitud crítica y responsable, capaces de emprender transformaciones en la generación, construcción y multiplicación de conocimientos con criterios de excelencia académica y en la prestación de servicios confiables y humanizados.

			De esta manera, la educación es considerada como una herramienta para posibilitar los cambios de la cultura y, desde ese cambio, entender y apropiar el concepto de seguridad del paciente como un referente ético de la atención en salud.

			El concepto de currículo y su relación con la seguridad del paciente

			El concepto de currículo es objeto permanente de debate y análisis por parte de los estudiosos de la pedagogía y de las ciencias de la educación, en particular de la educación superior universitaria. Históricamente es un campo de reflexión que aún no termina de concretar su objeto de estudio, aunque, en general, alude a la forma en que se planifican y ejecutan las intenciones manifiestas en los proyectos educativos de las instituciones.

			Gimeno Sacristán (1991) dice que “el curriculum es puente entre la teoría y la acción, entre intenciones o proyectos y realidad”.(73) Alberto Malagón (2005) hace una revisión de autores contemporáneos y señala que “después de revisar autores modernos como Stenhouse (1991), Bernstein (1994), Magendzo (1996), Posner (1998), Gimeno Sacristán (1995; 1998), Kemmis (1993), Grundy (1998) y Contreras Domingo (1994), pareciera encontrarse algunos puntos de convergencia en la conceptualización del currículo: contenidos (selección, organización), métodos (estrategias), plan de estudios (programas, núcleos, áreas) y el carácter práctico del currículo en la medida en que la educación es ante todo acción, es un hacer, un actuar”.(74)

			Los autores que se han cuestionado por el currículo vienen de diversas latitudes y trayectorias; en Latinoamérica, Aristizábal y otros (2005)(75) refieren a Ángel Díaz Barriga, quien afirma que “[…] su objeto [el del currículo] ha dejado de ser el plan de estudios, los programas y los sujetos del aula, para diluirse en todos los procesos educativos”. Es decir, el currículo no solo es el plan de estudios, sino que va más allá; es una noción más amplia, que recoge y articula todos los procesos educativos de una institución.

			En ese sentido, currículo es la interpretación y materialización en la práctica de los ideales que constituyen el propósito formativo: es poner en acción todos los recursos institucionales a fin de lograr formar a los alumnos según un ideal tan claro como sea posible del tipo de ser humano y profesional que se considere necesario para la sociedad en que se ha de insertar.

			Por ende, la sociedad es la que de alguna manera determina los saberes y las prácticas que han de incorporarse al currículo, a fin de orientar la formación hacia ese ideal. Así, las instituciones deben estar en una constante evaluación y revisión de sus currículos y planes de estudio para actualizarlos, ajustarlos y volverlos pertinentes a los nuevos requerimientos normativos, sociales y disciplinares.

			Considerando lo anterior, la pretensión de curricularizar la nueva disciplina de seguridad del paciente, sin duda alguna, está fundamentada en innumerables conceptos técnicos, pero se ha demostrado que las instituciones que forman futuros profesionales aún presentan debilidades de conceptualización al respecto, que inconscientemente han condicionado a los estudiantes a ver al paciente como un “objeto” de aprendizaje y no como un “sujeto”, o ser humano integral, teniendo en cuenta que la blusa blanca en ocasiones da poder sobre la autonomía, dejando de lado el concepto de compasión por el otro.(76)

			El desarrollo y los descubrimientos de la vida moderna han mejorado las condiciones de atención de los pacientes odontológicos, con la disminución del tiempo de los tratamientos, la optimización de recursos, la modificación de algunas técnicas, etc., pero se ha comprobado que dichos adelantos y beneficios también conllevan riesgos significativos que se materializan en eventos adversos a pesar de los innumerables esfuerzos de los Gobiernos, las agremiaciones, las instituciones y los profesionales. Cuando sucede algo, se culpa a “alguien” y no al “como”, se le trata de manera negligente, hasta incompetente, pero el sistema es el que debe protegerlo, es decir, no basta con mejorar las tecnologías, porque el ser humano por su propia naturaleza puede cometer errores; debe fortalecerse el equilibrio entre individuo y sistema, promoviendo individuos conscientes y capacitados pero en sistemas funcionando bien.(9)

			Bajo este precepto, se pretende que las futuras generaciones de profesionales de la salud en el componente bucal en el ejercicio de sus labores se centren en el ser humano como eje fundamental de la atención, para que estén mejor preparados en el ejercicio de su práctica profesional y la ejerzan de manera más confiable.

			Las instituciones educativas o formadoras de profesionales en odontología y áreas afines deben cambiar varios paradigmas teniendo en cuenta que, al integrar la seguridad del paciente a sus currículos, se tiene una gran oportunidad para “educar el corazón”, en un contexto moderno de la impersonalidad y la automatización de las cosas y de las técnicas; es prudente reconocer que a pesar de los adelantos tecnológicos, los errores van a suceder, pero debe promoverse la cultura de la transparencia, la no punitividad, el no ocultamiento, el convencimiento del trabajo en equipo y la excelencia en la calidad como valores individuales que deben trascender lo institucional.

			Hacer un reporte oportuno de los incidentes y eventos adversos es un primer paso fundamental en el proceso formativo, pero este debe trascender a reconocer y responsabilizarse ante el paciente, su familia y las instituciones en las cuales se desarrolla la práctica, por las acciones u omisiones que se hayan derivado de esa práctica clínica, y que inciden en la calidad de vida de los pacientes y demás personas involucradas.

			Es un arduo desafío hacer conciencia de que la materialización de riesgos que le generen daño a los pacientes existe y existirá en todo lugar y en cualquier momento, que está siempre latente. El cambio de paradigma es no mirar la formación y la atención desde la enfermedad; el enfoque, la implementación y los resultados deben tender siempre hacia la prevención.

			En síntesis, el currículo se define como intencionalidad, porque en él se toman decisiones relacionadas con los saberes que se enseñarán, vale decir, saberes culturales y disciplinares. Por tanto, como señalan Magendzo y Donoso, “el currículum tiene como propósito deliberado y manifiesto la formación y el desarrollo en los alumnos, de una identidad, una conciencia, una moral, que les permita definirse como personas individuales, que se asume sin duda alguna, muy trascendentes”.(77)

			Con base en lo expuesto anteriormente y dada la intencionalidad que acompaña al currículo, se propone que el eje de seguridad del paciente sea obligatorio y no optativo, de esta manera se deja en libertad a los decisores de las políticas educativas sobre cómo hacer efectiva la curricularización del tema que se ha desarrollado, para que en efecto se comprenda la necesidad de cuidar al paciente como un tesoro preciado al que no se le puede infligir un daño adicional, además del que trae cuando consulta en los servicios de salud.

			Componentes de la enseñanza de la seguridad del paciente en los currículos de odontología

			Finalmente, como cierre de este análisis, por la manera como opera la enseñanza de la odontología en las universidades colombianas, se propone que los departamentos de clínicas consideren aplicar los siete componentes que se esbozan a continuación, para que los estudiantes cuenten con el respaldo efectivo institucional y la garantía de procedimientos seguros.

			Direccionamiento estratégico

			El convencimiento de la alta dirección de las facultades, e incluso de las mismas universidades, de que la seguridad del paciente no es un contenido más es una nueva conducta que pretende mejorar transversalmente todo el sistema desde la prevención. El doctor Richard Beckhard propone un desarrollo organizacional como un cambio planeado que requiere diagnósticos sistemáticos, luego un desarrollo de planes de mejoramiento y por último una movilización de recursos para llevar a cabo los propósitos de la institución, aplicando lo que denominó una fórmula simbólica para el cambio:(78)

			D x V x F > R

			Esta fórmula sugiere que la combinación de la insatisfacción con la situación actual —entendida mejor como las ganas de cambiar (D: dissatisfaction)—, la visión del futuro posible (V: vision) y los pasos para lograr dicha visión (F: first steps) deben ser mayores que la resistencia (R: resistance) en la organización para que ocurra un cambio significativo.(78)

			Esto puede entenderse de mejor manera considerando que la institución es autónoma en definir su convencimiento hacia el mejoramiento, es decir, quienes direccionan no pueden desconocer el propósito fundamental de formar, educar, instruir, etc., analizando y teniendo en cuenta permanentemente las variaciones del contexto social, económico, político y normativo en la determinación de la función institucional, al entregar profesionales líderes que participan en el proceso de atención en salud de la población.

			Sistema de gestión integral

			La institución debe encaminar esfuerzos para ajustar la gestión organizacional, basada en el concepto de gestión integral, que debe entenderse como un pensamiento gerencial que concibe la institución y la gestión como sistemas.(79)

			El sistema de gestión integral reconoce tres elementos que interactúan: un pensamiento organizacional, un sistema de gestión y herramientas gerenciales.

			•El pensamiento organizacional son los lineamientos filosóficos para construir los principios y valores de la institución.

			•El sistema de gestión está conformado por tres dimensiones: la gestión estratégica o definición del rumbo de la institución, la gestión de los procesos, que es el camino para generar y asegurar los resultados, y la gestión de la cultura entendida como el fortalecimiento de las actitudes, comportamientos, creencias, valores y principios que interactúan sistémicamente con el propósito de generar valor en la formación y durante la prestación del servicio de salud.

			•Las prácticas, técnicas y herramientas gerenciales bien seleccionadas son la manera de operativizar los conceptos anteriormente descritos. En este contexto se debe constituir un proceso o área funcional para la administración de la calidad y la seguridad del paciente, conformado por un equipo idóneo y multidisciplinario, el cual debe incluir el personal auxiliar y de apoyo, que trabaje como un sistema que va hacia un propósito común, definiendo estrategias, procesos, procedimientos, estructura, mediciones y determinando unos mecanismos de gestión basados en las dimensiones de enfoque, implementación y resultados.

			Determinación de los contenidos temáticos

			Las facultades deben integrar en sus programas, de manera transversal, un eje académico de seguridad del paciente, implementándolo en complejidad creciente desde el primer semestre, cuando ingresa el estudiante a la vida universitaria y su conceptualización de la academia está en adaptación, para que continúe más allá del ciclo profesional, en actividades de educación continua, los programas de extensión y la investigación.

			La temática propuesta para la consolidación del eje de seguridad del paciente se refiere a continuación, y puede establecerse independientemente de los momentos en el ciclo de formación:

			•Principios generales y normativa sobre seguridad del paciente.

			•Buenas prácticas en seguridad del paciente en odontología. 

			•Humanización de la atención.

			•El factor humano y su interrelación con el medio de trabajo.

			•Los sistemas y la complejidad en la atención de pacientes.

			•Enfoque y gestión de riesgos.

			•Prevención y control de infecciones asociadas a la atención en odontología.

			•Gestión integral para el uso seguro de medicamentos y dispositivos médicos.

			•Liderazgo y trabajo en equipo.

			•Introducción a la gerencia de la calidad.

			El escenario de la clínica es el punto de concreción para consolidar los conocimientos, actitudes y prácticas de los estudiantes. Una ruta de implementación del tema de seguridad del paciente se da en ese espacio, desde el aprendizaje basado en problemas reales, donde se promueva el uso de un sistema de notificación de incidentes y eventos adversos, se dé el apoyo permanente de un docente mentor-guía, se evidencie y se gestionen las quejas, para paso a paso generar un cambio en la cultura de atención de los pacientes.

			Autoevaluación

			El currículo actual y la manera como se implementa la relación docencia-servicio debe compararse con los temas de seguridad del paciente propuestos, es decir, determinar qué contenidos actuales se tienen o se aproximan a los propuestos y cuáles no hacen parte del currículo y es necesario integrar; además, esta evaluación debe tener en cuenta el contexto sociopolítico nacional y los lineamientos técnicos de los ministerios de Salud y de Educación, buscando identificar las brechas y las necesidades específicas.(9)

			Al encontrar las diferencias, debe describirse un plan de integración de las temáticas y se sugiere iniciar con una cohorte en los diferentes planes de estudio de pregrado y posgrado y en los ciclos o programas de educación continua y establecer como política institucional la integración de uno o varios módulos de seguridad del paciente que incluyan los temas anteriormente expuestos.

			Formación de formadores

			Debe considerarse como un eje fundamental de los programas de desarrollo docente la inclusión de los temas relacionados con la seguridad del paciente; una preparación, entrenamiento o fortalecimiento a quienes van a ser docentes o realizarán las actividades orientadoras, encargados de las temáticas respectivas y acompañantes de la relación docencia-servicio. Estas actividades pueden implementarse mediante la modalidad de diplomado o curso intensivo, semipresencial o virtual, para que la contextualización del docente se haga coherentemente con las expectativas institucionales y los objetivos de formación.

			Se deben implementar estrategias con técnicas académicas y pedagógicas específicas dependiendo del nivel de formación del auditorio y la temática determinada.

			Evaluación de las buenas prácticas en seguridad del paciente

			Debe hacerse sistemáticamente una evaluación del efecto del nuevo currículo en el ser, en el saber y en el saber hacer, desde la evaluación de habilidades, competencias, aptitudes y conocimientos en la cohorte establecida, para identificar oportunidades de mejora e implementar acciones de intervención en su redimensionamiento. Se propone que cada institución diseñe una herramienta de gestión de atenciones inseguras, y esta se constituya en una fuente de información para las acciones de mejoramiento curricular.

			Estructuración de redes universitarias

			Por último, debe consolidarse la formación de redes entre las facultades y las universidades, considerando un trabajo en equipo en el que cada uno de sus elementos aporta significativamente al mejoramiento del conjunto y en el que la construcción de conocimiento beneficia a la totalidad de los actores. Cada universidad participante en la red podrá beneficiarse de las buenas prácticas en seguridad del paciente implementadas por las demás, generando cooperación y referenciación comparativa.

			Se puede concluir que la curricularización de la seguridad del paciente como una disciplina propiciará un cambio de cultura en el largo plazo, el cual redundará en el fortalecimiento de la formación de nuestros futuros profesionales como líderes en diferentes campos de la salud, para que puedan, más allá de intervenir situaciones de enfermedad, acompañar a esos seres humanos pacientes, de manera integral y confiable como seres humanos, prestadores de servicios, con el objetivo fundamental de contribuir al mejoramiento de las condiciones de vida de la población. En últimas, la propuesta de curricularización de la seguridad del paciente se presenta como un camino hacia la humanización de los servicios de salud.
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