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Laculturadela
Seguridad del Paciente:

La preocupacion sobre los riesgos de los tratamientos
sanitarios ha crecido de forma muy importante en los
ultimos afos, sobre tado a raiz de %hcamon del libro
“To err is human: building d safer ealth system” del

[nstitute of Medicine de’ ID”S“EEt;ift s{]mdos en el afo

1999. P’
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BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM




Laculturadela
Seguridad del Paciente:

Este estudio estimo que en Estados Unidos fallecian,
debido a eventos advgrsos asociados S la asistencia

sanitaria, entre 44.000 y 98.00<9 personas al ano.

\;:‘ f E\., ¥ \

Desde la publicacién del-at&dg/ﬁ el numero de
instituciones 1nteresa7ﬂ&s y el nimero de estudios
publicados sobre el téema ha crecido de forma
espectacular.



Laculturadela
Seguridad del Paciente:

Son de destacar por su importancia las iniciativas de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a través de la
"Alianza Mundial para la Segurlda los Pacientes” o la

Declaracién de Luxem lirgo de la Union Europea.
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In the Literature

FIVE YEARS AFTER 70 ERR IS HUMAN:
WHAT HAVE WE LEARNED?

Lucian L. Leape, M.D.
Donald M. Berwick, M.D.

Journal of the American
Medical Association

May 18, 2005

293 (19): 2384-90

Five years ago, the Institute of Medicine
(IOM) issued its landmark report on medi-
cal errors, To Err Is Human: Building a Safer
Health System. The report’s finding that as
many as 98,000 people die each year due
to medical errors ignited professional and

are a serious problem. “It truly changed
the conversation,” say Leape and Berwick.
A central concept of the report—that bad
systems and not bad people lead to most
errors—has since become a mantra in
health care.

—‘----!=——w!-4 -vvﬁ—e ——lg—

Clinical Effectiveness of Safe Practices

Intervention

Results

Physician computer order entry
Pharmacist rounding with team

Rapid response teams

Team training in labor and delivery

Reconciling medication practices upon hospital discharge
Ventilator bundle protocol

81% reduction of medication errors™’

66% reduction of preventable adverse drug events’

78% reduction of preventable adverse drug events
Cardiac arrests decreased by 15%°

50% reduction in adverse outcomes in preterm deliveries'
90% reduction in medication errors®

: ; . I
Ventilator-associated pneumonias decreased by 62%"

— — -



.Y en odontologia?




.Y en odontologia?

En el ambito odontoldgico las iniciativas han sido mas
tardias. v

Entre estas 1n1c1at1va$  podemos destaéar las de la

FDI (World Dental Federation), el CED (Council

of European Dentists), o 1a] C)fSAP (érgamzatlon for
Safety, Asepsis and Prevention).



Observatorio Espanol para la Seguridad
del Paciente Odontolagico (OESPO):

Es de destacar la creacion en Espafia del Observatorio
Espaiiol para la Seguridad del\Paciente Odontologico
(OESPO) auspiciado'por el Conse]%neral de
Odontdlogos y Estomatélogos de'E a, primera
institucién dedicada a' lasegyndad )(kl paciente
odontologico a nivel r?gndla

También el Consejo General de Odontélogosy
Estomatologos de Espafia, a instancias del Observatorio,
aprobo un "Plan de gestion de riesgos clinicos en
Odontologia".



Observatorio Espanol para la Seguridad
del Paciente Odontologico (OESPO):




Pero ;qué es la Seguridad del Paciente?:

La seguridad del paciente es un area transversal que
utiliza conocimientos bien estableCLdos en otras areas
junto con una organfz acion de dlch conocimientosy
una sistematica prop"{as

El objetivo fundamerym_l de Ta’s““s"egliridad del paciente”
es evitar en la medida de lo posible’los sucesos adversos
evitables (accidentes, errores o complicaciones)
asociados a la asistencia sanitaria, en este caso

odontoldgica.



Motivos para promover la culturade la
Seguridad del Paciente:

¥ Legales.







1.

Caracteristicas dela
Seguridad del Paciente:

La seguridad del paciente es un drea transversal que
utiliza conocimientos bien estableg‘zidos en otras areas

junto con una organizacion de (}Qﬁos conocimientos
y una sistematica propias.{

La seguridad del f)ac'r‘e-n’ie ra/fﬁkﬂen genera
conocimientos prc}ﬁi’osjuﬁto con'una forma de
organizarlosy estudiarlos completamente especifica.



2.

Caracteristicas dela
Seguridad del Paciente:

La seguridad del paciente se centra en estudiar las
caracteristicas de lgs sistemas sanitarios en cuanto a la
determinacion de los riesgos ntes.
\hﬁ,’"' 4 f\; &
\l \J | \ '
Estos “riesgos late‘ntesi’_gon,qarilgceristicas del sistema
que pueden permitit o inchuso for entar la producciéon

de un evento adverso asistencial.



Caracteristicas dela
Seguridad del Paciente:

La gama de posibles “riesgos latentes” de un sistema es
amplisima: desde la instalacion de un pavimento
deslizante cuando se’ moja, a las jornadas laborales
excesivamente largas g{l@pe@oﬁal;&ﬁ la forma en la
que se transmite la informacion, entre profesionales en
caso de derivacion de paciéntés) Hﬁbitualmente, cuando
se produce un eventg adverso, se suelen asociar
simultdaneamente varios ‘riesgos latentes”.

De este modo, la seguridad del paciente coloca el suceso
asistencial adverso en un contexto que lo ha permitido o
incluso propiciado.



Caracteristicas dela
Seguridad del Paciente:

3. Otra caracteristica importante de la seguridad del
paciente, basada en lo anterlorminte expuesto, es su
caracter no punltéfo La segurl;gl del paciente
persigue estudiar los eventos" adversos para impedir
en lo posible que Vuelyan,aapar er o, al menos, estar
preparados para ell?sLa segurldag‘(::lel paciente no busca
culpables a los que ¢astigar.

De hecho se intenta que la notificacion de eventos
adversos sea completamente anénima.



Caracteristicas dela
Seguridad del Paciente:

4. Las peculiaridades metodolégicas de la seguridad
del paciente se refieren en especiala los sistemas de
notificacion, clasificacion y-estudig de los eventos

\ ] | | ° J
adversos, y propu osta de medida’s correctoras.
\. . '.4 - — . / _ ‘J o \ q
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Caracteristicas de la odontologia en cuanto a la
Seguridad del Paciente:

¥ Danos corporales generalmente mas leves.

¥ Gran dispersiony poca coordine}cfi;(')n entre los
centros asistencialgs_{_g‘\don:col(ﬂ')g-iépf.

L Pacientes “ambula’tdrips” ‘con.peco control posterior
sobre los efectos deflg me'di:'ca"ci(“if.

¥ Asistencia mayoritariamente privada.

¥ Desconocimiento generalizado sobre la cultura de
“seguridad del paciente”.



Caracteristicas de la odontologia en cuanto a la

Seguridad del Paciente:

No obstante existen multiples razones por las que

consideramos que la odentologia debe Ser mas activa en todo

lo relacionado con la ségurldad del paﬁjnte
L%~

&

Manejamos farmacos pétenaalmente pehgrosos (por ellos mismos o
por sus interacciones). e ‘3

Los procedimientos odo ologlcﬁs son cada vez mds agresivos (en
especial las técnicas quirtrgicas relacionadas con la implantologia).
Manejamos instrumentos técnicos (radiaciones ionizantes, laser,
etc.) que pueden ser lesivos.

El contacto de nuestros instrumentos con sangre y fluidos corporales
de los pacientes pueden constituir potenciales fuentes de
transmision de enfermedades.



Causas de los errores profesionales
en Odontologia:

Los factores que provocan los erroreg profesionales se
pueden dividir en tre?s grandes grupo§

¥ factores dependlentes del profe;{)nal sanitario

t factores dependientes‘dedas<ondiciones del
sistema de asisteficia safitatia

¥ factores dependientes del paciente



Eventos Adversos en Odontologia:

La cultura de la seguridad del paciente pivota en torno al
concepto de evento adverso.

Un evento adverso es un dafo producido a un paciente a
consecuencia del progio tratamientd; independientemente
de la patologia subyacente: Los eventos adversos pueden ser
basicamente de tres tipos:.errores, zgg'(identes y
complicaciones . Y a sugvez puede ser evitables o
inevitables. "

El objetivo ultimo de toda la cultura de seguridad del
paciente es evitar, en la medida de lo posible, la apariciéon
de los eventos adversos evitables, y detectar precozmente
(para limitar los dafios) los eventos adversos inevitables.
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OESPO Resultados:

Lamentablemente no existen apenas estudios sobre
la casuistica de eveyltos adversos ;in la practica
odontologica. Es muy-difieil obit

debido a la dispersion: eleJa$ f‘ue&tes y al secreto que

er datos fiables

solo rodear este tlpcﬁie 1nc1dentes

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



OESPO Resultados:

!

T
Med Oral Patol Oral Cir Bucal-AHEAD OF PRINT - ARTICLE IN PRESS Adverse clinical events in dental practice
Journal section: Oral Surgery doi-10.4317/medoral. 19601
Publication Types: Research http://dx.doi.org/doi:10.4317/medoral. 19601

Analysis of 415 adverse events in dental practice in Spain from 2000 to 2010

Bernardo Perea-Pérez ', Elena Labajo-Gonzilez *, Andrés Santiago-Siez *, Elena Albarran-Juan *, Alfonso
Villa-Vigil 3

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



OESPO Resultados:

Table 2. Dental specialty areas which led to the 415 adverse
events studied.

g Number of cases /
Specialty
Frequency
Implantology D106
= 25.54%
’ N: 86
Endodontics 20.72%
N: 84
Oral surgery 20.24%
y N: 52
Prosthodontics 12.53%
’ N: 37
Orthodontics 8.91%
. N: 19
Conservative odontology 4.57%
Bucco-dental anesthesia 17
’ 4.09%
Gio ; N:5
Prescription of drugs 1.20%
- A N: 5
Pediatric dentistry 1.20%
Problems related with N:2
instrument sterilization 0.48%
. . N:2
Periodontics 0.48%

— — - — - —

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



OESPO Resultados:

/

Table 1. Types of adverse events which took place.

Event Type

Frequency

Error: N: 166
40%

Errors in diagnosis or treatment planning:
N: 63

15.7%

Errors in technical execution:
N: 101 cases
24.3%

N:166

Complication: 40%

Foreseeable complications:
N: IR

4.3%

Unforeseeable complications:
N: 148

LR
35.7%

Accident:

N: %3
20%

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo




OESPO Resultados:

t Necesidad de repeticion del tratamiento.
t Curacion sin secuelas importar(tes.
¥ Curacion que png\:i:/%@,.hoYspi‘,ta&s;aCic’)n.
¥ Muerte del paciente., . »+/

va s |

P

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



OESPO Resultados:

% Danos en troncos nerviosos.
% Pérdidas dentarias / Pérdida hl.keso alveolar.

% Danos dseos im Qr;gntes (freﬁ;tjiras
osteomielitis, osteonecroa;)

. LT Ao
Dano sinusal crm}igo
Dano ATM cronico.

Dano ocular cronico.

2 2 A L o

Dano hepatico cronico.

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



OESPO Resultados:

¥ EA relacionados con posibles problemas de
fabricacion, mal funcionamienzo O conservacion
deficiente del insftrumental. A,
5 1.

¥ EA relacionados toﬁpombles problemas en los

materiales denta(lj}e_zg. T A

¥ Procedimientos
procedures").

el "lado erréneo” ("wrong site

¥ Deglucion de instrumental o material.

% Inhalacion de instrumental o material.

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



OESPO Resultados:

¥ EA relacionados con la prescripcion de farmacos.
% "Cuerpo extrafio’fen boca. ' 4
£ NEUropatico.

¥ Lesion accidentaldeesﬁrucﬁiﬁs peridentales no
nerviosas (suelo (f'é*bOCa', lengua, etc.).

L Existencia de do

% Rizolisis.

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



OESPO Resultados:

/
Mad Oral Patol Oral Cir Bocal, 2011 Sep 1516 (6)e805.9. Patiest safety in dentistry
Journal section: Oral Surgery doi:10.4317/medoral 17085

Publication Types: Research hirpitdx.doi.org/doiz10.4317imedoral. 17085

Patient safety in dentistry: Dental care risk management plan

Bernardo Perea-Pérez ' Andrés Santiago-Siez *, Fernando Garcia-Marin ’, Elena Labajo-Gonzilez 4, Alfonso
Villa-Vigil

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo




4

Objetivos del “Plan de prevencion de riesgos

sanitarios en odontologia™

Fomentar la Cultura de la Seguridad del Paciente en la asistencia
odontologica. ,

Crear una estructura orgamzatlva para la gestion de riesgos sanitarios
odontologicos. / g

Desarrollar herramlenh;as para la 1de1;1t1f1€a on, analisis y valoracion

de los riesgos relacionados con la'asistencia’odontoldgica.
- Implementar un sistema de notificagiony registro.
/ 5
> C(lasificar taxonémicamente16s HA. |
> Aplicar herramientdg'de estudio de los EA registrados.

Establecer lineas de informacion sobre eventos adversos.
Establecer medidas para prevenir, eliminando o reduciendo, los
riesgos sanitarios.

Formacion continuada de los profesionales en Seguridad del
Paciente.

Investigacion en el dmbito de la Seguridad del Paciente
odontologico.
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Observatorio Espanol para la Seguridad del Paciente Odontolagico

e-mail: mailoespoiigmail. com

NOTIFICACION DE ALERTA DE EVENTO ADVERSO:

Cludad y proviscia: I |

Fecha del suceso: I |

Sexo y edad aproximada del paciente:
Tipo de tralamiento odontologico:

Caorreo del tramiador: |
Tebéd o direccidn de |

Alerta de evento adverso:

Observaciones:

Eventos adversos a notificar:

+ Cualquier drcunstancia relacionada con el tratamiento que produzca una lesion al pacente que requiera
un 1 y meds L

+ Cualquier accidente ocurrido d eltr i ¥ que prod una lesion al paciente yfo que requiera
i cdi no (caidas, g dh cortes, aspiracion o ingestion de materiales, descargas
eléctricas, etc.).

+ Error en el tipo de tratamiento a realizar en el diente 0 en la zona.
+ Cuerpo extrano.

+ Error en la prescripeian de farmacos o ef uso de gases medicinales.

+ Cualg probl 1 do con los materiales dentarios o productos sanitanos empleados.
+ Infecaion grave de cualquier tipo atribuida al u s logico.
+ Error en el diagnostico de p P

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo




OESPO Resultados:

= international Dental Joumal 2012; 62: 189-196
dot 10.1111/.1875-505X.2012.00119.x

Patient safety and dentistry: what do we need to know?
Fundamentals of patient safety, the safety culture and
implementation of patient safety measures in dental practice

2 ‘ , < 2 )
Nermin Yamalik! and Bernardo Perea Pérez”

' Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, University of Hacettepe, Ankara, Turkey: *Department of Toxicology and Health
Legisiation, Faculty of Medicine, Complutense University of Madrid, Spain

— - i — —

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo




OESPO Resultados:

\
|
|
1
!

Tirs FOR SUCCESS

Eleven Basic Procedures/Practices for Dental Patient Safety

Bernardo PercaelPerez, MD, DI), PhD,*t Elena LabhaposCronzalez, DD, PRD,*t
A. Enrigue Acosta«CGia, DDS, PRILY and Nermin Yamalik, MSDS

) Patrit Sof o Vokane 00, Number 00, Manth 2015 www. oumadpasensateny com | 1

& AVE BB

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo
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OESPO Resultados:

Medidas basicas de seguridad del paciente en la clinica dental:

Desarrollar una cultura y . ‘ ficial enfocado a priorizar la
seguridad de los pacientesg
Cuidar la calidad de los reg

Extremar las precauciones ¢a la pi (
Limitar a los casos estrictagient negesa os lajrealizacion de radiografias (y
la consiguiente exposicion alas radlac1on,' s ionizantes de los pacientes).

No reutilizar nunca materiales o envases de sustancias pensados para un
unico uso clinico.

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



OESPO Resultados:

Medidas basicas de seguriddd del paciente en la clinica dental:

10.

11.

Proteger los ojos de los pacientes durante los abajos odontologlcos
Establecer barreras que gvite
pequefio instrumental odonto

Vigilar la aparicion y evoluciéy Afecéiongs en la cav1dad oral.

Tener protocolizada la actpacidomeh. éas = situacion de urgencia vital en
la clinica dental. |

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



Areas basicas en Seguridad del
Paciente Odontologico:

. Area de errores en documentos clinicos, en la
informacion y en la derivacion de pacientes.

x
Historias clinicas Coél falta de: datos; es""“nc1ales (sobre
antecedentes chmcoé,y al&rglcos y sobrek
de farmacos).

Uso de abreviaturas (o mala )Cahgraﬁi) que llevan aerrora
otros profesionales deﬁmsmo centro que utilizan la misma historia
clinica.

Falta de informaciéon adecuada al paciente sobre el
procedimiento, sus posibles riesgos o sobre la actitud que
deben seguir para evitar complicaciones.

Incorrecciones en las derivaciones de pacientes a otros
profesionales que, a su vez, llevan a éstos a cometer errores
asistenciales.




Areas basicas en Seguridad del
Paciente Odontologico:

Area de errores en la prescripcion de medicamentos.

Errores en la indicacidon del medicamentoi(en lo referente

al tipo de farmaco, la dosis o la duracion d%l tratamiento).
Reacciones alérgicas gor falta de. antgg ’gentes adecuados en la
historia clinica. TvY Y

Interacciones medicamentosas /(pop falta de conocimientos
farmacologicos del profesional @ por no‘mantener

actualizado el listado de fdrmacos que toma el paciente).

Dosis erroneas de medicamentos (especialmente frecuentes en
ninos o pacientes con alteraciones en el metabolismo o la
eliminacion de farmacos).

Duplicacién de farmacos (especialmente frecuente con los
antiinflamatorios) debido a la falta de coordinacion entre los
distintos profesionales que atienden a un mismo paciente.



DP: /Afvl;)MGLINA S0 MG T WWM 5 O/y/

1 CADA 8 HORAS DURANTE 7 DIAS
2/2/2. 14

IBUPROFENQ 600 MG
- 1 CADA 8 HORAS DURANTE 4 DIAS

NOLOTIL CAPSULAS
1 CADA 8 HORAS, SI HAY DOLOR

OMEPRAZOL 20 MG
1 CADA 12 HORAS, EN AYUNAS

%@Ww@ £ /I/O//f













Areas basicas en Seguridad del
Paciente Odontologico:

3. Area de problemas operatorios/quirurgicos.

Errores en la planificacién del tratamiento (en'ocasiones asociados con
falta de registros clinicos adecuados previostha dicho tratamiento).
Errores en el tipo de proce dimientoa realizai (Motivados por una incorrecta
identificacién del pac1enthve una hlstorla cl'ﬁiﬁ:xinadecuada)

Errores en la zona a 1nterven1r (wrong srcfe procedures) debidos a “despistes’,
o interpretacion inadecuada de’los—r@gmtro@or parte del profesional.
Errores con la profilaxis pr?&peratorla en pacientes médicamente
comprometidos.

Errores en el seguimiento y control de los pacientes intervenidos
(inexistencia de hoja de instrucciones postoperatorias, o falta de control
post quirargico).

Infecciones postquirargicas (detectadas tardiamente o inadecuadamente
tratadas por el profesional).






Areas basicas en Seguridad del
Paciente Odontologico:

. Accidentes.

Caidas de pacientes (debido a mobiliario 1§1a1 distribuido,
barreras arquitecténigas, pavimentos deslizantes, etc.).
Caidas de 1nstrumen°tal punza.nte 0 ar ataje pesado
sobre los pacientes. |\ py

/L
Cortes y quemaduras acc1dént7%8 ) \4
Ingestion o asp1rac1on pequerio material odontolégico.
Dafios oculares.



Eventos centinela:
Eventos centinela generales:

v Cualquier complicacién clinicajocurrida durante (o
inmediatamente después) del tratamiento y que

requiere atencion v{nedlcafurM

% Cualquier acci ente ocurr;do durante la estancia del
paciente en la 1 nica, y que. uiera tratamiento
meédico urgente. "

% Muerte del paciente durante el periodo de estancia en
la clinica, o en el periodo postoperatorio.



Eventos centinela:

Eventos centinela especificos:

Error en el diagnostico de lesiones neoplasicas o preneoplasicas.

Cualquier procedimiento dental realizado en un diente o zona de la boca equivocados,
por error en la determinacion del diente, la zona o la identidad del paciente.

Procedimientos de radiodiagnostico realizados a mu]elres embarazadas sin la adecuada
proteccion.

Eventos adversos relacionados con la prescr1pc1on de farmacos (con o sin errores). El
error puede ser de cualquie 'pq;((m detecc1on, dealergias o intolerancias, dosis
erréneas dependiendo de la'edad, peso o ‘historial medlco del paciente, interacciones

medicamentosas, etc.). Ao A >

Cualquier incidente por mal f a Clonamjf:nio del eﬁ&pamlento o por el uso de farmacos

directamente aplicados por ntista'y que produzca dafios serios al paciente.

Incidentes relacionados con'el uso de gases medicinales (oxigeno, 6xido nitroso, etc.)
que produzcan la necesidad 'de tratamiento médico externo.

Infeccion de cualquier tipo relacionada con el uso de materiales o instrumental
contaminados.

Ingestion por inhalacidn de instrumental o materiales dentales.

Abandono no intencional de cualquier instrumento (o fragmento) en el cuerpo del
paciente.

Reclamacion judicial relacionada con un tratamiento odontolégico.









YOU CAN NEVER




s Por donde empezara aplicarla Seguridad del Paciente

W

en la consulta dental?

Conocer qué es la Seguridad del Paciente.
Conocery estudiar los procesos y métodos que utilizamos en la

consulta buscando los fallos de seguridad:

Procesos de limpieza Y esterilizacion del mateﬁal reutilizable.

Medidas de mantenimiento del instrumental y aﬁzarata]e clinico.

Medidas de mantenimiento del 1nstrument§,l medicamentos para urgencias
clinicas. ﬁ,.,t.--.-;ze', '

Estudio de las barreras\ flslcas y arqultectomcas potencialmente daninas para
los pacientes. - 4

Recogida y registro de informak_ié’n clinicaj y transmision de dicha
informaciéon entre los cﬁ?ﬁntos profesionales que atienden al paciente.
Realizar el registro y notificacion anénima de eventos adversos.
Toma de precauciones basicas en los procesos potencialmente mas

peligrosos.

=  Procedimientos quirargicos.
= Prescripcién de farmacos.

-  Procedimientos radiolégicos.

Fomentar la cultura de la “seguridad del paciente” entre el personal de
la consulta.

N2 2N 2 2 2
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