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La seguridad del paciente se considera como una de las prioridades en el Sistema de
Salud colombiano dado que es uno de los componentes esenciales de la calidad en salud
donde se hacen medibles los diferentes riesgos a los que pueden estar expuestos los
pacientes. Los eventos adversos permiten dar ilustracion referente a una atencién que
no esta siendo complemente segura. Por esta razon y teniendo en cuenta la importancia
del tema, se busco trasladarlo al area de atencion odontoldgica para la identificacion de
las causas del no reporte de Eventos Adversos (EA), que den paso a la creacion de
oportunidades de mejora y la generacion de una atencion segura en la consulta
odontoldgica. Teniendo en cuenta lo anterior, se realizé un estudio descriptivo que
busco determinar las causas del no reporte de eventos adversos en dos IPSs
odontoldgicas en Bogota para el periodo 2020 — 2021. La metodologia utilizada incluy6
la revisidn de las bases de datos existentes en cada IPS de los reportes de EA, y la
construccién y aplicacion de una encuesta a los profesionales activos del area de
Odontologia de cada IPS. Una vez recolectada la informacion se caracterizaron los EA
reportados en cada IPS y se conoci6 la percepcion de los profesionales frente al
programa de seguridad del paciente implementado en cada una de ellas, a partir de la
cual se identificaron las diferentes causas del no reporte de EA. Se evidenciaron como
causas del no reporte la falta de conocimiento y socializacion del programa de
seguridad del paciente, las acciones legales, el miedo, las repercusiones negativas en la
hoja de vida, la pérdida del empleo, la persecucion laboral, el temor a ser juzgado o
sefialado, la metodologia del reporte y las consecuencias al generar eventos adversos
para los profesionales. Identificadas las causas que influyen en el no reporte de los EA
se propusieron acciones de mejora dirigidas al fortalecimiento del programa de
seguridad del paciente y el adecuado reporte de eventos adversos en cada una de las
IPS basados en el ciclo de gestion de la calidad PHVA, para presentar a la alta gerencia
de cada una de las IPS involucradas.
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causas del no reporte

The safety of the patient is considered one of the priorities in the Colombian Health
System, as it is one of the essential components in the quality of health and is where
risks that the patients could be exposed to, become measurable. The adverse events
give an illustration that refers to a procedure in which a patient is not completely safe.
Therefore, having in mind the importance of safety, it was sought to transfer it to the
area of dental services to identify the causes of the missing report of adverse events
(EA), which give way to opportunities for improving and generating a safe procedure
for dental services. Having the previous present, a descriptive study was held that
wanted to determine the causes of the missing report of adverse events in two dental
IPS companies in Bogot4 in the period between 2020-2021. The methodology used
included a search of the existing databases in each IPS from the EA reports and the
creation and application of a survey to the active professionals in the dental area of
each IPS. Once the information was gathered, the EA that each IPS reports became
identified, and the perception from the professionals, regarding the safety
implemented in each, was also identified, and the several reasons for the missing EA
were identified. Reasons such as the lack of knowledge, lack of socialization of the
patient's safety plan, the legal measures, being scared, the negative effects on one's
CV, the loss of employment, labor persecution, the fear of being judged or pointed
out, the methodology of the report, and the consequences of generating adverse events
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for the professionals, where the reasons identified as the causes for the missing
reports. Once the causes that affected the EA reports were not made, several actions
were proposed with the intention of making the program of safety for the patient a
stronger one and the adequate report of adverse events from each of the IPS based on
the management cycle of quality (PHVA), to present to the management teams of each

of the IPS involved.

Keywords: Dentistry, Adverse event, IPS, quality of health care, causes of non-

reporting.

Introduccion

La ley 100 de 1993 considerd la calidad como
atributo fundamental de la atencion integral en
salud, dentro del “Sistema General de Seguridad
Social en Salud en Colombia (SGSSS)”,
referenciado por una serie de elementos
metodol6gicos sustentados en normas y en un
conjunto de herramientas que deben ser
aplicadas por entes departamentales vy
municipales, instituciones prestadoras de
servicios de salud, entidades de control del
Estado y el propio Ministerio de la Proteccion
Social, ejerciendo el control y seguimiento de los
organismos del sector.

Con este panorama en mente y no perdiendo
de vista el concepto de calidad, que promueve
desde décadas la “mejora continua”, a partir de
la identificacion de eventos prevenibles o
“acciones correctivas” por riesgos
materializados, proporciona metodologias y
herramientas para su analisis, que deberan
concluir siempre en la eficiencia del Sistema.
Una de estas herramientas es el Andlisis de
Causa-Raiz (ACR), que es una forma de estudio
retrospectivo destinada a detectar las causas
subyacentes, que para el presente estudio sera
de “Eventos Adversos en Odontologia”, con el
propdsito de proteger a los pacientes, mediante
la modificacion de los factores de riesgo que los
provocaron y prevenir su recurrencia.

La calidad se desarrolla en las instituciones de
salud por motivos éticos, econdmicos, de
efectividad y seguridad de los pacientes. Y en
este Ultimo “seguridad del paciente”, €S
relevante reconocer el hecho de que Colombia
fue el primer pais que establecié un documento
oficial de “Seguridad del paciente” en América
Latina para el afio 2008 y en el 2009 con la guia

técnica: "Buenas préacticas para la seguridad del
paciente en la atencion en salud™ hizo un énfasis
interesante en el paciente y en el registro,
analisis y prevencion de incidentes durante la
atencion y con mayor relevancia los causados
por circunstancias adversas.

Con base en estas premisas las instituciones de
salud han construido sus programas de seguridad
del paciente, los cuales contienen metodologias,
instrumentos y elementos de formacién para que
el profesional de la salud participe activamente.
Sin embargo, el profesional puede en un
principio llegar a sentir a causa del reporte de un
“error”, una calificacion “punitiva” en el entorno
que pudiera tener consecuencias en el corto
plazo.

Se estima que aproximadamente el 95% de
todos los eventos adversos no se documentan, es
decir quedan ocultos. La notificacion depende
no sélo de la conciencia del error sino también
de la buena voluntad para documentarlo y, sobre
todo, de la organizacion y de la confianza que
hayan transmitido los lideres de la organizacion
para entender la notificacion como una
oportunidad para mejorar la seguridad y no
como un mecanismo para la culpabilizacion
(Baneres, Cavero, Lopez, Orrego, y Sufol,
28014)

En los servicios de odontologia,
probablemente por presentar dafios que se
consideran como leves, es decir; procedimientos
ambulatorios (con la consiguiente falta de
seguimiento de muchos eventos adversos) Yy
practicas fundamentalmente privadas (cuyos
conflictos  afectarian  potencialmente los
resultados comerciales) (Perea-Pérez, 2011;
Ramoni, 2014), algo tan razonable como
"aprender de los errores y difundir los
conocimientos adquiridos™ parece no tomarse en



cuenta en esta disciplina, donde la ausencia de
cultura en seguridad del paciente no es un dato
menor. (Perea, Pérez 2011; Ramoni 2014;
Fonseca, 2015).

Desde la préactica odontolégica cualquier
intervencion clinica que se realice puede
producir eventos adversos. Respecto al tipo de
tratamiento donde se producen los eventos
adversos mas frecuentes se han determinado con
mayor recurrencia eventos durante las
extracciones y en tratamientos de endodoncia.
(Christiani, Rocha, 2015).

Por su parte, los datos, del observatorio
espafol en seguridad del paciente odontologico,
refieren los eventos relacionados con los
tratamientos con implantes y la cirugia bucal,
como los de mayor incidencia. (Christiani,
Rocha, 2015).

Dada la relevancia de la situacion antes
expuesta, este estudio se propuso identificar las
causas del no reporte de eventos adversos en dos
IPSs odontoldgicas de Bogota, a partir del
andlisis de los reportes de eventos adversos
generados por las dos IPS durante el periodo
2020 y 2021, y de la indagacion a los
profesionales  odontdlogos  generales vy
especialistas de las IPS objeto de estudio con el
fin de proponer acciones de mejora en pro de los
pacientes y de la calidad de la atencién.

Metodologia

La metodologia aplicada en este estudio fue de
tipo descriptivo dando lugar al reconocimiento
de las causas del no reporte de eventos adversos
en los servicios de odontologia en dos IPSs de
Bogoté en los afios 2020 y 2021, con el fin de
identificar los factores que influyen en el no
reporte de eventos adversos por parte de los
odontélogos generales y especialistas de cada
una de las IPSs y asi proponer acciones de
mejora que contribuyan a alcanzar los estandares
de calidad esperados y contribuir a la
minimizacion de eventos adversos ocasionados
en los servicios de odontologia.

Se tomaron las bases de datos de los reportes
de los eventos adversos (EA) existentes en cada
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una de las IPSs y se seleccionaron los datos
necesarios para realizar la caracterizacion de los
reportes de eventos adversos de cada una de
ellas. Posteriormente se selecciond la poblacién
de referencia que incluyd Odonto6logos
Generales y Especialistas activos en cada IPS.

De la IPS 1 participaron 6 odont6logos
generales y 10 especialistas y de la IPS 2
participaron 5 odont6logos generales y 12
especialistas.

Luego se dio paso a la construccion de una
encuesta en Google Forms con 20 preguntas de
seleccion multiple, la cual fue aplicada a los
odontdlogos y especialistas activos en cada IPS,
con el fin de determinar el nivel de conocimiento
y la percepcion sobre los programas de
seguridad del paciente implementados.

Para la aplicacion del instrumento se realizd
una explicacion del estudio a los profesionales
participantes y se obtuvo el consentimiento
informado, previo a la participacién, donde cada
profesional acepté participar de forma
voluntaria.

La informacion se consolido en un formato
Excel construido a partir de los datos de las
encuestas, y una vez analizada la informacion se
identificaron las causas que afectan el reporte de
eventos adversos.

Se sugirieron acciones de mejora Yy
recomendaciones para su implementacion en las
instituciones objeto de estudio, para minimizar
la ocurrencia de eventos adversos, y para
fortalecer el programa de seguridad del paciente
y los reportes de eventos adversos como
oportunidad de mejora.

Resultados

A partir de la revisién de la base de datos de
los reportes de eventos adversos de los afios
2020y 2021 existentes en cada IPS se evidencio
que en el afio 2020 la IPS 2 no genero reportes
de eventos adversos y la IPS 1 solamente generd
reportes desde el mes de noviembre; para el afio
2021 se reportaron eventos adversos desde el
mes de enero hasta diciembre en las dos IPS. En



Causas del no reporte de eventos adversos en dos IPS odontoldgicas en Bogota

la IPS 1 se generaron 25 reportes y en la IPS 2 se
generaron 67 reportes.

EnlaIPS 1, segun el tipo de evento reportado,
el 92% correspondié a un Evento Adverso y el
8% a Incidentes; en la IPS 2 el 78% correspondio
a Incidentes, 12% a Eventos Adversos
prevenibles, un 4% a actos inseguros, 4% a
complicaciones y 2% de evento adverso no
prevenible.

Los tratamientos 0  procedimientos
Odontoldgicos frente a los cuales se presentd
reporte de eventos adversos en la IPS 1 fueron:
exodoncia con fractura radicular con 14
reportes, la no pertinencia en los tratamientos
con 4 reportes, accidentes durante los
tratamientos de conductos con hipoclorito y
lesiones en tejidos blandos con 2 reportes cada
uno, y lesiones de tejidos blandos en
procedimiento de exodoncia, desalojos de
restauraciones en resina posterior a consulta y
fractura de restauraciones en resina posterior a
la consulta con 1 reporte cada una. (Tabla 1).

Tabla 1. Tratamientos con reportes de eventos
adversos en la IPS1 en el periodo 2020-2021.

Tratamiento o Procedimiento IPS 1 Reportes
Exodoncia con fractura radicular. 14
No pertinencia en el tratamiento indicado 4
inicialmente.
Tratamiento de conductos se presenta 2
accidente con hipoclorito.
Lesion en tejidos blandos con instrumental 2
rotatorio.
Lesion en tejidos blandos en 1
procedimiento de exodoncias.
Desalojo de restauracion en resina 1
posterior a consulta.
Fractura de obturacion en resina posterior 1
a ser realizada en consulta.
Total 25

Fuente: Elaborado por los autores a partir las bases de
datos de los reportes de eventos adversos de las IPS 1
objeto de estudio, afio 2020-2021

En la IPS 2, los tratamientos o procedimientos
Odontolégicos frente a los cuales se presentd

reporte de eventos adversos fueron: el
diligenciamiento incompleto de historia clinica
con 21 reportes, la falta de adherencia a
protocolos institucionales con 19 reportes, el
diagndstico inadecuado con 10 reportes,
insuficiencia de insumos con 4 reportes, error
del sistema con 3 reportes, error en la
asignacion de citas, fallas de la unidad con 2,
falla en la infraestructura con 2 reportes,
complicaciones post cirugia, menor de edad sin
acudiente, fractura de instrumental vy
complicaciones endodonticas con 1 reporte cada
una. (Tabla 2)

Tabla 2. Tratamientos con reportes de eventos adversos
en la IPS 2 en el periodo 2020-2021

Tratamiento o Procedimiento IPS 2 Reporte
Diligenciamiento incompleto de historia clinica 21
No cumple con guias y protocolos de atencion 19
Diagnostico inadecuado 10
Insuficiencia de insumos 4

Error del sistema

Falla de la unidad odontolégica durante la
atencién
Fallas en infraestructura

Error en asignacion de cita

Complicacion endodéntica

Menor de edad sin acudiente

Fractura de instrumental durante la atencién
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Complicacion postcirugia maxilofacial
Total 67

Fuente: Elaborado por los autores a partir las bases de
datos de los reportes de eventos adversos de las IPS2
objeto de estudio afio 2020-2021

En cuanto al tipo de profesional que ha
generado un reporte, en la IPS 1 el 92% de los
reportes son generados por odontdlogos
generales y el 8% por endodoncistas. (Gréafico
1). En la IPS 2 el 70% es generado por
odontdlogos generales, el 12% por especialistas
en rehabilitacion oral y endodoncistas y un 3%
por ortodoncistas y cirujanos orales. (Gréafico 2).



Gréfico 1. Profesional que realiza el reporte de eventos
adversos en las IPS1
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Fuente: Elaborado por los autores a partir las bases de
datos de los reportes de eventos adversos de las IPS1
objeto de estudio afio 2020-2021

Gréfico 2. Profesional que realiza el reporte de eventos
adversos en las IPS2
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Fuente: Elaborado por los autores a partir las bases de
datos de los reportes de eventos adversos de las IPS2
objeto de estudio afio 2020-2021

Para conocer la percepciébn de los
Odontdlogos y Especialistas frente al programa
de seguridad del paciente de cada IPS se realiz
una encuesta a los profesionales. En la IPS 1
participaron 6 Odontologos Generales, 3
Periodoncistas, 2 Rehabilitadores Orales, 2
Ortodoncistas, 2 Cirujanos Orales y 1
Endodoncista, con un total de 16 profesionales.
En la IPS 2 participaron 5 Odontdlogos
Generales, 3 Endodoncistas, 3 Ortodoncistas, 2
Cirujanos Orales, 2 Rehabilitadores y 2
Periodoncistas, para un total de 17 profesionales.
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Se identificoO la ocurrencia de un Evento
Adverso o Incidente segun la especialidad,
donde se encontr6 que en la IPS 1, del 100% de
los Odont6logos Generales encuestados, el 25%
genero reporte de un evento adverso o incidente
y del 100% de los especialistas encuestados el
6% gener6 un reporte de evento adverso o
incidente (cirugia maxilofacial y endodoncia).
Las demés especialidades no generaron ningun
reporte de eventos adversos o incidentes en el
periodo 2020-2021 (Gréfico 3).

En la IPS 2, del 100 % de los Odontdélogos
Generales, el 24% generé un reporte de un
evento adverso o incidente y del 100% de los
especialistas el 12% desde endodoncia y 6%
desde periodoncia, 6% rehabilitacién y 6%
cirugia oral. (Gréfico 4).

Gréfico 3 Profesionales que han realizado Reporte de
Incidentes o Eventos Adversos en los dos Gltimos afios en

laIPS 1, 2022
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Fuente: Elaborado por los autores a partir la encuesta
aplicada a los profesionales IPS 1, 2022
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Gréfico 4. Profesionales que han realizado Reporte de
Incidentes o Eventos Adversos en los dos Gltimos afios en
la IPS 2, 2022
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Fuente: Elaborado por los autores a partir la encuesta
aplicada a los profesionales IPS 2, 2022

En relacién con la capacitacion o induccion al
programa de seguridad del paciente, en la IPS 1
el 44% de los profesionales refiri6 que no ha
recibido ningun tipo de induccion o capacitacion
y el 56% de los profesionales registré que si. En
la IPS 2 el 76% de los profesionales refirié que
ha recibido capacitacion o induccién sobre el
programa de Seguridad del Paciente y el 24% de
los profesionales que no ha recibido ningln tipo
de induccion o capacitacion.

Acerca de la busqueda de “un culpable”
dentro de cada una de las IPS, cuando se genera
una falla en la atencion del paciente que tiene
como resultado la generacion de un evento
adverso o incidente se identifico que el 19% de
los profesionales de la IPS 1 y el 29% de los
profesionales de la IPS 2, consideran que si se
busca un culpable ante la presencia de una falla.

Dentro de las consecuencias que puede
generar la aparicion de un evento adverso y su
reporte se indago sobre el posible temor a un
registro negativo en la hoja de vida o que afecte
su carrera profesional, encontrdndose que el
31% de los profesionales de la IPS 1y el 41% de
los profesionales de la IPS 2, si sienten temor al
realizar un reporte de EA.

- . (2]
Cirugia Oral [l =

Con relacion a las causas del no reporte de
eventos adversos o incidentes, para la IPS 1, del
100 % de los profesionales encuestados, el 20%
refiri6 que este no se hace por desconocimiento
del programa, el 12% por persecucion laboral y
un 7% por repercusion negativa, ser juzgado o
sefialado o por temor o pérdida del empleo. El
40% sefial6  conjuntamente  todas las
anteriormente mencionadas (Tabla 3).

Tabla 3. Causas del no reporte de Eventos Adversos o
Incidentes IPS 1

Motivos del no Reporte Total

Todas las anteriores 40%

Desconocimiento del programa seguridad 20%
del paciente

Persecucidn laboral 12%

Miedo, Repercusion negativa en hoja de 14%

vida, Ser juzgado o sefialado, Pérdida de

empleo, Acciones legales, Persecucién

laboral, Desconocimiento del programa
seguridad del paciente, Todas las anteriores

Ser juzgado o sefialado 7%
Pérdida de empleo 7%
Total 100%

Fuente: Elaborado por los autores a partir la encuesta
aplicada a los profesionales de la IPS 1, 2022

Para la IPS 2, del 100% de los profesionales
encuestados, el 12% refiri6 como causas del no
reporte  las  “acciones legales” 'y el
“desconocimiento del programa” y 6% refiri6 la
repercusion negativa y el miedo. EI 41% indico
todas las anteriormente mencionadas (Tabla 4)



Tabla 4. Causas del no reporte de Eventos Adversos o
Incidentes IPS 2.

Motivos del no Reporte Total

Todas las anteriores 41%

Acciones legales 12%

Desconocimiento del programa seguridad 12%
del paciente

Miedo, Repercusion negativa en hoja de 17%

vida, Ser juzgado o sefialado, Pérdida de

empleo, Acciones legales, Persecucién

laboral, Desconocimiento del programa
seguridad del paciente, Todas las

anteriores
Repercusion negativa en hoja de vida 6%
Acciones legales, Desconocimiento del 6%
programa seguridad del paciente
Miedo 6%
Total 100%

Fuente: Elaborado por los autores a partir la encuesta
aplicada a los profesionales IPS 2, 2022

Discusioén

El presente estudio permitié caracterizar los
eventos adversos o incidentes reportados en dos
IPS odontoldgicas y las posibles causas del no
reporte de un evento adverso o incidente por
parte de los Odontdlogos Generales vy
Especialistas de cada IPS, buscando asi plantear
y generar estrategias que promuevan dentro de
las IPSs la cultura del reporte de un evento
adverso o incidente.

La seguridad del paciente en la atencion
odontolégica resulta ser un elemento
significativo en la gestion de calidad. Su
importancia estd basada en los modelos de
atencion implementados en cada IPS vy el
conocimiento que adquieren los profesionales
frente al Programa de Seguridad del paciente con
su cumplimiento, lo que debe conducir a la
satisfaccion de los usuarios frente a un servicio
de calidad esperada y una atencion segura.

Christiani y Rocha (2015) identifican que una
atencion odontoldgica que controle todos los
posibles factores de riesgo para el paciente es,
necesariamente, de mayor calidad. La calidad de
la asistencia tiene un reflejo evidente en la
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fidelizacion de los pacientes y en elevar los
estandares en salud.

Dentro de los programas de Seguridad del
Paciente se establecen Politicas que buscan
minimizar el riesgo de la ocurrencia de Eventos
Adversos. La Politica de Seguridad del Paciente
y el programa de seguridad del paciente, ademas
de ser un elemento clave y el punto de partida
desde el ambito normativo, permite promover la
cultura del reporte y contribuir a la seguridad del
paciente dentro de cada IPS. Es esencial
comenzar a crear una cultura en seguridad del
paciente para que se conozca la importancia de
las notificaciones de eventos adversos
(Christiani, Rocha, 2015).

Construir una cultura de seguridad requiere
reconocer la seguridad del paciente como
principal elemento de la calidad asistencial vy,
por tanto, integrarla en la mision y objetivos de
la organizacion, en sus indicadores y en la
elaboracion de proyectos y formas de trabajo.
Aqui se evidencia que la normatividad y el
establecer estdndares de cumplimiento dentro de
las IPSs, generar la cultura del reporte en los
profesionales.

Las IPSs objeto de estudio cuentan con una
Politica y un Programa de Seguridad del
Paciente, desarrollados bajo las necesidades y
caracteristicas de los usuarios y profesionales de
cada una de ellas. Las dos IPSs plantean una
Politica y un Programa de seguridad del paciente
enfocados en garantizar una atencion segura para
los profesionales y para sus pacientes, mitigando
la ocurrencia de eventos adversos o incidentes
dentro de los modelos de atencion instaurados.

Desde la alta gerencia, se debe tomar como
punto de partida la Politica y el Programa de
seguridad del paciente, para promover la cultura
del reporte dentro de los profesionales, y
establecer mecanismos que garanticen la
comunicacion, conocimiento y apropiacion de
estos en todos los niveles de la organizacion, con
el firme propdsito de minimizar los riesgos
potenciales en el servicio durante la atencion
prestada. Segun la Guia de buenas préacticas para
la seguridad del paciente del Ministerio de Salud
y Proteccidn Social (2008), se debe contar con el
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apoyo de la alta direccion de la Institucion,
expresando su compromiso permanente de
trabajo con la seguridad en las practicas clinicas
que se realicen, a través del correspondiente
entrenamiento y capacitacion continua a todos
aquellos que hacen parte del proceso de atencién
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2008).

Mediante la caracterizacion de los reportes de
eventos adversos de cada IPS objeto de estudio,
correspondientes al periodo 2020 - 2021, se
realizé un analisis sobre los reportes que realizan
los profesionales dentro de las IPS. A
continuacion, se presentan los aspectos mas
representativos relacionados con los objetivos
propuestos para este estudio.

El primer hallazgo relevante para las dos IPSs
es el no reporte de eventos adversos o incidentes
durante un determinado periodo de tiempo. En la
IPS 2, en el afio 2020 no se generd ningun
reporte de evento adverso o incidente, mientras
que la IPS 1 genero registros a partir del mes de
noviembre del afio 2020. Puede entenderse que
este hallazgo esta directamente relacionado con
las condiciones de salud puablica del momento
(COVID-19), en donde la atencién odontoldgica
se vio restringida, en numero de pacientes
atendidos,  procedimientos  realizados vy
continuidad de los tratamientos.

Dentro de la informacidn proporcionada en las
bases de datos de las IPS se evidencia que la
mayoria de los reportes para las dos IPSs se
generan desde odontologia general, hallazgo que
permite proponer planes de mejora, para
aumentar el reporte de EA, no solo desde el area
de Odontologia General, sino desde todas las
especialidades. Cabe resaltar que en la IPS 2 los
reportes generados se realizaron desde
especialidades como Rehabilitacion Oral,
Periodoncia, Endodoncia y Cirugia
Maxilofacial, mientras que en la IPS 1,
solamente se evidenciaron reportes desde
Endodoncia. Las deméas especialidades como
Ortodoncia, Periodoncia, Cirugia Maxilofacial y
Rehabilitacion Oral no mostraron ningdn
registro de reportes. Por lo tanto, se identifica
una diferencia en el alcance y apropiacion que

tiene el programa de seguridad del paciente entre
los profesionales dentro de las IPSs.

Aunque en la IPS 2 se identifico un mayor
namero de reportes desde las especialidades, es
importante desde la alta direccién para las dos
IPSs, evaluar los mecanismos Yy estrategias
implementadas para la apropiacion vy
conocimiento de los programas de seguridad del
paciente y la importancia de generar una cultura
del reporte de eventos adversos o incidente por
parte de todo el personal, garantizando la
seguridad del usuario y el profesional, dando
cumplimiento a los estandares de calidad,
generando dentro de las IPS, una atencidn
basada en procesos asistenciales seguros, donde
se pueda detectar, prevenir y reducir la aparicién
de un evento adverso o incidente, dando como
resultado la satisfaccion de los usuarios por
medio de un modelo de atencion centrado en la
seguridad del paciente y del profesional.

Al recopilar los reportes en cada IPS, se
evidencia que para la IPS 1 los tipos de eventos
reportados, entendiéndose como tipos de eventos
la clasificacion que se le asigna al reporte segun
sus caracteristicas, en su mayoria corresponden
a eventos adversos e incidentes, mientras que
para la IPS 2 los reportes corresponden a
incidentes, seguido de eventos adversos no
prevenibles y complicaciones.

Al comparar las dos IPS, el registro reportado
por los profesionales estd relacionado con la
desinformacién frente a los diferentes tipos de
eventos que se pueden reportar y generan un
registro sesgado. Aunque para la IPS 2 se
evidencia mayor variedad en los tipos de eventos
reportados, no representa un valor significativo
frente a la apropiacién de la informacion sobre
los tipos de eventos adversos.

Para Rossi F. y Col (2014) las principales
causas del subregistro de EA son la inseguridad,
la falta de conocimiento y la indiferencia. En el
presente estudio se evidencia que el profesional
tiene el conocimiento frente a los tipos de
eventos, sin embargo, la desinformacion al
momento de realizar el reporte limita al
profesional en generar un reporte acorde con el
tipo de EA, creando un interrogante sobre la



posible indiferencia por parte de los
profesionales en la cultura del reporte. Esto
genera la necesidad de que las directivas
intensifiqguen y mejoren sus estrategias de
capacitacion y formacién frente a los tipos de
eventos adversos.

La implementacion de herramientas o
estrategias que promuevan capacitaciones
dirigidas a los profesionales permiten poner a
disposicién informacién y mantener
actualizados a los profesionales sobre los tipos
de EA y todo lo que implica un programa de
seguridad del paciente.

En relacion con los medios utilizados para
generar un reporte, definiendo medios como la
herramienta dentro de las IPSs para reportar un
evento adverso o incidente, las dos IPS presentan
una similitud, donde se destaca el reporte
manual, sistema de informacion y/o auditoria, lo
que evidencia que cada una de las IPSs ha
divulgado entre sus profesionales y gestionado
los medios para generar un reporte, en busca de
promover y/o incentivar la cultura del reporte de
eventos adversos.

Lo anterior permite que, desde el momento en
que se realiza el reporte, se cuente con un
modelo donde se pueda garantizar un anélisis
pertinente de los eventos adversos e incidentes,
para tomar acciones encaminadas a minimizar
los eventos adversos o la no ocurrencia de estos,
contribuyendo al mejoramiento de la calidad en
la atencion Odontoldgica.

Dentro de las dos IPSs se identificaron las
actividades de seguimiento de los eventos
adversos o incidentes reportados, en donde se
destacan la retroalimentacion de los eventos
reportados, la generacion de planes de mejora,
las capacitaciones y las actualizaciones sobre el
programa de seguridad del paciente, las rondas
de seguridad del paciente y la socializacion de
guias clinicas de manejo aprobadas por la IPS.

Al realizar una comparacion entre las dos
IPSs, se logra identificar que los profesionales
reconocen las actividades de seguimiento que
son implementadas y que tienen como objetivo
dar a conocer a los profesionales las fallas o
errores que se comenten dentro de la consulta,
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gestionadas como una herramienta que permite
el conocimiento y el mejoramiento de la calidad
en la atencion desde la consulta Odontoldgica.
La falta de reportes de EA por parte de todos los
profesionales dentro de las IPSs no estd
relacionada con el seguimiento que se le da al
EA.

Silice A. (2004) afirma que promover el
conocimiento es uno de los medios mas eficaces
para transformar, actualizar y hacer perdurar la
cultura de trabajo y productividad dentro de
cualquier organizacion. Estas actividades al ser
ejecutadas dentro de las IPS, permiten al
profesional evaluar, mejorar y adquirir un
conocimiento sobre los programas de seguridad
del paciente implementado en cada una de las
IPSs.

Dentro de la caracterizacion de los eventos
adversos 0 incidentes reportados, se
identificaron los tratamientos con mayor reporte
dentro de cada IPS, entendido el tratamiento
como el conjunto de medios que se utilizan para
aliviar sintomas molestos, prevenir y vigilar
complicaciones de la enfermedad (Diaz, Gomez.
2008). En la IPS 1 el tratamiento con mayor
reporte fue la fractura radicular en tratamiento
de cirugia, seguido de la no pertinencia en
tratamientos iniciales. También se identificaron
tratamientos como accidentes con hipoclorito en
tratamiento de conductos, lesion de tejidos
blandos y desalojo o fractura de restauraciones.
Para la IPS 2 el diligenciamiento incompleto de
historias, el no cumplimiento de guias vy
protocolos de atencién, y un diagnéstico
inadecuado fueron los tratamientos que mayor
reporte presentaron; también se encontraron
reportes como complicaciones endodonticas y
complicaciones postquirdrgicas.

Segun el estudio realizado por Christiani,
Rocha (2015) al identificar el tipo de
tratamiento, donde se producen los eventos
adversos méas frecuentes en Odontologia,
determinaron una mayor frecuencia de eventos
durante las extracciones y endodoncias y segun
el Observatorio Espafiol en seguridad del
paciente odontologico por Christiani, Rocha
(2015), refieren los eventos relacionados con los
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tratamientos de implantes y la cirugia bucal,
como los de mayor incidencia, resultado similar
al de este estudio en relacion con los datos
obtenidos para las IPS.

Al realizar una comparacion entre las dos
IPSs, y con base en la definicion de tratamiento,
se encuentra una gran diferencia sobre los
tratamientos reportados en cada una de las IPSs.
En la IPS 1 la totalidad de sus reportes son
generados desde el ambito clinico, es decir,
procedimientos 0 tratamientos que son
realizados desde la consulta, que generan una
lesion o afectan la salud del paciente; en la IPS
2, se evidencia un enfoque mas desde el ambito
administrativo, que tiene la misma importancia
en la ejecucion de los programas de seguridad
del paciente.

La necesidad de evaluar en el IPS 2 la forma
como se reporta desde el item de tratamiento
crea una oportunidad de mejora dentro de su
modelo de reporte de eventos adversos o
incidentes, ya que permite evidenciar que no
solo generan reportes desde una perspectiva
clinica, sino que abarca diferentes enfoques
como los administrativos o de sistemas de
informacion (historias clinicas), en los que se
puede ver afectada la seguridad del paciente. De
igual forma el analisis realizado en el IPS 1, da
la oportunidad de crear un plan de mejora que
motive a los profesionales a generar junto con el
reporte clinico, un reporte desde el ambito
administrativo, garantizando una atencion
segura.

Durante el desarrollo de la investigacion y
para dar cumplimiento a los objetivos
propuestos, se indag6 sobre el conocimiento y
percepcion de los profesionales frente al reporte
de  eventos adversos. Se indag6 a los
profesionales si han recibido capacitaciones
relacionadas con el programa de seguridad del
paciente, obteniéndose en la IPS 1y en la IPS 2
resultados similares, ya que la mayoria de los
profesionales refirié haber recibido
capacitaciones. Dentro de las IPS el
acompafiamiento permanente y una formacion
continua del personal, incentiva la cultura del
reporte de eventos adversos o incidentes. Es asi

como las capacitaciones deben ser consideradas
desde las directivas como una actividad que
promueva la cultura del reporte y un canal para
el mejoramiento continuo dentro de las IPS.
Segun la Guia de buenas préacticas para la
seguridad del paciente del Ministerio de Salud y
Proteccion Social se debe contar con el apoyo de
la alta direccion de la Institucion a traves de un
correspondiente entrenamiento y capacitacion
continua a todos aquellos que hacen parte del
proceso de atencion y la seguridad del paciente.
(Ministerio de Salud y Proteccion Socia, 2008).
Por otro lado, en la encuesta realizada se
pudieron obtener resultados positivos acerca de
la retroalimentacion de los eventos adversos en
las 2 IPS, en donde se pudo reconocer que
realizar una retroalimentacion del reporte de
eventos adversos conlleva a la obtencién de una
atencion mas segura para el entorno de los
servicios de odontologia, donde se podrian
obtener resultados a corto, mediano y largo plazo
como potencializar el conocimiento de una
practica mas segura por parte del personal
asistencial, afianzando sus conocimientos en los
procedimientos que se realicen y las posibles
fallas que pueda haber dentro de una atencion.
Por otro lado, la retroalimentacion de los
eventos adversos lleva a identificar mas
cercanamente los problemas de seguridad del
paciente que ocurran en un servicio, en este caso,
el ambito odontoldgico, donde se puede actuar
de una manera directa por medio de diferentes
técnicas como herramientas o protocolos y llevar
a cabo investigaciones y analisis mas a fondo
para evitar la reincidencia de estos eventos
durante las consulta y realizar una gestién de
calidad para la prevencion de los riesgos y la
creacion de una cultura segura donde se pueda
concientizar al personal sobre esto. Identificar y
corregir las fallas de los sistemas, prevenir la
repeticion de los eventos y crear una base de
datos para mejorar la calidad y gestion de
riesgos, contribuye a obtener un entorno seguro
para la atencion de los pacientes. (Orellan,
Guerrero 2020)
Por ultimo, se indagd acerca de las Causas
del no reporte de Eventos Adversos o Incidentes



en odontologia en las 2 IPSs, identificando que
las principales causas que conllevan a este
fendmeno son el miedo, las repercusiones
negativas en la hoja de vida, la sensacion de ser
juzgados o sefialados en el momento de generar
un reporte, la perdida de empleo, acciones
legales frente al profesional, la persecucion
laboral y por altimo el desconocimiento que
tiene el profesional frente al programa de
seguridad del paciente. Lo anterior evidencia la
necesidad de realizar un trabajo exhaustivo por
parte de la alta gerencia para generar una cultura
del reporte a partir de la evaluacion de las causas
por las que los profesionales no realizan el
mismoy redireccionar estrategias para mejorar
o crear la cultura, que permita asi obtener
mejores resultados clinicos y de calidad, donde
se vean inmersos los profesionales de una
manera activa, y sean conscientes de la
responsabilidad  que conlleva realizar sus
reportes al momento de la ocurrencia de EA
dando como resultado un mejoramiento
continuo.

Perea, (2011) plantea algunos pasos para
motivar a los Odontoélogos a aplicar los
programas de seguridad del paciente en las
consultas, como son: conocer y estudiar los
procesos que se utilizan en la consulta buscando
encontrar las fallas en seguridad, realizar el
registro y notificacion andénima de eventos
adversos, toma de precauciones basicas en los
procesos potencialmente peligrosos y basados en
unos objetivos razonables y herramientas
efectivas, en los que resalta fomentar la cultura
de seguridad del paciente donde hace la
siguiente afirmacion “Es fundamental que todo
el equipo de trabajo adopte la seguridad del
paciente como premisa fundamental y participen
en la informacion y cambios en los protocolos”
(p.14)

Finalmente, dar a entender que el reporte de
eventos adversos no es un proceso que juzgue o
sefiale al profesional. Asi mismo se hace
necesario el fortalecimiento del conocimiento
del programa de seguridad del paciente para la
obtencion de resultados con calidad.
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Conclusiones

e A partir de los resultados obtenidos en el
presente estudio se concluye que en las dos IPSs
objeto de estudio existe un “Programa De
Seguridad del Paciente” que incluye los
mecanismos y herramientas para la generacion
del “Reporte de Eventos Adversos” en el
servicio de odontologia general y especializada.
Asi mismo se evidencia que cuenta con sus
respectivos reportes para los periodos de estudio
2020y 2021. Sin embargo, este estudio encontro
que la calidad y nimero de reportes para cada
una de las IPS, pone de manifiesto la necesidad
de establecer estrategias educativas para que los
profesionales reconozcan su importancia y el
aporte a la calidad en el servicio de salud.

e En relacién con los profesionales en
odontologia general y especializada que
participaron, el estudio mostré que los
odontologos generales, generan mayor reporte
de eventos adversos que los especialistas.

e Las causas del no reporte encontradas en
la IPS 1 estan asociadas al desconocimiento del
Programa de Seguridad del Paciente, Ila
persecucion laboral y el miedo. Para la IPS 2 las
causas del no reporte se asocian con el
desconocimiento del Programa de Seguridad del
Paciente, la toma de acciones legales, el miedo y
la persecucion laboral, dando lugar a
oportunidades de mejora orientadas a un cambio
en las condiciones contractuales con los
especialistas, procesos de actualizacion y
socializacion para el conocimiento del programa
de seguridad del paciente en cada una de las IPS
y el respectivo seguimiento a su cumplimiento.

e Frente a la gestion de los eventos
adversos se puede concluir que los reportes
realizados por las IPSs objeto de estudio son
adecuados, ya que los instrumentos
proporcionados permiten un andlisis en donde se
pueden evaluar las posibles fallas del proceso de
atencion, asi como su seguimiento. Sin embargo,
se debe continuar con planes de mejoramiento
para mantener el reporte.

e Laidentificacion de estos hallazgos en el
estudio esta encaminada a plantear acciones de
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mejora que impacten positivamente en la calidad
del servicio prestado a los pacientes de
odontologia general y especializadas en las dos
IPSs objeto de estudio.

Acciones de Mejora

A partir del andlisis y discusion de los
resultados del presente estudio, se disefid una
estrategia, la cual propone y plantea acciones de
mejora, junto con recomendaciones para Su
implementacion, permitiendo crear la cultura del
reporte de EA.

La estrategia se basd en el hallazgo de las
causas del no reporte de EA dentro de los
profesionales de las IPSs objeto de estudio y la
caracterizacion de los EA reportados en las IPSs.

En primer lugar, se propone una estrategia
educativa dirigida a los profesionales
(Odontélogos y Especialistas) que los capacite
sobre el Programa de Seguridad del Paciente,
implementada en cada IPS y sobre la
importancia del reporte de EA, no solo para
generar un mayor conocimiento sobre el tema
sino también para sensibilizar a los profesionales
sobre la relevancia del reporte de EA como
herramienta para generar planes de mejora
dentro de las IPSs y brindar una atencion segura
y con calidad, permitiendo contar con un
personal capacitado.

Como segunda estrategia se sugiere un
modelo de seguimiento a los profesionales
(Odontdlogos y Especialistas) para evaluar el
desarrollo del Programa de Seguridad del
Paciente dentro del modelo de atencién y
mantener la cultura del reporte, por medio de una
lista de chequeo de verificacion a los
profesionales para su seguimiento. Se busca que
este plan de seguimiento fortalezca la cultura del
reporte dentro de cada IPS minimizando la
ocurrencia de EA dentro de la atencion
Odontoldgica y promueva la aplicacion del
Programa de Seguridad del Paciente y la calidad
en la prestacion del servicio.

Por ultimo, se propone una metodologia con
ayuda de herramientas tecnoldgicas dentro de
cada IPS, que genere canales de comunicacion

directo y de confianza entre los profesionales,
eliminando las posibles consecuencias negativas
y/o acciones punitivas, promoviendo una
atencion segura y de calidad, por medio del
desarrollo de una aplicacion que permita una
comunicacion directa para el profesional donde
pueda realizar el reporte, acceder a informacion
relacionada con el Programa de Seguridad del
Paciente y un chat que incluya al lider del
programa de seguridad del paciente y los
profesionales de cada IPS para resolver dudas
asociadas a la ocurrencia y al reporte de un EA.
Lo anterior busca promover un ambiente seguro
para el paciente y de confianza para el
profesional al hacer el reporte de EA, generando
un acceso facil a la informacion y la creacion de
datos consistentes para establecer planes de
mejoramiento en el servicio Odontoldgico.

Bibliografia

Burbano Osorio A, RiosDonneys J. (2017).
Factores relacionados con la adherencia a la
politica de seguridad del paciente en un
servicio odontoldgico universitario de cali
durante el periodo enero a junio de 2017.
Universidad del Valle. Recuperado en
https://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bits
tream/handle/10893/12944/0573299.pdf?s
equence=1&isAllowed=y.

Calle-Henao N, Hernandez-Pinillos PC. (2017)
Conocimiento de los  Odontdlogos
Independientes  sobre  seguridad  del
paciente y reporte de eventos adversos.
Medellin, Colombia, 2017. Rev Fac
Odontol Univ Antiog. 2018; 29 (2): 362-
382. DOI:
http://dx.doi.org/10.17533/udea.rfo.v29n2a

Christiani JJ, Rocha MT. (2015) Percepcion de
la seguridad del paciente en odontologia.
Revista Asoc Odontol Argent 2015;
103:154-159.

Christiani, J. J., Rocha, M. T., & Valsecia, M.
(2015). Seguridad del paciente en la
practica odontoldgica. Acta Odontoldgica



Colombiana, 5(2), 21-32. Recuperado a
partir de
https://revistas.unal.edu.co/index.php/actao
dontocol/article/view/55303

Fernandez Canton Sonia. (2017) Los Eventos
Adversos y Seguridad del Paciente. Boletin
CONAMED-OPS. Recuperado de
http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boleti
n/pdf/boletin3/eventos_adversos.pdf

Leong, P., Afrow, J., Weber, H. P., & Howell,
H. (2008). Attitudes toward patient safety
standards in U.S. dental schools: a pilot
study. Journal of dental education, 72(4),
431-437. Recuperado en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18381849

Luengo C, Paravic T, Valenzuela S. Causas de
subnotificacion de accidentes de trabajo y
eventos adversos en Chile. Rev Panam
Salud Publica. 2016;39(2):86-92

Marin Murillo L, Giraldo Gomez D. (2019).
Revision Bibliografica  Sobre la
importancia de reportar eventos adversos en
el area de salud en Colombia, Trabajo de
Grado.
https://repository.ces.edu.co/bitstream/han
dle/10946/4659/43989803 2020.pdf?seque
nce=8&isAllowed=y

Ministerio de Proteccion Social, (2008)
Lineamientos para la implementacion de la
politica de seguridad del paciente, Bogota.
Recuperado en:
https://www.minsalud.gov.co/Normativida
d_Nuevo/Resoluci%C3%B2n%200112%2
0de%202012%20-
%20Document0s%20de%20apoy0%202.p
df

Ministerio de Salud y Proteccion Social.
(2009). Paquetes instruccionales Guia
técnica “Buenas practicas para la Seguridad
del paciente en la atencion en Salud”.
Version 1.0, Recuperado de
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/L ist
s/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/guia-
buenas-practicas-seguridad-
paciente2010.pdf

Jaime, A., Nifio, M., Uribe, C.13

Ministerio de Salud y Proteccion Social.
(2015). Evaluacion de la frecuencia de
eventos adversos y monitoreo de aspectos
claves relacionados con la seguridad del
paciente paquetes instruccionales guia
técnica “buenas practicas para la seguridad
del paciente en la atencion en salud”.
Bogotd D.C; 2015, Recuperado de
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/List
s/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Evaluar-
frecuencia-eventos-adversos.pdf

Organizacion Mundial de la Salud. Alianza
Mundial Para la Seguridad del Paciente.
Investigacion en Seguridad del Paciente.
(2008). Recuperado en
https://www.who.int/patientsafety/informat
ion_centre/documents/ps_research_brochu
re_es.pdf

Orellana J, Guerrero R, Morales V. La
seguridad en el paciente odontol6gico de
acuerdo con la CONAMED. Revista ADM
2020; 77 (2): 96-99.

https://www.medigraphic.com/pdfs/adm
/0d-2020/0d202g.pdf
Perea B. (2011) Seguridad del paciente y
Odontologia. Cient Dent 2010;8;1:9-15.

Protocolo de Londres. (2015). Ministerio de
Salud de Colombia. Biblioteca Digital.
Recuperado de
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/L ist
s/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/PROTO
COLO DE LONDRES INCIDENTES%2
OCLINICOS.pdf.

Rossi F, de Oliveira S, Rodriguez S, de
Carvalho P. Causas del subregistro de los
eventos adversos de medicamentos por los
profesionales de la salud: revision
sistematica. Revista da Escola de
Enfermagem da USP. 2014;48(4):739-47.

Tafur DJ, Ramirez GP, Cardenas CA, Serrano
JJ, Sarralde AL, Camacho SP, Rodriguez A,
Gonzélez J. Caracteristicas y prevalencia de
los eventos adversos presentados en la
Clinica del Posgrado de Periodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Pontificia
Universidad Javeriana durante el periodo
2011-2012. Univ Odontol. 2016 Jul-Dic;



https://repository.ces.edu.co/bitstream/handle/10946/4659/43989803_2020.pdf?sequence=8&isAllowed=y
https://repository.ces.edu.co/bitstream/handle/10946/4659/43989803_2020.pdf?sequence=8&isAllowed=y
https://repository.ces.edu.co/bitstream/handle/10946/4659/43989803_2020.pdf?sequence=8&isAllowed=y
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B2n%200112%20de%202012%20-%20Documentos%20de%20apoyo%202.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B2n%200112%20de%202012%20-%20Documentos%20de%20apoyo%202.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B2n%200112%20de%202012%20-%20Documentos%20de%20apoyo%202.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B2n%200112%20de%202012%20-%20Documentos%20de%20apoyo%202.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B2n%200112%20de%202012%20-%20Documentos%20de%20apoyo%202.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/guia-buenas-practicas-seguridad-paciente2010.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/guia-buenas-practicas-seguridad-paciente2010.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/guia-buenas-practicas-seguridad-paciente2010.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/guia-buenas-practicas-seguridad-paciente2010.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Evaluar-frecuencia-eventos-adversos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Evaluar-frecuencia-eventos-adversos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Evaluar-frecuencia-eventos-adversos.pdf
https://www.who.int/patientsafety/information_centre/documents/ps_research_brochure_es.pdf
https://www.who.int/patientsafety/information_centre/documents/ps_research_brochure_es.pdf
https://www.who.int/patientsafety/information_centre/documents/ps_research_brochure_es.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/PROTOCOLO_DE_LONDRES_INCIDENTES%20CLINICOS.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/PROTOCOLO_DE_LONDRES_INCIDENTES%20CLINICOS.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/PROTOCOLO_DE_LONDRES_INCIDENTES%20CLINICOS.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/PROTOCOLO_DE_LONDRES_INCIDENTES%20CLINICOS.pdf

Causas del no reporte de eventos adversos en dos IPS odontoldgicas en Bogota

35(75). Recuperado en:

Tafur DJ, Ramirez GP, Cardenas CA, Serrano
JJ, Sarralde AL, Camacho SP, Rodriguez A,
Gonzélez J. Caracteristicas y prevalencia de
los eventos adversos presentados en la
Clinica del Posgrado de Periodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Pontificia
Universidad Javeriana durante el periodo
2011-2012. Univ Odontol. 2016 Jul-Dic;
35(75). Recuperado en:

Vila-Sierra, Luis Armando, Salcedo-Salgado,
Juan David, Fernandez-Roncallo, Yelaine
Yamile, & Narvaez-Barandica, Mayuri
Milena. (2017). Grado de implementacién
del proceso de seguridad en el paciente en
IPS odontoldgicas publicas y privadas en
Santa Marta. Revista Gerencia y Politicas
de Salud, 16(33), 116-
125.


http://dx.doi.org/10.11144/Javeriana.uo35-75.cpea
http://dx.doi.org/10.11144/Javeriana.uo35-75.cpea
http://dx.doi.org/10.11144/Javeriana.uo35-75.cpea
http://dx.doi.org/10.11144/Javeriana.uo35-75.cpea
https://doi.org/10.11144/javeriana.rgps16-33.gips
https://doi.org/10.11144/javeriana.rgps16-33.gips

