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POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
SANTOS ODONTOLOGIA SE COMPROMETE A:

Implementar un programa con herramientas basadas en la evidencia, para identificar
acciones que afecten la seguridad del paciente, realizar andlisis causal y generar
mejoramiento a fin de evitar o disminuir su ocurrencia.

Fortalecer una cultura justa de seguridad, mediante sensibilizacidn, capacitacion,
participacion efectiva en la implementacién del apolitica, y comprensiéon de la
multicausalidad del problema.

Alcanzar proceso de atencidn seguros, fortaleciendo la gestion del riesgo.

Estableces alianzas de pacientes, familiares y profesionales de la salud que faciliten la
comunicacidn asertiva, trabajo en equipo y corresponsabilidad.

Realizar control sistematico de resultados y articulacién de entornos como institucion
segura, seguridad y salud en el trabajo, gestion ambiental y gestién de emergencias
hospitalarias para un enfoque integral de la politica.



1 PROPOSITO:

1. Desplegar y evaluar el aprendizaje de la politica y programa de seguridad entre las
partes interesadas de la organizacion alcanzando amplias coberturas

2. Fortalecer la cultura: mediante procesos de sensibilizacidon, capacitacién vy
formacién permanente en seguridad del paciente para generar confianza en el
reporte, coordinacién y trabajo en equipo, desestimular la reincidencia,
ocultamiento, penalizacién o castigo.

3. Establecer la metodologia para el reporte, analisis y seguimiento de incidentes y
eventos adversos, en la que se promueva el aprendizaje para la identificacién e
implementacion de barreras de ocurrencia comunicando sobre su gestiéon al
paciente, familiares y comunidad.

4. Alcanzar procesos de atencidn seguros, generando alianzas, entre pacientes,
familiares y equipo de atencidn, identificando e interviniendo riesgos frecuentes, en
los servicios, reportando eventos adversos para andlisis causal con el fin de
prevenirlos

5. Mejorar la seguridad en la atencion, mediante monitoreo de la implementacién de
la politica, y seguimiento de EA, a través de indicadores que fundamenten la toma
de decisiones informadas.

6. Buscar integralidad: entre iniciativas cuyo propdsito comun sea la generacién de
ambientes o entornos seguros para comunidad, pacientes y colaboradores.

2 EQUIPO LIDER DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN SANTOS ODONTOLOGIA IPS
El equipo lider de seguridad de paciente se integra por los siguientes colaboradores:

e GERENTE

e AUDITOR INTERNO DE CALIDAD
e ODONTOLOGO INTEGRAL

e AUXILIAR DE ODONTOLOGIA

Este equipo lider tendra las siguientes funciones:

e Serel canal de informacion a gerencia sobre la gestion en seguridad del paciente

e Recibir el reporte de las fallas de los diferentes servicios y colaboradores de la entidad
e C(lasificar el reporte de fallas recibido

e Convocar el comité de anadlisis de causas

e Apoyar el seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejora

e Sensibilizar a los colaboradores de la organizacién periddicamente



e Ser ejemplo en el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente al incentivar
el andlisis de causas y no la identificacién de un culpable

3 HOMOLOGACION DE CONCEPTOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Seguridad del paciente

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencidn de salud o de mitigar sus
consecuencias.

Conjunto de medidas que se ponen en practica para e eliminar o reducir al minimo posible,
los eventos adversos en la atencién de salud. Ello incluye desde el mejoramiento de
acciones cotidianas como los cuidados de enfermeria, el lavado de manos, todos los
procedimientos Odontoldgicos, Médicos y de enfermeria, hasta la investigacion de
eventos adversos para encontrarles solucién y difundir resultados.

Atencion en salud

Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los
procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e
intervenciones asistenciales en las fases de promocién y prevencién, diagndstico y
rehabilitacidn que se prestan a toda la poblacion.

Indicio de atencién insegura

Un acontecimiento o una circunstancia que puede alertar acerca del incremento del riesgo
de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

Falla de la atencion en salud

Una deficiencia en la realizacién de una accién prevista segun lo programado o la utilizacién
de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucién de procesos
incorrectos (falla de accién) o mediante la no ejecucién de los procesos correctos (falla de
omision) en las fases de planeacion o de ejecucion. Las fallas son por definicion no
intencionales.

Riesgo
Es la probabilidad de que un incidente o evento adverso ocurra.
Evento adverso

Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo dafno. Los
eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:



Evento adverso prevenible

Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el cumplimiento de
los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.

Evento adverso no prevenible

Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los
estandares del cuidado asistencial.

Incidente

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

Complicacion

Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencién en salud sino a la
enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

Violacion de la seguridad de la atencién en salud

Las violaciones de la seguridad de la atencion en salud son intencionales e implican la
desviacidon deliberada de un procedimiento, de un estdndar o de una norma de
funcionamiento.

Barrera de la seguridad

Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacién del incidente o
evento adverso.

Sistema de gestion del evento adverso

Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para
identificar y analizar la progresidon de una falla a la produccién de dafio al paciente, con el
propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

Acciones de reduccion del riesgo

Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de atencion
en salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso.
Tales acciones, pueden ser proactivas o reactivas; proactivas como el andlisis de modo y
falla y el analisis probabilistico del riesgo, mientras que las acciones reactivas son aquellas
derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacion del incidente o evento
adverso, como por ejemplo el analisis de ruta causal.



4 INTEGRACION CON OTRAS POLITICAS Y CON LA PLANEACION ESTRATEGICA DE SANTOS
ODONTOLOGIA IPS

La politica de seguridad del paciente en SANTOS ODONTOLOGIA IPS, se articula con la vision
institucional por cuanto la misma busca una gestién clinica con cumplimiento de atributos de
calidad y con la misidn institucional, ya que es objetivo de la institucidon implementar acciones
orientadas a la seguridad del paciente.

5 PARTICIPACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA EN LA COGESTION DE SU SEGURIDAD

SANTOS ODONTOLOGIA favorece la integracion del usuario y su familia en el autocuidado y en
el cumplimiento de las acciones seguras que nuestros colaboradores le han ensefiado y lo hace
a través de las siguientes estrategias:

1. Nuestras redes sociales se nutren de manera diaria sobre el cuidado de la salud bucal
de todos nuestros pacientes en nuestras distintas especialidades.

2. Existen videos institucionales que explican las recomendaciones pre y pos
procedimiento de todos nuestros servicios, ya que el material audiovisual es un
complemento que impacta positivamente en el aprendizaje de nuestros pacientes.

3. Nuestros profesionales y personal auxiliar, le brinda de manera personalizada a
nuestros pacientes de los cuidados que este debe tener para mantener y mejorar su
salud bucal, de manera que, mediante las socializaciones sobre seguridad del paciente,
se hace hincapié en laimportancia de la educacién sobre como cuidarse y como impacta
esto sobre nuestras politicas de calidad.

6 RECURSOS PARA LA IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

En la planeacidon presupuestal se incluirdn los recursos requeridos para garantizar la
implementacién de la presente politica, asegurando el apoyo financiero, fisico, tecnoldgico y
de talento humano para el logro de los objetivos aqui planteados.

7 INDICADORES QUE MIDEN LA POLIITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. Proporcion de Caida desde su propia altura intra- institucional. La meta es mantener 0
caidas de pacientes en nuestra institucion.



2. Frecuencia de los eventos ocurridos por tipo de suceso segun la especialidad. La meta
es que mantener en 0 eventos institucionales.

3. Proporcion de vigilancia de eventos adversos. Este indicador nos sirve para medir el
nivel de gestiéon de los grupos institucionales para estudiar y analizar los eventos
ocurridos en un periodo de tiempo. La meta es estudiar todo evento reportado.

Esta politica se socializara y divulgard a todos los colaboradores y debe ser implementada a
través del programa de seguridad del paciente.
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