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Resumen

Dentro de los procesos de calidad en salud, con la finalidad de disminuir los riesgos en la atencién de la poblacién
usuaria, las politicas de seguridad del paciente han capturado la atencién del mundo. Dichas politicas hacen
énfasis en la importancia de prevenir, controlar e intervenir lesiones o complicaciones involuntarias llamadas
eventos adversos que pueden ocurrir durante la atencién y que se deben reportar e intervenir; sin embargo su
identificacion por bisqueda activa, en instituciones como aquella donde se realiz6 el presente estudio, supera
en una medida considerable los definidos por reporte voluntario; es decir que, se ha evidenciado una situacién
de no reporte de eventos adversos que en términos de calidad debe mejorar, no sin antes descubrir las causas
que lo generan. En este sentido, el presente estudio se realiz6 con el fin de describir las causas del no reporte
de eventos adversos, a través de la aplicacion de técnicas cuantitativas y cualitativas que permitié identificar
que existen causas “invisibles” como el temor, el cual al estar en el entretejido subjetivo del personal de la salud,
tiene la capacidad de influir y determinar el reporte de los mismos. La investigacién fuente de este articulo se
consolida con la perspectiva que, para intervenir una situacion e incluso para prevenirla es requisito fundamental
determinar las causas siendo éstas un insumo importante para posteriores investigaciones tendientes a la
implementacion de estrategias que fomenten la cultura del reporte para proteger la seguridad del paciente.

Palabras clave: Seguridad del paciente. (Fuente: Decs Bireme).
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Abstract

Within the health quality processes, in order to reduce the risks in the care of the user population, the patient
safety policies have captured the world’s attention. These policies emphasize the importance of preventing,
controlling and intervening unintended injury or complication called adverse events that may occur during care
and must report AND SURGERY BE, but the identification of adverse events by active, in institutions such as
the one where we undertook the present study to a considerable extent beyond those defined by report, that
is, which has shown a situation report no adverse events in terms of quality should improve, but not before
discovering the causes that generate it. In this sense, the present study was to describe the causes of adverse
event reporting not through a mixed research method identified that there are causes “invisible” which being in
the interwoven subjective health staff have the ability to influence and determine the adverse event reporting.
Research source of this article is consolidated with the prospect of a situation to intervene and even to prevent
them is an essential requirement to determine the causes wherefore, this study makes an important input for
future interventions and implementation of the so called reporting culture and patient safety.

Key words: Patient safety. (Source: Decs Bireme).

Introduccion metodologias que permitieran sistematizar
procesos que ofrecieran mayor seguridad de los
En el mundo, el tema sobre seguridad del paci- pacientes.,
ente ha tomado especial relevancia segun el re-
porte que dala Organizacién mundial de la salud, En Estados Unidos de 2.050 hospitales
que informa que uno de cada diez pacientes, se encuestados (con una tasa de respuesta del 81%)
ve involucrado en un evento adverso., se encontr6 que entre el 94% y el 98% de las
instituciones contaba con sistemas centralizados
El tema toma vital relevancia en el afio 1999 de reportes de EAy que el personal de salud que
cuando el Instituto de Medicina de la Academia elaboraba mas reportes era el de las enfermeras
Nacional de Ciencias de Estados Unidos publica (98%), mientras que el reporte por otro tipo de
el articulo “Errar es humano”(To err is Human: profesionales sélo llegaba al 38%, destacando de
building a safer health system), luego, en el manera especial las cifras en los médicos, que
afio 2004 la OMS crea la “Alianza mundial para estaba sélo entre el 1% y el 2%. Estos hallazgos
la seguridad del paciente” proporcionando son similares en la presente investigacion
directrices y herramientas claras para la evidenciando que es importante la existencia de
identificacion, el reporte y la gestion de eventos entornos que favorezcan el reporte y garanticen
adversos, como el modelo “Shell”, el modelo la utilizacién posterior en los procesos de
“Reason” o el mas conocido y validado a nivel mejoramiento.,

mundial, el “Protocolo de Londres”., ,
Investigaciones como la de Silas y Tibballs,
Los estudios epidemioldgicos sobre E.A analizan los reportes “voluntarios” frente a

realizados en hospitales de Latino América un sistema llamado “sistematico” (que incluye
denominados IBEAS y su equivalente en Europa la verificacién y entrevista al personal) muy
denominado ENEAS, analizaron la incidencia parecido a la denominada busqueda activa;
y prevalencia asi como los efectos de los EA encuentran que de 524 E.A identificados
en varios hospitales del mundo, utilizando por ambos métodos en conjunto, el método
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“sistematico” (entrevista) report6 el 77%, y los
reportes “voluntarios” el 32%. Lo interesante de
este estudio es que sélo el 9% de los EA fueron
reportados por los dos métodos, corroborando
la teoria del Iceberg que afirma que existe un sub
registro de E.A alrededor del mundo.,

En otro estudio, que se ha convertido en pieza
fundamental de esta investigaciéon, llamado
“Razones del no reporte de eventos adversos:
un estudio empirico”, se establecié que “las
principales razones para no reportar E.A es
el temor de que el personal subalterno seria
culpado de alta carga de trabajo y la creencia
de que las circunstancias o el resultado de un
evento particular no justificaban un reporte”
otro hallazgo fue que ... "Los sistemas actuales
de notificacion de incidentes, mientras que
proporcionan una informacién valiosa, no
proporcionan un indice fiable de la tasa de
incidentes adversos” confirmando la teoria
del Iceberg. En el proceso de entender por qué
no se reportaban los EA se encontrd, en orden
de importancia: “por parecerle innecesario al
personal”, por el “incremento de la carga de
trabajo”, por “miedo al castigo”, por “olvido” y
finalmente por la “probabilidad de un litigio”,

En Colombia, existen estudios sobre la
identificacion de la cultura del personal
asistencial en cuanto al manejo de la seguridad
del paciente al interior de cada unidad
hospitalaria, siendo este un proceso que implica
cambios en las concepciones y practicas del
personal de salud, que aunque todavia falta
consolidar ya muestra avances significativos de
tener una nueva percepcion del manejo integral
en cuanto a la seguridad del paciente.,

En coherencia con una politica nacional en el
Hospital del municipio del Tambo Cauca, se
desarrollé un proyecto llamado “Conocimiento
de los trabajadores de la salud sobre eventos
adversos como proceso de mejoramiento de
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calidad” el cual describié el conocimiento
que el personal de salud tiene acerca de la
politica de Mejoramiento de Calidad en cuanto
a la notificaciéon de Evento adverso y que en
sus conclusiones finales se resalta que “las
capacitaciones al personal influyen para evitar
que se produzcan incidentes y eventos adversos”
y que “la antigiiedad profesional esté relacionada
con el grado de conocimientos, contribuyendo
asi a la prestacién de un mejor servicio de salud
con calidad”. |,

En diferentes instituciones de salud del
municipio de Pasto. Colombia, se han realizado
evidentes esfuerzos frente al manejo de eventos
adversos, las intervenciones se han centrado
en prevencion y reporte, en cumplimiento de
procesos de calidad.

Los sistemas de reporte son conocidos por
el personal, pero curiosamente dia a dia
disminuyen los eventos reportados y se
incrementan aquellos encontrados a través de
busqueda activa; tal es el caso de la institucion
donde se realizo el estudio, puesto que segun los
datos ofrecidos por la Oficina de Calidad, entre el
afio 2007 y 2010 fueron notablemente mayores
aquellos eventos adversos encontrados por
busqueda activa que aquellos que se reportan,
como se muestra en el grafico 1.

La Institucién donde se realiz6 el presente es-
tudio, conoce la magnitud del problema, Sin
embargo, no son conocidas las causas por las
cuales el personal asistencial no reporte los E.A,
que es el propdsito de la presente investigacion,
especificamente aquellas causas “invisibles” en-
mascaradas por construcciones cognitivas que
influyen en la actitud y en la conducta de repor-
te, desde la perspectiva del personal asistencial.
Los resultados apuntan a mejorar la gestién del
riesgo, la comunicacion interinstitucional y las
concepciones del personal.
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Grafico 1. Relacion eventos reportados vs detectados por biisqueda activa, 2007-2010
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Fuente: Oficina de Calidad de la Fundacién Hospital San Pedro 2012.

Materiales y métodos

El estudio se realizé en un hospital de tercer
y cuarto nivel de complejidad en el ultimo
semestre de 2012. De una poblacion total
de 408 funcionarios asistenciales, se tomo
una muestra aleatoria, conformada por 179
participantes: 69 profesionales y 110 auxiliares
de enfermeria, que cumplieron los siguientes
criterios de participacion: ser trabajador activo
de la institucién, ser profesional o técnico en
enfermeria y trabajar en el area asistencial.

El estudio se realiz6 en cuatro fases; en la
primeray en cumplimiento de normas de ética se
solicit6 la aprobacion del proceso investigativo
a la institucién. Posteriormente, se realizdé el
acercamiento al personal seleccionado para
solicitar el consentimiento de participacion en
el estudio y la sensibilizacién a los participantes
para lograr respaldo y compromiso de su parte
con la investigacion.
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En la segunda fase se aplic6 una encuesta para
perfilar las causas prevalentes para el no reporte
de eventos adversos en la institucion.

Con base en los resultados cuantitativos,
en la tercera fase se realiz6 una entrevista
semiestructurada a todos los participantes del
estudio, con el 4nimo de explorar de manera mas
profunda, aquellos aspectos evidenciados en la
encuesta inicial.

Esta metodologia permitié una comprension de
los procesos desde la perspectiva de los sujetos,
asi como la identificacion y la explicaciéon
de los diferentes puntos de vista de los/as
involucrados/as y de igual manera, favorecid la
mediacién de conjeturas subjetivas, las cuales
enriquecieron el proceso.

Para validar los resultados encontrados, en la
cuarta fase se organizé cuatro grupos focales
con 10 participantes cada grupo, tomando como
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criterios de organizacion las disciplinas que
representaron la totalidad de la muestra, es
decir un primer grupo de médicos, el segundo
de enfermeros, el tercero de bacteridlogos y el
cuarto de auxiliares de enfermeria. Durante
la realizaciéon de los grupos focales y en
cumplimiento de requisitos éticos, se solicito
el consentimiento verbal a los participantes;
se explicd el proposito del estudio, se dio la
oportunidad de libre participacién y se expres6
el compromiso de guardar confidencialidad
sobre las respuestas.

En el procesamiento de datos, inicialmente se
organizo la informacion disponible, pasando por
varias etapas: la primera netamente descriptiva;
se hizo acopio de toda la informaciéon obtenida
de una manera textual. En la segunda, se
segmento el conjunto inicial de datos, a partir
de categorias descriptivas que permitieron
una reagrupacion y una lectura distinta de la
informaciéon. En la tercera etapa se parti6 de
la interrelacion de las categorias descriptivas
identificadas y la construccién de categorias
inductivas para estructurar la presentacion
sintética y conceptualizada de la informacidn.

El proceso de categorizaciéon se mantuvo en
permanente confrontacién, hasta cuando
se dio lugar al fen6meno que los creadores
de la teoria fundada denominan “saturacion
de las categorias”, es decir, cuando ninguna
informacién de la que se continu6 recolectando
aportd elementos nuevos a aquellos que ya se
habian logrado establecer en las etapas previas
de captura de datos. Asimismo, cuando los
casos negativos tuvieron que ser debidamente
confrontados y esclarecidos. , ,,
Para validar y verificar los resultados finales del
analisis cualitativo se desarrollaron, estrategias
como la triangulacién y las reacciones de la
poblacion estudiada mediante la contrastacién
de informaciéon obtenida, se elaboraron los
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informes de avance que se presentaron a los
grupos de la poblacion participante en el estudio.

Como aporte cuantitativo se acudié a
herramientas estadisticas con los datos
existentes en la institucion para identificar la
prevalencia entre el reporte y los EA encontrados
por busqueda activa.

Resultados

En el proceso investigativo, la fase de
acercamiento y sensibilizacion permitié que el
personal asistencial, se sensibilizara frente al
panorama del no reporte de eventos adversos,
reconociendo su aporte individual y colectivo;
se logr6 adecuada sintonia con la intencion
de este estudio y se manifestaron expresiones
de compromiso para el desarrollo del proceso
planteado. Esta fase permitié la expresién de
algunas percepciones que el personal asistencial
tenia frente a la problematica y su idea de
cudles pueden ser las causas del no reporte de
EA. También se identificé que, “el temor a las
consecuencias después del reporte”, es un factor
de gran influencia para reafirmar una actitud
frente a esta accion.

Como resultado de la aplicacién de la segunda
y tercera fase se obtuvo que, el 80% de
los participantes informaran que tenian el
conocimiento sobre el protocolo de notificacién
de eventos adversos y afirmaron que la
institucion se ha preocupado porque todos
estén enterados del tema. El 13% de la poblacion
encuestada ha reportado el 100% de eventos
adversos en los cuales ha estado involucrado.
El 75% de los participantes afirmé que en su
area de trabajo se levanta plan de mejora ante
el reporte de un EA; reconocen que una opcion
empleada después de un reporte es la busqueda
de culpables. La mayoria de los participantes
estan de acuerdo en que si reportan un EA en la
institucion se lograria acciones de mejora; sin
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embargo algunos creen que habria llamados de
atencion y observaciones publicas e incomodas.
De la muestra participante el 72% cree que no
se realiza reporte de EA por temor; sin embargo
el 80% de los participantes estd de acuerdo
con que la mejor opcién para la institucion es
el aumento en el reporte. Es decir, existe una
conciencia de la importancia del reporte en la
mayoria del personal entrevistado, sin embargo,
existe un 18% que cree que es mejor disminuir
dichos reportes.

Los participantes estdn de acuerdo en reportar
EA en caso de que se presentara en sus
actividades de trabajo, pero existen opiniones
dispersas sobre las razones por las cuales lo
haria, siendo el mayor porcentaje (34%) el
deseo de evitar errores, aunque precisan que
es “engorrosa’, la tramitologia que realizan los
jefes de area, resaltando que no hay seguimiento
efectivo para la prevencion de la ocurrencia.

Enlos grupos focales por disciplinas, se validaron
los elementos identificados anteriormente,
resaltando que el factor “creencias” influye en
gran medida para tomar la decision de reportar,
se reconocié que incluso el pensar en “qué
podria pasar si se reporta” aunque no tuviesen
una evidencia real, hace que la respuesta ante un
evento adverso por temor a las consecuencias,
sea cubrirlo o convertirse en “cémplice” del
mismo. Ademas, todos los grupos focales
coincidieron en que la institucién promueve
el reporte como una actividad por cumplir, sin
resaltar los beneficios de hacerlo; planteando
que tras la palabra evento adverso, esta la
busqueda del responsable para poner el rotulo
de “quién tuvo la culpa”.

El nivel de resistencia al reporte de los E.A fue
mucho mas notable en el grupo de profesionales,
especificamente mas en los médicos que en el
grupo de enfermeria; se escucharon expresiones
como “elreportarenocasiones,hace quenuestros
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posteriores manejos se cuestionen incluso por
nuestros propios colegas”, “para nadie es nuevo
el pensar que los eventos adversos son errores y
aveces pone en tela de juicio el profesionalismo”,
“reportar es como gritar que cometimos un
error”, “aqui se reporta un E.A y lo sabe todo el

hospital” .

A partir de los anteriores resultados y con el
aporte que se generd en los encuentros de grupo
focal, se definieron las siguientes categorias
como base para futuras investigaciones:

a) Identificacion de EA

En el proceso de identificacion de EA, se
encontr6 como elemento fundamental la base
de conocimiento que tiene el personal sobre
el significado de un EA y las caracteristicas
que presenta. Estos elementos son relevantes
y se convierten en la base conceptual para que
un trabajador sepa aquello que debe reportar.
Frente a esta categoria se encontr6 que, el
personal asistencial en su totalidad ha recibido la
orientacidny tiene los conocimientos suficientes
para definir y caracterizar los EA.

b) Tomar la decisién para reportar EA

Es precisamente en esta categoria donde
a partir de lo investigado se encontraron
factores limitantes asociados al temor, frente
a la posibilidad de reportar; sin embargo es de
aclarar que, dicho temor es interpretado como
protector de los efectos que a nivel personal
puede acarrear el hacer un reporte, como las
represalias entre compafieros, los llamados de
atencion y el miedo a la pérdida de trabajo. Estos
elementos se convierten en factores que inciden
directamente en las creencias que el personal
asistencial ha tejido frente al reporte que
fueron evidenciados a través de las expresiones
verbales de los participantes del estudio,
relacionados con la condicidn en la cual queda el
trabajador frente a los compafieros y directivos
en el drea de trabajo, la pérdida de la credibilidad
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profesional y la imagen que él puede proyectar
en la institucién. Las expresiones dentro de los
grupos focales, estan directamente relacionadas
con las causas invisibles para tomar la decisi6on
de reportar el EA y develan el contexto cognitivo
alrededor del reporte.

c) Reporte de EA

El acto del reporte enmarca desde los
conocimientos de manejo de protocolos hasta
el reconocimiento del papel que juega el
personal asistencial en los posteriores planes de
mejoramiento. Si bien se reconoce que hay un
protocolo y después de un reporte hay planes
de mejora, se evidencia que el reportar EA, es
visto como una herramienta tedrica mas no de
uso practico, cabe resaltar aqui opiniones donde
se vislumbra el reporte como un requisito que
en ocasiones se cumple como actividad mas no
como parte de una cultura.

d) Gestion de EA

Aunque se desarrolla planes de mejora y
prevencion, este ejercicio se deja al orden
administrativo, dejando para la accién del
asistencial el asumir la responsabilidad del EA'y
firmar tales planes.

Discusion

Este estudio presenta las causas del no reporte
de EA en una institucién prestadora de servicios
de salud de tercer y cuarto nivel de complejidad
de la ciudad de Pasto. Los resultados expuestos
en este articulo se encuentran relacionados con
los presentados en la literatura internacional.
Reason , describi6 como la cultura de la culpa
incide en el bajo informe de eventos adversos en
la industria.

Es precisamente dicha cultura de la culpa,
traducida como busqueda de culpables, la que
en este estudio se reporta como causa “invisible
para el no reporte de EA” y es invisible porque
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en ella radica un elemento que no es tangible
pero si manifiesta las creencias que el personal
asistencial tiene frente al tema, lo cual también
ha sido investigado por otros autores quienes
reportan que el personal médico y de enfermeria
de un servicio de ginecoobstetricia manifestaron
no reportar EA por “parecerle innecesario,
incremento de la carga de trabajo, miedo al
castigo, olvido y temor a un litigio”,

La tasa del reporte de eventos adversos en la
institucion objeto de estudio como en cualquier
entidad prestadora de servicios de salud en el
mundo, deberia ir en aumento; pero el personal
atemorizado subregistra y en ocasiones hasta
oculta los eventos, evitando ser los “culpables”
que seran sefalados por sus jefes de area o por
sus mismos compafieros, tal vez por el matiz
cultural con el que el ser humano actual ha sido
educado para no reconocer “errores” a menos
que sea extremadamente necesario. En el estudio
realizado en cuatro hospitales en Colombia
se observo que la resistencia del personal de
salud para reportar EA surgia de “considerar
el proceso como una auditoria que puede traer
consecuencias negativas, también que influy6 la
cultura organizacional previa en el manejo del
error. El personal de salud de la institucion tenia
mucho temor a sanciones y a esto contribuyeron
antecedentes institucionales.

Waring en el 2005 mostré coémo, desde el
punto de vista de los médicos, el reporte fue
considerado inconveniente por considerar que
era un procedimiento burocratico y gener6 un
sentimiento de rechazo ya que fue visto como
otra tarea administrativa impuesta, este hallazgo
fue similar en este estudio, puesto que aunque
la mayoria conocen el proceso de reporte al
percibir el mismo como un proceso netamente
administrativo evita hacerlo; este resultado
permite inferir que, dicho proceso se ha centrado
en mayor proporcién en una suma de tramites
que realmente en una gestiéon como deberia ser
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o al menos como tedricamente deberia darse.
Sumado a esto, el asociar el reporte de un EA
como una evidencia de falta de profesionalismo,
da cuenta de la necesidad urgente de reformular
el significado del reporte, asociado a un nivel de
responsabilidad profesional y ante todo de un
acto importante para favorecer la seguridad del
paciente. .

En este sentido, se evidencia que las
construcciones cognitivas que tiene el personal
alrededor del reporte y su gestion juegan un
papel determinante en su conducta posterior ala
identificaciéon de E.A. Existen barreras comunes
en el reporte de los EA tales como limitaciones
de tiempo, procesos insatisfactorios, normas
culturales, creencias previas acerca del riesgo,
inadecuada retroalimentaciéon y percepciéon de
escaso valor del proceso, siendo estos ultimos
considerados elementos criticos a trabajar para
incrementar el reporte.

También se ha descrito que es mayor el
compromiso del personal en las organizaciones
en las cuales ellos mismos tienen el control del
reporte de incidentes en relacion a aquellas
en que este manejo estd en manos de sistemas
gerenciales de mejoramiento de calidad ya
que los primeros estimulan los sentimientos
de colegas y profesionalismo mientras que
las ultimas inspiran desconfianza acerca del
uso de los datos de los incidentes médicos; en
este sentido la investigacidn realizada permite
establecer que si bien la existencia de planes
de mejoramiento es una fortaleza, la escasa
participaciéon del proceso por parte del personal
asistencial influye en la resistencia manifiesta
parareportar. g,
Con lo anterior, es posible indicar que las
organizaciones, deberian ir mas alla de la
gestion administrativa frente a los eventos
adversos y apuntarle a diseflar programas e
incluso los mismos procesos considerando la
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participaciéon activa del personal con el fin de
que la responsabilidad no se vea delegada a
los jefes o al drea administrativa, sino que sea
asumida como parte del dia a dia con visién de
mejoramiento continuo incentivando el cambio
actitudinal y trabajando en pro de la calidad y de
una atencion segura en salud.

Esta investigacion se constituye en un aporte
para investigaciones futuras que promuevan
cambios culturalesy que trasciendanlo aparente
considerando aquello “invisible” disfrazado
de percepcion y/o creencia que aunque no
es tangible, influye en la accién directa de los
agentes dinamizadores de los procesos de salud.
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