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DESCRIPCION BASICA DEL CONTENIDO PARA EL WORKING PAPERS

A continuacioén, se debe realizar una descripcion basica del producto desarrollado. No deje
espacios en blanco, si algin campo no puede llenarlo por favor escriba “No aplica”. Como
documento adjunto debe anexar el producto en medio digital (CD).

Titulo del producto

Factores que inciden en el “no reporte” de eventos adversos en la prestacion de servicios
de enfermeria domiciliaria.

Resumen (no mayor a 200 palabras)

OBJETIVO GENERAL: Analizar los factores que influyen e inciden en el bajo reporte de
eventos adversos en instituciones de salud.
METODO: Estudio Descriptivo, cualitativo inductivo desarrollado por medio de una

encuesta que garantiza anonimato por medio de herramientas digitales, en una instituciéon
de prestacion de servicios domiciliarios de la ciudad de Tunja, la cual consta de 19
preguntas las cuales indagan la naturaleza del no reporte de eventos adversos con una
muestra de 121 personas.

RESULTADOS: el personal manifiesta que la institucién tiene una politica de reporte de
evento adverso en un 74%, asi mismo recibieron capacitacién sobre esta politica un 68 %
del personal, de igual forma perciben que la institucidon tiene cultura que fomenta la
colaboracion y comunicacién abierta para el reporte en un 87%, en cuanto a la claridad en
el proceso de reporte de eventos adversos tienen el 80% de aceptacién. Por otra parte, El
23% de la muestra dice sentirse muy cdmodo reportando los indicios de atencién insegura,
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un 56 % del personal se siente comodo, y cerca del 14% dicen sentirse incomodos y muy
incomodos reportando un evento adverso, entre otros.

CONCLUSION: Se debe fomentar la confianza entre la organizacion y el personal ya que
los factores que influyen a la hora del reporte son: la falta de tiempo para el reporte, la
creencia de que hay consecuencias negativas para los profesionales de salud que reportan,
por otra parte, tener el proceso de reporte de evento adversos claro y la comodidad a la
hora de reportar eventos adversos debe ser para todos los trabajos sin miedos a
represalias.

Abstract

GENERAL OBJECTIVE: To analyze the factors that influence and influence the
underreporting of adverse events in health institutions.

METHOD: Descriptive, qualitative inductive study developed by means of a survey that
guarantees anonymity by means of digital tools, in an institution providing home services
in the city of Tunja, which consists of 19 questions which inquire about the nature of the
non-reporting of adverse events with a sample of 121 people.

RESULTS: 74% of the personnel stated that the institution has an adverse event reporting
policy, 68% of the personnel received training on this policy, and 87% perceived that the
institution has a culture that fosters collaboration and open communication for reporting,
and 80% accepted the clarity of the adverse event reporting process. On the other hand,
23% of the sample say they feel very comfortable reporting signs of unsafe care, 56% of
the staff feel comfortable, and about 14% say they feel uncomfortable and very
uncomfortable reporting an adverse event, among others.

CONCLUSION: Trust should be fostered between the organization and the staff since the
factors that influence reporting are: lack of time for reporting, the belief that there are
negative consequences for health professionals who report, on the other hand having a
clear adverse event reporting process and comfort in reporting adverse events should be
for all jobs without fear of retaliation.

Palabras Clave. Evento Adverso, Seguridad del Paciente, Calidad de los Servicios de Salud
Keywords. Adverse Event, Patient Safety, Quality of Health Care
Introduccion

Los eventos adversos son lesiones no intencionales ocasionadas al paciente con motivo
de la prestacion de servicios de salud. (Luengo et al.,, 2016); se consideran que en la
actualidad son una de las principales amenazas que enfrentan las instituciones de salud
alrededor del mundo, razén por la cual en este momento los sistemas de salud hacen
multiples esfuerzos en pro de la seguridad del paciente, la calidad en la atenciéon y el
mejoramiento continuo. La ruta de actuacién ante eventos adversos nace en el reporte, el
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cual permite identificar las amenazas, tipificarlas, establecer planes de mejoramiento y
reducir su incidencia al interior de las instituciones de salud lo cual es posible ya que segin
un estudio hecho en México mas del 90% de los eventos adversos son prevenibles (Achury
Saldafa et al.,, 2016).

A pesar de lo anterior, no todos los eventos adversos son reportados por el personal
meédico lo cual atenta directamente con la prestacidon de servicios de salud de calidad y
seguros. Cuando no se da el reporte oportuno de eventos adversos, se expone al usuario a
una mayor probabilidad de ocurrencia de atenciones inseguras, lo cual ademas de poner
en riesgo la integridad de los pacientes, impacta negativamente al talento humano en salud
al convertirlo en la segunda victima ante estas situaciones, dadas las posibles
consecuencias éticas y legales que llevan al personal a estados de culpabilidad, cansancio,
ansiedad e inseguridad.(Flérez et al., 2022).

Tras una revision de la literatura, se encentraron multiples factores determinantes en el no
reporte de eventos adversos tales como: una baja cultura organizacional con enfoque en la
prestacion de servicios seguros (Ramirez-Martinez & Gonzalez Pedraza-Avilés, 2017),
temor a las represalias (Burbano Valdés et al., 2013), desconocimiento del proceso o una
mala percepcidn de la eficacia del proceso de reporte, la falta de tiempo y recursos para el
reporte sobrecarga laboral.(Luengo et al., 2016)

Definir y conocer cuales son los motivos por los cuales no se da el reporte de indicios de
atencion insegura al interior de las instituciones de salud es vital para determinar las
estrategias que estas entidades deben liderar en su interior para promover el reporte
completo y oportuno; lo que a su vez debe permitir establecer planes de mejoramiento
efectivos, que posibiliten mejorar la calidad de los servicios de salud. En la literatura
existen algunos autores que se han planteado estas preguntas con enfoque en el &mbito de
la internacion intramural, sin embargo, el presente estudio busca describir aquellos
determinantes que afectan el reporte de eventos adversos en el personal auxiliar de
enfermeria de una instituciéon de rehabilitacion integral que presta servicios de
hospitalizaciéon extramural domiciliaria basica en Boyaca - Colombia y contrastarlos con
las barreras encontradas en la literatura para determinar su nivel de convergencia o
divergencia con los mismos.

Estado del arte
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Se efectud una revision de la literatura no mayor a 10 afios enfocada en determinar en los
eventos adversos su incidencia, eventos frecuentes, consecuencias para el usuario y
personal sanitario y causas del no reporte.

Se encontré que en cuanto a la prevalencia de los eventos adversos, se evidencia que hay
mas del 44% del talento humano en salud estudiado que manifesté haberse visto
involucrado en algin evento adverso(Florez et al., 2022), del mismo modo, buscando
determinar qué tipo de indicio de atencion insegura se presentan mas comunmente, se
hallé que en un hospital pediatrico se reportaron 169 casos clasificados para algtin suceso,
de estos, 59 fueron Eventos Adversos, 57 incidentes, y 53 situaciones que dada su
naturaleza se clasificaron como falsos positivos y fueron desclasificadas. (Parra P et al,,
2017).

En cuanto al tipo de eventos adversos que ocurren con mayor frecuencia, un estudio
multicéntrico desarrollado por seis meses en servicios de cuidados intensivos encontré
que de 1163 eventos reportados, el 34 %, se relacioné con el cuidado, el 19 % con
situaciones relacionadas con la via aérea y ventilacién mecanica, el 16 % con el manejo de
accesos vasculares y drenajes, el 13 % con incidencia de infecciones nosocomiales y el
11 % con la administracion de medicamentos; El 7 % restante en situaciones
relacionadas con pruebas diagndsticas y equipos. (Achury Saldaia et al.,, 2016) Lo
anterior, denota que entre las situaciones catalogadas como eventos adversos hay un sinfin
de tipos y por ende un sinfin de consecuencias para el usuario y para el talento humano
que realiza labores de cuidado, tratamiento y diagnéstico.

En cuanto a las consecuencias que la ocurrencia de eventos adversos tiene para el talento
humano en salud involucrado en su ocurrencia, se encuentra que las emociones negativas
como cansancio, culpa, , inseguridad y ansiedad son sentimientos comunes entre el talento
humano (Flérezetal., 2022). Estos sentimientos negativos pueden provocar en el personal
sanitario cansancio, estrés, inseguridad y ansiedad, la cual puede interferir en la prestacion
de los servicios de salud con calidad, siendo el usuario nuevamente el afectado directo e
indirecto de estos eventos. Debido a que omiten el reporte para no verse involucrados en
situaciones que pongan en riesgo sus profesiones, situacion laboral o econémica, tal como
lo evidencia el estudio: Causas del no reporte de eventos adversos en una instituciéon
prestadora de servicios de salud en Pasto el cual identifico que en un 72% “el temor a las

consecuencias después del reporte es uno de los factores mas comunes a la hora de no
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reportar eventos adversos”(Burbano Valdés et al., 2013). Asi mismo otro estudio respalda
al anterior, catalogando al temor a las sanciones, el desconocimiento y la sobrecarga de
trabajo como la mayor causa de la subnotificacién de eventos adversos.(Luengo et al,,
2016)

Sin embargo, el 80% de los participantes estan 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.

Al coincidir ampliamente en la revision el temor como principal factor determinante en el
no reporte de eventos adversos, se evidencia la necesidad de establecer una cultura
organizacional no punitiva, la cual sea de conocimiento de todos los colaboradores de la
organizacion y permita el reporte de eventos como el primer paso para su gestion y
mitigacion del riesgo. (Monica A. Gutiérrez Lopez. Norefia Piedrahita, 2021)

De acuerdo a lo anterior y teniendo en cuenta que cerca de 94% de los eventos adversos
se consideraron prevenibles. (Achury Saldafia et al., 2016) se evidencia la necesidad de
establecer al interior de las instituciones una serie de estrategias encaminadas a vencer las
barreras para el reporte, de tal manera que la organizacién pueda encaminar métodos
preventivos y medidas correctivas efectivos que mejoren la calidad en la prestacién de
servicios de salud y disminuyan la prevalencia de eventos adversos por medio de medidas
correctivas.

Metodologia

Estudio Descriptivo, cualitativo inductivo desarrollado por medio de una encuesta que
garantiza anonimato por medio de herramientas digitales, la cual consta de 19 preguntas
las cuales indagan la naturaleza del no reporte de eventos adversos teniendo en cuenta

variables relacionadas al talento humano, la institucién, las politicas y protocolos
institucionales tales como: Edad, género, experiencia, formacioén académica, carga laboral,
tipo de contratacién, conocimiento de protocolos institucionales para el reporte de eventos
adversos, percepcion de riesgo en el reporte, actitudes hacia el reporte de eventos
adversos, entre otras.

Como criterios de inclusidon encontramos: talento humano activo auxiliar en enfermeria y
con una antigiiedad no menor de 3 meses en la empresa, que presta servicios en la

modalidad extramural domiciliaria. Criterios de exclusion Son: talento humano no auxiliar
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de enfermeria inactivo o con un tiempo menor a 3 meses prestando servicios en la

institucion de salud.

La muestra consta de 121 auxiliares en enfermeria lo cual corresponde a un 82.3% del
talento humano del servicio de hospitalizacidon extramural domiciliaria.

Desarrollo/ analisis / Resultados / Argumentacion
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contrastado con 26% cree que el reporte del evento adverso tiene consecuencias negativas
para el talento humano.

Con base en los anteriores resultados se logra definir para futuras investigaciones: El
personal de salud objeto de esta investigacion y todo el personal que labora en la institucion
debe tener claro los conceptos de seguridad del paciente y todo lo que ello enmarca como
el evento adverso, el incidente, la complicacidn, las barreras de seguridad, el riesgo, la
evitabilidad del evento adverso (prevenible y no prevenible) y asi trabajar desde lo
prevenible enfocandonos en las practicas seguras para minimizarlo durante la prestacion
de servicios en salud.

Por lo tanto, se deben realizar capacitaciones recurrentes al personal nuevo y al antiguo
para que la conozcan y reafirmen la politica, ya que se debe erradicar esas barreras que
existen a la hora de reportar los eventos adversos tales como limitacién del tiempo,
creencias de castigo, percepcion escasa del valor del proceso por tramite administrativo
engorroso. Se debe fomentar la creencia del reporte de los mismos es una fortaleza para los
sistemas gerenciales de mejoramiento de calidad ya que nos permite generar estrategias
frente a la problematica y el no reporte se convierte en una amenaza para la institucion.

La organizacion debe informar y demostrar que el reporte de eventos adversos no busca
castigar al personal sino todo lo contrario evitar que lleguen a ser parte de esas segundas
victimas. Al concientizar al personal de esta politica hay que hacerlo participe de esta
cultura de seguridad del paciente, el equipo de comité de calidad deberia informar como va
su tasa de eventos adversos institucional y por servicio y notificar que estrategias se estan
implementando para manejar los eventos adversos.

Conclusiones

En sintesis podemos determinar que esta instituciéon de Tunja aunque tiene su politica
de seguridad del paciente instaurada debe asegurase de que todo su personal nuevo y
antiguo la conozca y haga parte de su cultura, para que se fortalezca el reporte del evento
adverso ya que en la encuesta solo se evidenci6 un 73% que la conocen pero solo un
68.3% ha recibido capacitacién sobre la misma y como reportarlo.

Se concluye que no obstante a que hay una politica instaurada se debe fomentar la
confianza entre la organizacion y el personal ya que los factores que influyen a la hora del
reporte son : la falta de tiempo para el reporte, la creencia de que hay consecuencias
negativas para los profesionales de salud que reportan, por otra parte tener el proceso de
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reporte de evento adversos claro y la comodidad a la hora de reportar eventos adversos
debe ser para todos los trabajos sin miedos a represalias.
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