PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA

MAESTRIA EN GESTION DE CALIDAD EN SALUD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE

PROYECTO DE DESARROLLO

SUBMODALIDAD INVESTIGACION - ACCION

TEMA:

‘FACTORES RELACIONADOS AL NO REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS
EN EL CENTRO DE SALUD LA TRONCAL TIPO C, EN EL PRIMER
TRIMESTRE DEL 2022.”

AUTOR (ES):

MD. RAMIRO RAUL ROJAS REALPE

DIRECTORA DE TRABAJO DE TITULACION: MGTR. MARIA ISABEL
IMBAQUINGO PEREZ

ASESORA METODOLOGICA: ANA MARIA TROYA, M.Sc.

QUITO 2022



indice general

L JUSHEICACION .. 4
2. Planteamiento del problema ... 5
3. Pregunta de iNVESHGACION........cciiiiiiiieee e 6
4. ODJBUIVOS. ...ttt e e e e e a e s 6
B @ o =AY o o =] LT - | 6
4.2. ODjetivOS €SPECITICOS ....cooiiiiiiiieiie e 6
5. MaArCO tEOMCO ....cce e e e e e 7
ST I Y 1T o (o I A0 Y= = o 7
5.2. Causas de EVENIOS AUVEISOS .......uuuuuurruuuuurnunnnnnnnnnnnnnnennnnsnnnnnsnssnnsnnnnsssnnsnnnnnnnnne 8
5.3. La cultura de seguridad en el reporte de eventos adversoS..........cccvvvevvvveeereeennn. 9
5.4. Seguridad en la Atencion Sanitarial .........cceeeeeeeeiieeiiiiiie e 12
5.5. Seguridad del PaCIENTE...........ciii i i 13
5.6. Seguridad del Paciente en LatinOameriCa ...............uvuuurerurmrmmimmmnennnnennennnnnnnnn. 14
5.7. Los Sistemas de Notificacion de Eventos ADVErSO0S ..........cooocvviieeeeeeeiiiiiiinnne 16
5.8. Notificacion de eventos Adversos en la atencidn sanitaria............cccccoceeeeeuveeeee. 18
5.9. Barreras presentes para la notificacién de eventos adversos.............ccccvvveennn. 19
5.10. Consecuencias de la no notificacion de eventos adversos ...........ccccccveeeeeennne 22
5.11. Metodologias de intervencion para solucionar las barreras de notificacion de
oY= 0100 1= Vo V7= £ L3P 22
ST \V/F= ToTo T 1= (o T0 [o] [ To [ [oTo TR PP PUORTRR 23
6.1. TIPO A ESTUIO. ...ttt neeennnes 23
6.2. PODIACION Y MUESIIA........coiiiicii i 24
6.3. Criterios de inclusién y exclusiéon para la conformacion de la muestra.............. 24
6.3.1. Criterios de INCIUSION...........ccooiiiiiiie e 24
6.3.2. CriterioS de EXCIUSION .......ccoiiiiiiiiie et e e e e e e eareraeeees 24
6.4. Operacionalizacion de variablesS...............eeiiiiiiiiiiiiiiie e 25
6.5. CONSIAEIaCIONES ELICAS ...vvvvvvvrrrrrrriiririrsessssasssareesaasaessaeresasasaressassssassaasssnnnnnnnnnn 27
6.6. Técnica para la recoleccidn de datos..............ouuceiiiiieeiiiiiiciiiee e, 27
6.7. FASE A€ EJECUCION ... e e e e e eaaans 27
6.7.1. Recoleccion y sistematizacion de datoS..........cccoovvviiiieiiiiieiiiiiiiee e, 27
A o =S 1 7= Vo o PP 28
8. DISCUSION ... e 33



10.
11.
12.

CONCIUSIONES ...t e e e e e e e ettt e e e e e e e e eeatatna e e e eaaeeennees 36
Recomendaciones y plan de MejJora...........ceeeieeeiiiieiiiiiiie e 37
RETEIEINCIAS ...ttt 41
F N 1= (01 TP TSPPPTPRUPPPIN 45



indice de figuras

Figura 1 Participacién porcentual del personal operativo y administrativo.................. 29
Figura 2 Conocimiento de las herramientas institucionales para el reporte de eventos
AAVEISOS € INCIABNTIES ...eevviiiii et e ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e eeaneennnns 29
Figura 3 Frecuencia en el reporte de eventos adversoS...........cuvvveiiieeeeeveeviiiiieen e, 31
Figura 4 Determinantes de los factores que influyen en la omision de reporte de

EVENTOS AAVEISOS € INCIHENIES ...eveie ettt ettt ettt e e e e e e e e et e e e s rerreenns 32


https://d.docs.live.net/7b7c58b737bbef46/Escritorio/CO_TESIS%20(1)%20(Recuperado%20automáticamente).docx#_Toc105363642
https://d.docs.live.net/7b7c58b737bbef46/Escritorio/CO_TESIS%20(1)%20(Recuperado%20automáticamente).docx#_Toc105363642

1. Justificacién

El informe del Instituto de Medicina de los Estados Unidos “Errar es humano”
motiva, en el ejercicio de los servicios de salud, a fomentar un interés por la
seguridad del paciente. El informe resalta la importancia de la seguridad del
paciente en las instituciones de salud, luego de identificar que los errores
vinculados a la salud son uno de los factores causantes de muerte en pacientes
hospitalizados, con numeros de entre 44,000 y 98,000 muertes por afio
(Echevarria Zuno et al., 2011).

Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2016), en América Latina, el
estudio IBEAS! concluy6 que diez de cada cien pacientes, que ingresaron en los
hospitales intervenidos para el estudio, habian experimentado algun tipo de dafio
durante el proceso de atencién médica, riesgo que aumento segun los dias de
hospitalizacion. A raiz de este informe, y motivados por las acciones
internacionales de seguridad del paciente, que se originaron a partir de estos
resultados, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador manifestd su interés ante
esta problematica, motivando acciones y estrategias desde la calidad, que

permitan brindar una atencién segura a los pacientes.

Segun Bafieres et al., (2005), para reducir la frecuencia de los incidentes
relacionados a la atencion en salud, es indispensable conocer y entender sus
causas Yy para disefiar estrategias de deteccién y prevencion, para evitar dafio a
los pacientes. Una manera de lograr esto con una cultura de seguridad y
mediante un sistema de registro y notificacion de eventos adversos que recopile
ejemplos de la realidad sanitaria que permitan analizarlos y establecer

estrategias para la reduccién eliminacion de dichos eventos

Al respecto, Giraldo Bernal et al. (2016), tras la revision de varios autores,
indican que el reportar eventos adversos por parte de personal sanitario no es
una practica frecuente, pues se manifiesta un temor de los trabajadores al reporte
debido a un resultado punitivo, ademas se evidencia una preocupacion al creer

gue los sistemas de reporte buscan identificar autores antes que errores,

! https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/resultados-estudio-
ibeas.pdf
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para disminuir la frecuencia de complicaciones asociadas, asi como el impacto

negativo sobre el paciente y su familia.

En esta propuesta de investigacion es de particular interés conocer el motivo del
no reporte de eventos adversos por parte del personal que labora en el Centro
de Salud La Troncal Tipo C, como parte de una cultura de seguridad bien

estructurada y fundamentada

2. Planteamiento del problema

Durante el afio 2020, segun los datos que reposan en el departamento de
Estadistica y Analisis de la informacion de Salud del Distrito 03D03, en el centro
de salud La Troncal Tipo C se realizaron reportes de dos eventos adversos
durante todo el afio, uno por mes en noviembre y diciembre respectivamente
(Lliguicota, 2020). Estos datos evidencian que el reporte de eventos adversos no

es una practica frecuente en la Institucion.

Como consecuencia, ante un bajo reporte de eventos adversos, en el Centro de
Salud La Troncal Tipo C, se desconoce los posibles incidentes que puedan
suceder durante la atencion médica en la unidad de salud. Ademas, se evidencia
una inadecuada cultura de seguridad institucional en lo referente al reporte e
identificacion de eventos adversos. Segun Gavilanes et al., (2021), a pesar de
existir poca informacion sobre el no reporte de eventos adversos en las
instituciones de salud, se ha relacionado la falta de cultura de seguridad con el

incremento de errores médicos y eventos adversos.

Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, (2016), el Estado Ecuatoriano
reconociendo que la seguridad del paciente — usuario y la calidad de la atencién
son puntos importantes para el cambio de cultura organizacional, procede a
elaborar el Manual de Seguridad del Paciente 2016. El Manual tiene como
finalidad dotar a los establecimientos de salud del pais, de herramientas que
permitan disminuir el riesgo del paciente durante el proceso de atencion de
salud., mediante 17 practicas seguras. Con estas practicas, entre las que figura

la notificacion de eventos. se aspira mejorar la calidad de atencion y evitar



errores involuntarios que pudiesen ocasionar complicaciones al paciente por un

acto de comision u omision y no por la enfermedad propia del paciente.

Por lo tanto, en esta propuesta, se evidencia la necesidad de conocer las causas
de la no notificacibn o reporte de incidentes y eventos adversos presentes
durante la atencidn a pacientes por parte del personal que labora en el centro de
salud La Troncal Tipo C, con la finalidad de poder establecer futuros planes de

accion que permitan alcanzar la mejora continua de la calidad.

3. Pregunta del problema
¢,Cuales son los factores relacionados al no reporte de eventos adversos en el

Centro de Salud La Troncal Tipo C, en el primer trimestre del 20227

4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Identificar los factores relacionados al no reporte de eventos adversos en el
Centro de Salud La Troncal Tipo C.

4.2. Objetivos especificos

e Identificar los conocimientos relacionados a la cultura de seguridad del

paciente en el personal que labora en el Centro de Salud La Troncal Tipo
C

e Analizar los factores relacionados al no reporte en el personal que labora
en el Centro de Salud La Troncal Tipo C

e Disefiar un plan de mejora de la cultura de seguridad del paciente.



5. Marco teérico
El propdsito de este trabajo de investigacion es poder conocer y analizar los

factores asociados al no reporte de eventos adversos en el Centro de Salud La
Troncal Tipo C. Para esto, a continuacion, proponemos un abordaje de las
principales tematicas relacionadas a la seguridad del paciente y la importancia
de la notificacion y conocimiento de los eventos adversos, a través de sistemas
de notificacion, en las instituciones de salud, con la finalidad de promover una

cultura de seguridad.

La Seguridad en Salud

5.1. Evento Adverso (EA)

Un EA es un acontecimiento que provoca dafio no intencionado al paciente por
una accién de comision o de omisién, mas no por la enfermedad del paciente
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016). Los eventos adversos son
eventos presentes en la atencidon en salud, cuyas consecuencias resultan
perjudiciales para el paciente: dafios, aumento de la estancia hospitalaria,
incapacidad temporal o permanente e incluso la muerte (Rodriguez Rivera et al.,
2017). Asi, para otorgar un cuidado que sea confiable y seguro a los usuarios,
es relevante que el equipo sanitario identifique los EA (Achury Saldafia et al.,
2016).

Segun Parra et al. (2012), en los casos de EA, ademas del impacto negativo para
el paciente y su familia, también existe una afectacion para el profesional de
salud como lesiones fisicas o psicologicas producto de estrés, o depresion y
afectaciones al ambito personal en la reputacion. Asimismo, a nivel institucional,
se puede ver afectado el ambito financiero de los sistemas de salud, por el alto
costo que generan las acciones compensatorias médicas y econdémicas, como la
imagen de la organizacion, por la pérdida de credibilidad de la poblacion en el

sistema de salud.



El desarrollo tecnolégico ha motivado diversos avances relevantes referente a la
salud, como procedimientos de minima intervencion y medicamentos con mayor
eficacia, aumentando de manera importante la proyeccién de vida; sin embargo,
el nivel de complejidad de estos avances ha contribuido también a que aumente

la probabilidad de un evento adverso (Echevarria Zuno et al., 2011).

Los EA son producto de un error del sistema y se relacionan no solo con el
personal médico, sino también con todo el equipo de salud. Los determinantes
a considerar como los posibles factores causantes pueden ser: factores
humanos, factores administrativos, factores ambientales y factores materiales

como bases de datos, informacion e insumos (Rodriguez Riveraet al., 2017).

Por lo tanto, los eventos adversos son acontecimientos no intencionados
relacionados a la atencion sanitaria producto de multiples factores. Involucran
tanto al usuario interno como externo, con un impacto negativo en la salud del
paciente y la posibilidad de causar traumas o estrés en el personal de salud

involucrado, ocasionando aumento en el gasto de salud publica

5.2. Causas de Eventos Adversos

La no existencia de seguridad para la salud puede llevar a pérdidas significativas.
Hay consecuencias importantes, no solo a nivel individual, lo cual ya es grave,
sino también a nivel de salud publica, debido a la pérdida de credibilidad en el
personal médico y el problema financiero resultante (Echevarria Zuno et al.,
2011).

Segun Achury Saldafia et al. (2016), los factores relacionados a eventos
adversos se clasifican en: a) intrinsecos, b) extrinsecos y, c) del sistema. Los
factores intrinsecos estan relacionados con el estado clinico del paciente,
abarcando todo lo vinculado a los factores mentales, sociales psicologicos e
interpersonales. Los factores extrinsecos, por su parte, corresponden al
tratamiento y cuidado que ofrece un hospital a un paciente a través del

equipamiento y la atencion terapéutica. Los factores del sistema son eventos que



estan directa o indirectamente relacionados a fallas imprevistas que pueden
ocurrir en el proceso y por la falta de mecanismos de investigacion para

prevenirlos o reportarlos, lo que se denomina fallas institucionales.

Palacios y Barefio (2012) indican que existen multiples factores que podrian
conllevar a la ocurrencia de un evento adverso, los cuales dependen de diversas
circunstancias ya sean estas institucionales o propias del paciente, en el
momento de la ocurrencia de dichos eventos. Por ejemplo, la edad, si es mayor
de 45 afos; la estancia hospitalaria de mas de 5 dias; el ingreso a Unidad de

Cuidados Intensivos; y el tipo de tratamiento médico-farmacolégico.

Por lo tanto, segun lo expuesto y para prevenir EA, el Ministerio de Salud Publica
del Ecuador (2016) manifiesta que los profesionales de salud deberian entregar
a los pacientes hospitalizados o familiares un comunicado sobre el uso de
medicamentos de riesgo alto que se estan administrando, sus efectos
secundarios, las contraindicaciones de dichos medicamentos, entre otros;
adicional, hacer hincapié que ante la presencia de efectos secundarios o
molestias, estos deben ser informados a los profesionales sanitarios de manera
oportuna. ElI cumplimiento de estas indicaciones en los pacientes mayores de
edad o inconscientes dependera de la educacion sanitaria que se le dé al

paciente y a sus familiares sobre el tratamiento actual y preexistente.

A manera de conclusion, la poblacibn mas vulnerable para la ocurrencia de
eventos adversos involucra a los adultos no consientes y nifios. Asimismo, los
eventos adversos estan vinculados de manera directa con el cuidado del
personal de salud a los pacientes y en su mayoria dichos eventos se pueden
evitar. Finalmente, si se identifican de manera oportuna los factores causantes
de EA es factible disminuir el nivel de gravedad y ocurrencia de los mismos
(Zarate-Grajales et al., 2015).

5.3.  Laculturade seguridad en el reporte de eventos adversos

Segun Vitolo (2016), el concepto ‘cultura de seguridad’ comenzdé a utilizarse

luego de la catastrofe nuclear de Cherndbil. Desde entonces, el termino ha sido



aplicado por variedad de sectores con la finalidad de mejorar su seguridad,
especialmente aquellos sectores de riesgo alto que requieren una extrema
confiabilidad, como por ejemplo la aviaciébn o el sistema sanitario, objeto de

interés de esta investigacion.

Como cultura de seguridad se conoce a las diferentes acciones ejecutadas en
las instituciones que buscan priorizar los temas vinculados a la seguridad, los
mismos que deben recibir la atencion necesaria en razén de su significado,
siendo, por lo tanto, el resultado de acciones, percepciones, competencias y
comportamientos que definen el estilo y compromiso, mas el nivel de conduccion
de la seguridad en una institucion (Arias-Botero y Gomez-Arias, 2017). Es decir,
la cultura de seguridad es el conjunto de criterios y caracteristicas inherentes a
una organizacion que se trasmite a sus colaboradores y, en trabajo

mancomunado, previene y evita el dafno.

La cultura de la seguridad incita a ejercer practicas que evitan dafios no
necesarios en los usuarios externos y promueven un ambiente de seguridad para
los involucrados en el sistema de salud. EL conocimiento, dominio y aplicaciéon
correcta de estas practicas permiten que exista un continuo y constante

mejoramiento del ejercicio de la medicina (Gavilanes et al., 2021).

El promover una cultura de seguridad en los sistemas sanitarios es un punto
clave para que disminuyan los errores o accidentes médicos durante el proceso
de la atencidn, incluso en el primer nivel donde la ocurrencia de dichos eventos
no es reportada. El reportar eventos adversos (EA) conlleva a disminuir el riesgo
para los usuarios que acceden a una atencion meédica dentro de las unidades de
salud (Camacho y Jaimes, 2018). De esta manera, con una previa promocion
0 concientizacion, el personal operativo tendrd presente reportar accidentes o
incidentes que se pudiesen presentar durante la atenciéon en salud y poder
aprender de ellos y fomentar una cultura de reporte constante y con ello de

seguridad durante el proceso de atencién.

La ausencia de una cultura adecuada de seguridad en las organizaciones

conlleva a gue ciertas acciones de riesgo se conviertan en la norma, por lo que
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es util y necesario promocionar practicas seguras dentro de dichas
organizaciones y con ello evaluar constantemente sus consecuencias. Por medio
de una cultura del reporte, se podr& reevaluar procedimientos de rutina que se
creen ‘naturales’ y con ello sugerir procedimientos estandarizados que
desarrollen pautas de consenso para la practica clinica, siempre respaldadas por
evidencia cientifica. Sin embargo, en algunos casos, se identifica una barrera
asociada a las creencias fuertes de ciertos profesionales que motivan tensiones
y conflictos hacia précticas de estandarizacion; por ejemplo, la utilizacion de la
Lista de Cirugia Segura de la Organizacion Mundial de la Salud que ha creado

preguntas resistentes (Rocco y Garrido, 2017).

Sim embargo, aunque la Lista de Cirugia Segura se cre6 para desarrollarla en
conjunto entre los profesionales involucrados en los procedimientos quirdrgicos,
esto no siempre es factible, ya que en ciertas ocasiones el equipo sanitario no se
encuentra en el mismo espacio fisico al momento de su valoracién o aplicacion,
procediendo a llenar los items de manera independiente manejando criterios
diferentes. o. Incluso, en ocasiones, no es facil determinar a la persona
responsable de realizar la verificacién conjunta. No obstante, existe la posibilidad
de que este punto pueda mejorar conforme el personal que labora en la
instituciéon vaya implementando de manera gradual ciertas practicas seguras y
con ello empoderar al personal de salud con el objetivo propuesto (Rodrigo-
Rincon et al., 2011).

Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2016), en las unidades
quirdrgicas es donde con mayor frecuencia suelen presentarse EA, los cuales
ocasionan dafio a los pacientes ingresados. Estos incidentes se pueden prevenir
si se utilizan de manera correcta las herramientas indicadas para fortalecer la
seguridad del paciente, como por ejemplo la Lista de Verificaciéon de Cirugia
Segura, propuesta por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), mencionada
previamente. La Lista de Cirugia Segura? es una herramienta que debe ser
utilizada por el equipo de salud; permite mejorar la seguridad de la atencion,
disminuir el numero de complicaciones y las defunciones no necesarias en los

procedimientos quirargicos. Se ha evidenciado que el usar la lista se relaciona

2 www.hgdc.gob.ec/images/Gestiondecalidad/Procedimientos/2016/DNCSS-MSP-
003%20LISTA%20DE%20VERIFICACION%20DE%20CIRUGIA%20SEGURA. pdf
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con una reduccidn relevante de las tasas de muertes y complicaciones en

diversas unidades de salud (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016).

Por lo expuesto, se menciona que la cultura de seguridad en las instituciones de
salud tiende a fortalecerse, ya que, ante las acciones institucionales inseguras,
se busca priorizar temas relacionados a la seguridad de la medicina en su
practica diaria, enfocandose en poder lograr la disminucion de la presencia de
eventos adversos a través del reporte de los mismos. Dicho reporte permitira

identificarlos y reevaluar procedimientos de rutina considerados ‘normales’.

Los profesionales con experiencia en ocasiones tienen creencias o una sobre
confianza en sus destrezas y habilidades que podrian ser un causante de riesgo
importante para la ocurrencia de los eventos adversos, por lo que es relevante
estandarizar acciones que se conviertan en norma institucional aplicable a todos
los colaboradores de la institucion, por medio de una cultura de seguridad bien

fomentada.

5.4. Seguridad en la Atencidn Sanitaria

Es relevante indicar que la seguridad en salud involucra a usuarios externos,
como a profesionales de la salud, lo cual es una tematica compleja que implica
diversidad de disciplinas y perspectivas, las mismas que necesitan de un

enfoque general e integrado (Pallarés-Carratala et al., 2012).

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2016,) sostiene que la seguridad de
la atencion sanitaria es un proceso permanente que se enfoca en identificar los
riesgos presentes en los errores, posterior a ello, eliminar los riesgos
innecesarios, trabajar de manera proactiva con los riesgos que son evitables a
través de estrategias enfocadas en evidencia cientifica, garantizando asi su

efectividad.

De acuerdo con Echevarria Zuno et al. (2011), a través de la historia se ha
afirmado que el desarrollo de la medicina no debe ser nocivo. Es un hecho que
los avances de la tecnologia han sido relevantes en el campo médico,
aumentando la esperanza de vida, sin embargo, su complejidad eleva también

la posibilidad de eventos inesperados, los cuales no podemos eliminar.
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Por lo tanto, los autores citados con anterioridad sugieren que la seguridad en la
atencion sanitaria debe cumplir un papel protagénico durante el proceso de
atencion, debiendo ser inherente al desarrollo profesional de cualquier servidor
de la salud, independientemente de experticia y avances cientificos o
tecnolégicos con el que este cuente. Si bien a la actualidad existen
procedimientos facilmente aplicables y con mayor efectividad, en salud siempre
existiria la posibilidad de que ocurrieran errores por la complejidad de los mismos

y el entorno en el que se desenvuelve el profesional.

5.5. Seguridad del paciente

Una institucibn de salud con una seguridad de la paciente pobremente
implementada es un problema para los sistemas sanitarios a nivel mundial, y por
eso debe abordarse desde diferentes angulos, incluyendo diferentes
perspectivas tedricas y aproximaciones. La preocupacion por una seguridad del
paciente en los servicios sanitarios data desde 1950. Como resultado, el Instituto
Americano de Medicina publico el libro To err is Human: building a safer health
system, destacando el problema a nivel mundial (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2016).

Gavilanes et al. (2021) mencionan que la OMS refiere que la seguridad del
paciente consiste en la disminucion de riesgos que puedan causar perjuicios no
necesarios durante el proceso de atencion médica, llevandolo a un minimo

aceptable, con el fin de brindar la mejor atencién al usuario.

La seguridad del paciente engloba un aspecto importante de la calidad de la
atencion que no solo incluye el @mbito cientifico, sino también acciones que
permitan eliminar y reducir los EA que se puedan prevenir en la atencion en
salud, ya que busca promocionar practicas seguras y al mismo tiempo promover
el cambio cultural enfocado a la seguridad en las organizaciones, para con ello
eliminar cualquier duda sobre la idea de culpar a los profesionales por los

errores ocurridos sin conocer el contexto del mismo (Aranaz y Moya, 2011).

Segun Rocco y Garrido (2017), la seguridad de los pacientes sigue siendo un
problema sanitario importante y de prioridad mundial. Por lo tanto, debemos

seguir mejorando la seguridad de dichos pacientes en las instituciones
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sanitarias. Una alternativa posible es la de crear sistemas de reporte de EA, con
una cultura del no castigo, al enfocarnos en el analisis del problemay no en quien
provoco dicho problema, fomentando que se implementen mejoras contindas
enfocadas a los usuarios internos y externos, empoderando asi al paciente,

brindandole un ambiente seguro.

La Organizacion Mundial de la Salud (2010) propone que las investigaciones
basadas en mejorar la seguridad del paciente tengan como finalidad dar con
soluciones que conlleven a mejorar la seguridad de la atencion brindada en las
organizaciones de salud y asi prevenir posibles dafios a los pacientes. Dichas
investigaciones aportan informacién y recomiendan herramientas que incorporan
medidas dirigidas a lograr que el proceso de atencién sea seguro.
La OMS (2010) plantea un ciclo que contiene las siguientes fases:
e Establecer la dimension del dafio, el nimero y tipos de EA que
causan dafo a los pacientes
e Comprender los motivos principales de los dafios a los pacientes.
e Determinar soluciones para lograr que la atencién en salud sea,
una atencion segura.
e Evaluar el resultado de las soluciones en circunstancias de la vida
real.

Asi, la seguridad del paciente cumple un papel importante en el sistema sanitario
del mundo, ya que tiene como objeto poder brindar una atencion segura
mediante practicas aplicables en el proceso de atencién, las mismas que
minimizan el riesgo de ocurrencia de errores y dafios no intencionados durante
la atencion médica. De esta manera, se pretende fortalecer el sistema de salud
y la relacibn médico — paciente, a través de un ambiente de confianza y

seguridad institucional.

5.6. Seguridad del Paciente en Latinoamérica

El Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS), es un estudio que

involucra eventos que ocasionan dafio durante el proceso de atencidén en salud
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gue se realizo en Latinoamérica (Organizacion Mundial de la Salud, 2010). La
falta de estudios previos en Latinoamérica sobrentiende un reto dificil, pero a la
vez evidencia la importancia del Estudio IBEAS como un primer paso, lo cual es
necesario e importante para lograr avances en la seguridad de los pacientes en

las instituciones de salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

Para la OMS (2010), el estudio IBEAS fue un pilar fundamental para poder
ejecutar y fortalecer una atencion segura en paises latinoamericanos, buscando

de esta forma:

e Adquirir una primera vision sobre la dimensién del problema

e Analizar el impacto de los incidentes que ocasionaron dafio, hasta qué
punto se podrian haber evitado y cudles eran los factores de riesgo para
Su ocurrencia.

e Evaluar los tipos de incidentes que se producian con mayor frecuencia, su
nivel gravedad, en qué momento del proceso ocurrian y cual habia sidola

causa.

El poder identificar los EA es un componente de bastante relevancia en salud.
Sin embargo, en América Latina y el Caribe, dicha medicién no en todo momento
es tenida en cuenta pese a la frecuencia con que dichos sucesos son reportados,
esto sin contar el porcentaje de los casos que no se reportan (Mondragon-
Cardona et al., 2012). Se estima que 10 de cada 100 pacientes ingresados han
presentado EA en algin momento durante la hospitalizacion y se cree que podria
aumentar a 20 si se llegase a duplicar el nimero de dias hospitalizados
(Mondragén-Cardona et al., 2012).

En distintos paises de Latinoamérica, se ha intentado dar importancia a la
seguridad del paciente por medio de iniciativas y estrategias para identificar EA
en salud, con la finalidad de poder lograr un nivel de seguridad aceptable durante
el proceso de atencion. Como ejemplo, en Chile, el Ministerio de Salud emitio la
Norma General Técnica sobre Calidad de la Atencidn?: reporte de EA y eventos

3 http://www.gecasep.cl/wp-content/uploads/NORMA-GENERAL-VIGILANCIA-EA.pdf
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centinela, la cual establece un mecanismo local de reporte y analisis de EA y
eventos centinela, para las instituciones del Sistema Publico de salud (Araujo,
2011). La norma promueve la revision de las practicas frente a los sucesos
ocurridos, adicionalmente, ofrece que se asegure la aplicacion de las medidas
preventivas con efectividad demostrada, en los pacientes que podrian obtener

beneficios de las mismas.

En Ecuador también se han promovido acciones para la implementacién de una
atencion segura en el sistema nacional de salud. El Ministerio de Salud Publica,
como maximo lider sanitario a nivel nacional, ha considerado las sugerencias
emitidas por grupos de interés de la medicina y ciencia, elaborando asi el Manual
de Seguridad del Paciente®, el cual tiene como objetivo proveer, a las unidades
gue conforman el Sistema Nacional de Salud, herramientas que contribuyan a
disminuir el riesgo al que esta expuesto el paciente. El fin es garantizar que el
proceso de atencion en salud sea seguro para evitar las consecuencias de los

errores (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016).

Por lo expuesto, podemos evidenciar que el Estudio IBEAS marca un punto de
referencia y partida para las iniciativas de los diferentes paises de la region, lo

cual significa un avance para garantizar una atencién segura al usuario.

5.7. Los Sistemas de Notificacion de Eventos

Los sistemas de notificaciéon vinculados a @mbitos no relacionados a salud han
contribuido a que estos sean seguros. Los sistemas se basan en un lenguaje
especifico y con fundamento de expertos. Estos sistemas involucran industrias
de riesgo muy alto como la aérea o las relacionadas al petréleo y energia nuclear
(Marin Y Grau, 2011).

Uno de los sectores, no relacionado a la salud, pionero en el reporte deincidentes
es el aéreo y un claro ejemplo de estos sistemas estructurados en esta area es

el ‘Aviation Safety Reporting System’ (ASRS). EI ASRS corresponde

4 http://www.calidadsalud.gob.ec/wp-content/uploads/2017/08/MANUAL-DE-SEGURIDAD-DEL-
PACIENTE.pdf
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a un sistema de reporte voluntario creado con la finalidad de reportar incidentes
de manera confidencial. El sistema ha recibido desde 1976 cerca de 300000
notificaciones sin que se presenten casos de violacion a la confidencialidad
(Marin Y Grau, 2011). ElI ASRS recibe, evalla y responde a las notificaciones
voluntarias dirigidas, con el fin de disminuir el riesgo de ocurrencia de los
problemas relacionados con la seguridad reportados y asi evidenciar las

posibilidades de mejora.

Los buenos resultados obtenidos tras la implementaciéon de sistemas de
notificacion en la aviacidén o industrias petroquimicas, entre otras, ha permitido
gue los mismos sean implementados en el sector salud, con la finalidad de
mejorar la seguridad del paciente en las instituciones, permitiendo con ello poder
brindar una atencion segura, fomentando una cultura de seguridad. La misma
que brindard un ambiente de confianza al usuario, fortaleciendo la relacion

meédico — paciente.

Segun Bafieres et al. (2005), la necesidad de encontrar herramientas de
promocion y prevencion para la seguridad sanitaria ha incentivado a los paises
a ejecutar estrategias que conlleven a mejorar el reporte y sistematizacion de EA.
Entre dichas herramientas se priorizan los sistemas de registro y reporte deEA.
Los sistemas cuya finalidad se basa en mejorar la seguridad son los de caracter
voluntario, ya que estos se enfocan en los eventos o fallas que han provocado el
dafo. El objetivo es poder identificar de manera previa los elementos o areas
vulnerables del sistema antes de que se afecte al usuario interno y educar al

equipo de salud sobre lo aprendido con el andlisis de la diversidad de casos.

Intendencia de Prestadores de Salud (2011), menciona que los sistemas de
reporte y registro de EA deben contar con caracteristicas especificas, que se
indican a continuacion:

* No punitivo: las personas que notifican estan libres del miedo a

represalias o sanciones como resultado de la notificacion.

17



» Confidencial: la identificacion del paciente, notificador y la institucion

nunca deben ser reveladas a terceras personas.

* Independiente: el programa es independiente de cualquier autoridad con

poder para sancionar a la organizacion o al notificante.

* Andlisis por expertos: los informes son evaluados por expertos que
conocen las circunstancias clinicas y estan entrenados para reconocer las

causas de los eventos.

* Andlisis oportuno: Los informes son analizados pronto y las
recomendaciones rapidamente difundidas a las personas interesadas,

especialmente cuando haya riesgos graves.

* Orientacion sistémica: las recomendaciones deben centrarse en mejoras

hacia el sistema mas que hacia la persona.

» Capacidad de respuesta: quien recibe la informacion debe tener la

capacidad de promocionar las mejoras que fuesen necesarias.

Por lo tanto, se considera que los sistemas deben ser estructurados bajo
normativas acordes a la realidad de la institucion a implementarse, cumpliendo
requisitos especificos, que permitan que dicho sistema sea amigable y de facil
comprension para el uso de todo el personal de salud.

5.8. Notificacidon de eventos Adversos en la atencidn sanitaria

Los sistemas de reporte de EA son una herramienta de evaluacion y analisis de
la calidad asistencial, para identificar los factores vinculados al EA para que, a
su vez, se planifiquen actividades direccionadas a su prevencién. Para disminuir
los problemas relacionados con la seguridad, es importante comprender los
factores asociados y disefar propuestas para prevenirlos o identificarlos antes

de que ocasionen dafio a los pacientes (Echevarria Zuno et al., 2011).

Segun Rodriguez Rivera et al. (2017), a pesar de los sistemas de notificacion de
incidentes en unidades de salud, no se registran la gran mayoria de errores e

incidentes, pues las investigaciones en el campo sugieren que solo 1.5% de
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todos los EA se notifican y que solo 6% de EA relacionados a medicamentos son
identificados en el reporte de incidentes. Se indica que cuando se identifica
alguna falla, se debe dar la importancia necesaria, analizarla, determinar los
puntos de error y darlo a conocer, para que sirva como aprendizaje y fortalecer

la seguridad del paciente.

El fin de los sistemas de reporte es recabar los datos sobre EA presentados en
el &mbito sanitario, para, a partir de su andlisis, mejorar la seguridad del paciente.
Como se menciono, el reporte de EA constituye una practica de la ‘cultura de
seguridad’, que promueve el entendimiento de los EA como una oportunidad de
mejora para aprender de la experiencia. El objetivo de los sistemas de
notificacién en salud es claro, pues se debe investigar y analizar los datos para
asi poder formular y difundir recomendaciones para el cambio (Pallarés-
Carratala et al., 2012).

De acuerdo a lo dicho por Rodriguez Rivera et al. (2017), si se busca disminuir
el indice de fallas en el &mbito médico, es primordial promover su reporte para
mejorar la comprension y el establecer medidas correctivas. Sin embargo, antes
de implementar un programa, se deben eliminar los nudos criticos culturales que
imposibilitan el desarrollo de estos sistemas. Los programas de reporte mas
exitosos se basan en la proteccion a quienes notifican, en el que sean simples y

en el resultado.

5.9. Barreras presentes para la notificacién de eventos adversos:

La bibliografia revisada sugiere que todavia no se logra una cultura del reporte
del EA, por parte del equipo sanitario, principalmente porque persiste la idea
punitiva que tienen los profesionales de salud sobre la notificacion. Esta creencia
distorsiona el objetivo de los sistemas de reporte de EA que no tienen como
objetivo conocer quién cometié una falla, sino la identificaciébn del error,
encaminado a reducir la ocurrencia de complicaciones asociadas, asi como el

impacto del mismo sobre el paciente (Giraldo Bernal et al., 2016).

A manera de ejemplo, Segun Burbano Valdés et al. (2013), en una unidad de
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salud en Pasto, Narifio - Colombia, el personal conoce los sistemas de
notificacion de EA, pero sin explicacion, cada dia se reducen los eventos
notificados de forma voluntaria y aumentan los encontrados por medio de una
bdsqueda activa. Segun los datos ofrecidos por la Oficina de Calidad de dicha
institucion, entre el afio 2007 y 2010 fueron mayores los EA encontrados por
busqueda activa que los que se notificaban de manera voluntaria. El estudio
indica que se desconocen los factores o0 motivos por los cuales los profesionales
de salud no reportan los EA, especificamente aquellos motivos ‘invisibles’ que

influyen en la actitud y en la conducta de la no notificacion.

Por su parte, Giraldo Bernal et al. (2016), en su estudio “Factores que influyen
en la omision del reporte de incidentes y eventos adversos en una institucion
acreditada de tercer nivel en Bogota”, mencionan que el proceso y tramite
administrativo-burocratico para el llenado del formato de reporte son una barrera
para su diligenciamiento. Por lo tanto, es relevante analizar los procesos, el
modelo y el contenido de dicho formato, con la finalidad de evitar confusiones, el
cansancio visual y la perdida de interés. El estudio reporta también, que el
personal manifiesta no haber recibido retroalimentacion referente a las
decisiones que se toman, lo que conlleva a que el personal piense que no se esta
realizando ninguna accion frente a los casos reportados. Otro punto identificado
fue el miedo ante las sanciones que se puedan tomar contra ellos, ya que no se
realiza una capacitacion a los trabajadores en la cual se les haga conocer la
importancia de la notificacibn o reporte, cuyo beneficio seria disminuir la
frecuencia de errores que pudiesen presentarse durante la atencion sanitaria en
cualquier servicio o area. También es importante socializar las medidas
preventivas y correctivas por las que optaron ante cada evento adverso que se
presento.

Varallo et al. (2014) consideran que los reportes espontaneos de EA de
medicamentos (EAM) comprenden la principal metodologia para detectar signos
de alarma en farmacovigilancia, pues son efectivos para identificar reacciones
adversas a medicamentos (RAM); no efectividad terapéutica; y errores en la
administracion de la medicacion; ademas de tener bajo costo. Sin embargo, se

estima que el reporte no cuenta con una adecuada institucionalizacion, ya que
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solo entre el 5% y el 10% de las RAM son notificadas. Por lo tanto, una de las
limitaciones de esta herramienta es el que no se reporten la totalidad de los
casos, lo cual disminuye la sensibilidad de deteccion de EAM, dificultando una
estimacion de la ocurrencia, asi como el andlisis de la magnitud y gravedad sobre

la salud de los pacientes, referente al medicamento.

Segun lo expuesto, existen barreras para la notificacion de eventos adversos en
las instituciones de salud y son diversas, dependiendo de las caracteristicas de
cada unidad y la cultura de seguridad con la que cuente el personal que labora
en dicha institucidon. Por esta razon, resulta prioritario realizar un diagnostico
situacional que permita conocer qué limita al personal a realizar un reporte en
caso de un EAy asi, una vez conocidas las causas, poder trabajar en planes de
accion o estrategias que promuevan una cultura de reporte, en las instituciones

de salud.

Segun Varallo et al. (2014) de acuerdo con los puntos descritos por Inman
WHW?>, se propone una categorizacion de siete actitudes causantes del

subregistro, denominadas ‘los siete pecados mortales’

1) Complacencia lo cual se explica como la creencia de que RAM graves
ya deberian estar bien documentadas cuando el farmaco es lanzado en el
mercado.

2) Temor a involucrarse en un problema legal o judicial.

3) Sentimiento de culpa en haber sido el responsable por el dafio causado
en el paciente

4) Conflicto de interés: por ambicion de publicar serie de casos o beneficio
financiero

5) Desconocimiento de como describir la notificacion asumir que
solamente RAM graves e inesperadas deberian ser notificadas.

6) Falta de seguridad al momento de reportar.

7) Indiferencia

5 https://hmong.es/wiki/Bill_Inman
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5.10. Consecuencias de la no notificacién de eventos adversos en
las casas de salud:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2010), los eventos adversos pueden
tener resultados negativos, pues ademas del dafio fisico y moral, las lesiones
pueden resultar en bajas laborales temporales o permanentes e, incluso, la
muerte. El dafio y las consecuencias de un EA en los pacientes implica la
afectacion de la estructura y las propiedades fisioldgicas de la persona (Murillo
Mariny Goémez Giraldo, 2019).

Ante lo mencionado, segun la literatura expuesta, las consecuencias de la no
notificaciébn de eventos adversos pueden ser graves dependiendo del hecho
ocurrido por lo que se debe fomentar la cultura de reporte en el personal de salud
para asi evitar desconocer los eventos que ocurren en la institucién que permitan

aprender de ellos.

5.11. Metodologias de intervencidn para solucionar las barreras de
notificacion de eventos adversos.

Se aconseja que los altos directivos de las instituciones de salud realicen o
disefien herramientas y estrategias que permitan una mayor apropiacion, por
parte del equipo de salud y el personal de la institucién, en relacion con la
oportuna notificacion sucesos y EA (Giraldo Bernal et al., 2016).

Las metodologias para solucionar las barreras de notificacion de eventos
adversos deben contar con caracteristicas amigables al usuario interno que sean
de facil entendimiento, aplicacion y las mismas deben ser de conocimiento

general en la institucién donde se implementen.

Es relevante integrar y comunicar las medidas preventivas y correctivas, que se
tomen ante la diversidad de sucesos y EA que se puedan generar durante el
proceso de atencion. Crear espacios de dialogo para el intercambio de diferentes
puntos de vista, sin que se llegue a juzgar o sefalar al personal, y con ello motivar
un mayor grado de credibilidad y confianza al momento de reportar, lo cual

contribuye al mejoramiento continuo de la calidad y al fortalecimiento dela
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politica de seguridad de los pacientes establecida en la institucion de salud
(Giraldo Bernal et al., 2016).

Segun Gonzalez et al. (2018), las estrategias a nivel mundial referente a la
seguridad del paciente se enfocan en dos areas: el cambio de cultura en el

equipo de salud y la implementacion de practicas seguras. Se recomienda que
deban cumplir estos reportes de eventos, complicaciones y EA, con las

siguientes caracteristicas:
v Promocionar la notificacion voluntaria (autoreporte)
v+ Debe ser an6nimo.
v Promover reporte de EA y también de incidentes
v Tener un analisis del reporte; con sus respectivas acciones de mejora.
v Promover un énfasis educativo y no punitivo.

v Implementar equipos de respuesta rapida

6. Marco metodoldgico

6.1. Tipo de estudio

El presente es un estudio descriptivo, en el cual se recolectaron datos a partir de
la aplicacion de una encuesta a una institucion de salud de primer nivel de
atencion de tipologia C, del cantén la Troncal, provincia del Cafar, Ecuador. El
primer paso fue la definicion de la poblacion de andlisis a partir de la aplicacion
de criterios de inclusion y exclusion para la seleccion del personal de salud que
particip6 en la encuesta. El instrumento tuvo como objetivo identificar el nivel de
conocimiento con el que cuentan los colaboradores de la institucién referente a
las herramientas existentes de notificacion de eventos adversos, la frecuencia
con la que reportarian los mismos, asi como conocer los factores que influyen en

la omision del reporte de dichos eventos.
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6.2. Poblaciéon y muestra

Para seleccionar la muestra para la aplicacion del instrumento, se cont6é con una
base de datos del personal: médicos generales y especialistas del primer nivel
de atencion, odontélogos y enfermeras, que laboran en el Centro de Salud La
Troncal Tipo C, incluyendo a trabajadores auxiliares de enfermeria, farmacia,
area administrativa y otras profesiones. La poblacién total fue 95 colaboradores
los cuales desempefian sus funciones tanto en el &rea de consulta externa como
en el area de emergencia. Finalmente, participaron 68 personas de la encuesta,
pero la muestra final se conform6é con 64 personas, que aceptaron, con
consentimiento informado, participar, con un margen de error de 9%, con un nivel

de confianza del 95%.

6.3. Criterios de inclusion y exclusion parala conformacion de la
muestra

Criterios de Inclusion: Profesionales que laboran en la institucion,
Médicos, Enfermeras, Odontélogos, TAPS, Auxiliares de enfermeria,
Personal Administrativo, que acepte participar en la encuesta por medio

del consentimiento informado.
Criterios de exclusion: Profesionales de salud que no laboran en la

institucion, cliente externo de la institucion, profesionales que no acepten

participar en la encuesta por medio del consentimiento informado.
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6.4. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Dimensién Indicador Escala Tipo
Conocimiento de las Conocer el Manejode | Saber si el centro de salud tiene un mecanismo Si/No Nominal Cualitativa
herramientas herramientas que institucional para el reporte de eventos adversos /
institucionales para el permiten realizar el Conocer si se ha llenado un formato para el reporte de
reporte de eventos reporte de eventos eventos adversos, / Saber dénde se puede encontrar el
adversos e incidentes adversos en la formato de reporte de eventos adversos, / Saber cdmo
institucién diligenciar el formato de reporte de eventos adversos,
/
Frecuencia de reporte Porcentaje de veces Lesiones en el paciente debido a una caida, / Nunca, / < del Nominal Cualitativa
de los siguientes que se reportarian los Medicacion equivocada que requiere y no requiere 50% de las veces,
incidentes o eventos incidentes o eventos tratamiento correctivo, / Paciente que recibe o
/ > del 50% de las
adversos mencionados. tratamiento equivocado o procedimiento equivocado, _
. B veces, / siempre
/ Fallas en los equipos que resultan en dafio al
paciente, / Paciente no recibid el tratamiento
necesario, / Incumplimiento en la confidencialidad, /
Infeccion adquirida en el centro de salud
Determinantes de los Factores que influyen No recibir retroalimentacién, / Formulario muy De acuerdo / No Nominal Cualitativa

factores que influyen

en la omision de

en el no reporte de
eventos adversos e

incidentes

extenso, /Se considera que el incidente no es
importante, / Cuando el &rea est4 ocupada o llena
existe olvido de hacer el reporte, / Desconocimiento

de acuerdo
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reporte de eventos

adversos e incidentes

de responsabilidad, / Se considera que el formulario
es complejo, / Se culpa injustamente al personal
operativo,/ No se genera cambios en el sistema a
pesar del reporte de eventos adversos, / Preocupacién
por divulgacion de informacidn, / Preocupacion por
no respeto de la confidencialidad,/ Preocupacion por
el &mbito legal,/ Considerar que no es responsabilidad
informar los errores de otras personas,/ Posibilidad de
no apoyo por parte de comparfieros del trabajo,/ No
deseo de meterse en problemas,/ Preocupacién de
medidas disciplinarias,/ No deseo de discusién de

€asos en reuniones
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6.5. Consideraciones éticas

Desde una perspectiva ética, se considero a esta investigacion con un riesgo minimo,
al ser un estudio descriptivo en el que se aplicé una encuesta digital a los trabajadores
gue laboran en el Centro de salud La Troncal Tipo C. Se mantuvo la confidencialidad
de los encuestados al no solicitar datos personales en el instrumento de recoleccion
de datos. El proyecto fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de la

Investigacion de la Pontifica Universidad Catdlica del Ecuador.

6.6. Técnica paralarecolecciéon de datos

La encuesta aplicada fue utilizada por Giraldo Bernal y sus colaboradores (2016)en
la investigacion 'Factores que influyen en la omisién del reporte de incidentesy
eventos adversos en una institucion acreditada de tercer nivel en Bogota', quea su
vez fue adaptada de Evans y colaboradores quienes utilizaron el cuestionario

aplicado por Vincent, Stanhope y Crowley-Murphy (2001-2003).

El instrumento se organiza sobre tres componentes relacionados con la culturade
seguridad: 1) La identificacion de la cultura de seguridad del paciente como
prioridad y politica de la organizacion, sobre la base de preguntas cerradas si/no
respecto al conocimiento de las herramientas institucionales para el reporte de
eventos adversos; 2) La frecuencia de reporte de eventos adversos, respecto a
cuatro puntos en escala (nunca, menos del 50% de las veces, mas del 50% de las
veces y siempre) y 3) La percepcion del efecto de las posibles barreras que
impiden la notificacion del evento adverso, desde de acuerdo a no de acuerdo
(Giraldo Bernal et al., 2016).

6.7. Fase de ejecucion
6.7.1. Recoleccion y sistematizacion de datos

Para la recoleccion de datos, se disefié el instrumento en formato digital, con
asistencia de la aplicacion Google Forms. El enlace para acceder a la encuesta
fue socializado mediante correo institucional desde el buzon del investigador a
todos los colaboradores y profesionales que laboran en el Centro de Salud La

Troncal Tipo C. Se envid la encuesta a los 95 trabajadores, de los cuales 68
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accedieron a la encuesta y de estos, 64 aceptaron participar en la misma,
contando con un nivel de participacion del 71.5% por lo cual segun los criterios
de muestreo estadistico se cuentan con un margen de error del 9% con un nivel
de confianza del 95%. La encuesta estuvo vigente por un periodo de 17 dias en
el primer trimestre del 2022, para que de manera libre y voluntaria se proceda a

responder la misma.

Luego de cumplido el tiempo establecido, se procedio a levantar la informacion,
para lo cual se categorizé a los diferentes profesionales que participaron por
medio del perfil profesional, de la siguiente manera, para facilitar la organizacion

y analisis de datos:

e Area administrativa.

e Enfermeria

e Personal que prescribe tratamiento: Médicos especialistas, médicos
generales, nutricionista, odont6logos, etc.

e Oftros: Auxiliares de farmacia, Terapistas de Rehabilitacion, técnicos de
imagen

Una vez recolectada la informacion y clasificada, se procedio a la sistematizacion
de los datos con el apoyo de los softwares especializado SPSS y Excel, para la

elaboracion de tablas y figuras de analisis.

7. Resultados:

El 94.1% de los encuestados aceptd participar en la encuesta, mientras que el
5.9% restante no acepto participar en la misma. En total 64 personas aceptaron,
de las cuales 6,25% fueron del area administrativa y un 93,75%, del personal
operativo, el cual corresponde al personal de enfermeria, personal que prescribe
tratamiento y otros. La distribucion por perfil profesional se describe en la Figura
1.
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Figura 1 Participacidn porcentual del personal operativo y administrativo

Para identificar el nivel de conocimiento y el uso de las herramientas existentes

para la notificacion de eventos adversos en el centro de salud participante, se

aplicaron cuatro preguntas, segin se muestran en la figura 2, donde podemos

constatar que el 80% de los encuestados conocen que el centro de salud tiene

un sistema institucional para el reporte de eventos adversos y el 61% sabe codmo

tener acceso al formato de reporte; sin embargo, el 69% de los encuestados

menciona nunca haber llenado un formato para el reporte de dichos eventos, lo

cual se relaciona con el 63% del personal que manifiesta no conocer como

diligenciar el formato de reporte de eventos adversos.
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Figura 2 Conocimiento de las herramientas institucionales para el reporte de eventos adversos e incidentes
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La siguiente parte de la encuesta se enfoco en la evaluacion de la frecuencia de
reporte de eventos adversos en casos particulares, con la siguiente pregunta:

¢,Con qué frecuencia Ud. Reportaria los siguientes eventos Adversos?

De los items evaluados se evidencia que en un promedio del 44,44% del personal
de salud encuestado considera relevante reportar siempre las diversas
circunstancias consultadas (figura 3). En particular, el 51% considera que
reportaria siempre un caso de pacientes que reciben tratamiento o procedimiento
equivocado; un 50%, una medicacion equivocada que requiere tratamiento

correctivo y un 48,44%, las fallas en los equipos que resultan en dafio al paciente.

Sin embargo, también se identifica un porcentaje promedio del 32,9% que
considera que nunca reportaria las mismas situaciones consultadas. Asi de
manera especifica, un 34,38% indica que nunca reportarian el incumplimiento dela
confidencialidad. Asimismo, el 32,81% afirma que nunca reportaria los casos de
errores en la administracion de medicamentos, tanto si esto implicase la necesidad
de acciones correctivas como no, coincidiendo dicho porcentaje con que nunca
reportarian lesiones producto de una caida o tratamientos innecesarios. Y un
mayor porcentaje, 35,94% de los encuestados, mencionan que no reportarian
nunca los casos de infecciones adquiridas en el centro de salud y medicamentos

preparados que no fueron administrados a los pacientes.
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¢Con qué frecuencia Ud.
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Figura 3 Frecuencia en el reporte de eventos adversos

El tercer componente de la encuesta se enfoco en la identificacion de los factores

gue influyen en el no de reporte de eventos adversos. Esta parte se valoré en la

encuesta a través de la pregunta: ¢ qué factores influyen en el no reporte?

De los criterios evaluados, se verifica que entre los factores que mas influyen en

la omision del reporte eventos adversos se destaca la no retroalimentacion al

personal de salud, segun lo expresa el 62,50% de los encuestados, quienes

coinciden con el enunciado de la pregunta que Nunca reciben comentarios sobre

las acciones que se toman. Asimismo, el 57,81% de la muestra menciona no

tener confianza en la confidencialidad del reporte pues no estan seguros si el

formulario se mantiene en el anonimato, asi como también,a un 53,13% les

preocupa el litigio y el implicarse en problemas al momento de realizar el reporte

y a un 51,56% de los encuestados les preocupan las medidas disciplinarias

(figurad).
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Figura 4 Determinantes de los factores que influyen en la omision de reporte de eventos adversos e incidentes
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8. Discusion:

Segun Giraldo Bernal et al. (2016), la omision de reportes de eventos adversos
es una problematica compartida en varios estudios realizados sobre el tema a
nivel mundial; por ejemplo, en Estados Unidos, un estudio realizado por Harvard
Medical Practice, en un hospital en los servicios de ginecobstetricia y enfermeria,
demostré que la gran parte de los profesionales que laboraban en la institucion
conocian que existia un formato para reportar eventos adversos, estaban
capacitados para hacerlo, pero solo muy pocos reportaban los eventos. Luego
de un andlisis, se identificé que las principales causas para el no reporte fueron:
gue el reportar les parecia no necesario, la sobrecarga laboral, el miedo a la
sancién, el olvido y la probabilidad de un litigio. Si se analizan los resultados
obtenidos en esta investigacion, podemos evidenciar que la omision en el reporte
de eventos adversos a nivel internacional, asi como en este estudio, tiene
multiples causas o factores que llevan al personal a no reportar accidentes o

eventos adversos.

Los determinantes evaluados por la encuesta, aplicada al personal del centro de
salud La Troncal Tipo C, permitieron identificar los factores que influyen en la
omisién del reporte de eventos adversos, asi como las practicas asociadas a una

cultura de seguridad del paciente en relacion con el reporte de casos.

Entre los principales resultados, se destaca que el 80% del personal de salud
encuestado sabe que la Organizacién tiene un sistema de reporte de eventos
adversos, al igual que un gran numero, 61%, conoce como acceder a dicho
formulario; sin embargo, un porcentaje alto del 69% refiere nunca haber llenado
un formato de reporte de eventos adversos. Este valor se relaciona con el 63%
quien refiere no conocer como diligenciar dicho formato, por lo tanto, se puede
evidenciar que el desconocimiento es un factor relevante que influye en el no
llenado del formato establecido y esto conlleva a que el personal omita dicho
reporte producto de no saber como diligenciarlo. También, un 39% menciona no
saber como acceder o encontrar el formulario, lo que se considera una barrera
de tipo comunicacional, que implica pensar en acciones de capacitacion, pero

también de difusién y promocion de la herramienta.
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En el segundo componente de la encuesta, donde se pretende conocer la
frecuencia con la que se reportaria determinados eventos adversos, se puede
evidenciar que en promedio, el 44,44% de los encuestados considera que los
eventos consultados son motivo de reporte y refieren que siempre los
notificarian; sin embargo, se considera importante y preocupante evidenciar que
un promedio de 34,3%, nunca reportaria las siguientes circunstancias: infeccion
adquirida en el centro de salud, medicamento preparado no administrado al
paciente, el incumplimiento de la confidencialidad y medicacién equivocada que

requiere y no requiere tratamiento correctivo.

En cuanto al 35,94% de los encuestados que refieren que no se notificaria una
infeccién adquirida en el centro de salud o un medicamento preparado que no
fue administrado al paciente, seria importante enfocarnos en lo relevante de
dichas circunstancias y el porqué es necesario dar a conocer estos eventos para
poder aprender de ellos y evitar asi que pudiesen seguir ocurriendo. Por ejemplo,
un analisis minucioso de una infeccién asociada a la atencion en salud,permitiria
identificar acciones inseguras por parte del personal asistencial o factores

contributivos como una mala aplicacion de la técnica de higiene de manos.

Al tratarse de eventos que podrian considerarse errores del personal o de la
institucion, se comprende también porque el 51,56% del personal menciona
preocuparse por las medidas disciplinarias (figura 3) y esto explicaria por qué
considerarian nunca reportarlo, a pesar de que, incluso, permitiria identificar
falencias en el dmbito administrativo como la baja asignacién de recursos

presupuestarios para la ejecucién de una adecuada higiene, por ejemplo.

Con respecto al reporte de medicamentos preparados que no fueron
administrados, esta practica es, sin duda, de gran valor y aporte a la institucién
ya que contribuye a una mejor utilizacioén y optimizacion de los recursos, pues
permitiria analizar las causas de la no administracién, identificar las falencias,
aprender de ellas y evitarlas en un futuro lo que fortaleceria la calidad de atencion
y la seguridad del paciente.

De igual manera, el reporte de medicacion equivocada administrada al paciente,

independientemente de que requiera o no tratamiento correctivo, es un evento
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gue no deberia ser pasado por alto pues estamos ante un hecho que pone en
alto riego la seguridad del paciente, considerando la diversidad que
contraindicaciones y efectos secundarios que tienen ciertos medicamentos. Por
esta razén, no debe tomarse a la ligera y deberia considerarse la importancia del

reporte en todo momento.

Con respecto al incumplimiento de la confidencialidad, se trata de un acuerdo en
el marco de confianza que sustenta la relacion entre el paciente y el equipo
sanitario, que se quiebra si la confidencialidad no se respeta. A nivel institucional,
esto implicaria una afectacion a nivel de contrato psicoldgico, con efectos en la
relacion meédico-institucion y médico- paciente, por lo tanto, se veria reflejada en

la percepcion de la satisfaccion del usuario y en la calidad de la atencién.

Asi también, los datos reflejan que entre los factores que més influyen en la
omision del reporte de los eventos adversos, un porcentaje alto, correspondiente
al 62,50% de los encuestados, refiere que la no retroalimentacion de las acciones
tomadas ante los eventos reportados motiva el no reporte. Al igual que lo
identificado por Giraldo Bernal et al. (2016), en su estudio, probablemente el
personal piense que no se han realizado gestiones ante los casos ya reportados
con anterioridad y perciban como innecesario hacerlo. Por esta razon, losautores
mencionan que es importante retroalimentar de manera continua al personal,
tanto administrativo como asistencial, sobre lo que implica el reporte dentro de la
politica de seguridad establecida en la institucion, en pro a los beneficios
referentes a la seguridad de los pacientes.

Una adecuada comunicacién e integracion del equipo en las organizaciones de
salud lleva a una mejora la ejecucién de procesos y del sistema. Asimismo, es
importante socializar y dar a conocer la metodologia implementada en la
institucion y garantizar la confidencialidad de quien realiza el reporte; pues es un
punto que preocupa al personal de salud al momento de reportar, asi lo
manifiesta el 57,81% de los encuestados. Mencionan no estar seguros de que
dicho reporte se mantenga en el anonimato, lo que evidencia la importancia de
la estructura del sistema de reporte y que el mismo se enfoque en qué fue lo que

sucedidé y no en quién lo hizo.
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De igual manera, el 53,13% de los profesionales dieron a conocer que otro factor
relevante para la omisién de reporte de eventos adversos es el miedo del
personal a meterse en problemas o litigios legales. Este temor evidencia el
desconocimiento de la metodologia y la finalidad de reportar eventos adversos
en una institucién de salud por parte del personal, ya que lo que se busca es
poder evidenciar qué se estd haciendo mal durante la atencion sanitaria para

trabajar en ello y poder disefiar estrategias que permitan mejorarlo.

En ningln caso la metodologia de reporte busca responsables o culpables de
dichos eventos para sancionar; sin embargo, el 51, 56% identifica el miedo a las
medidas disciplinarias como otro factor para el no reporte de casos. Este
resultado coincide con estudios como el de Luisa Giraldo y sus colaboradores
(2016), realizado en Colombia®, donde la preocupacion por las medidas
disciplinarias es considerado como el segundo factor en orden de importancia
para no generar un reporte de eventos adversos por el personal de salud que

particip6 en dicha investigacion.

Los datos expuestos reflejan que el personal desconoce el objetivo y finalidad
para el que fue creado el sistema de reporte. Se evidencia la necesidad de
socializacion e integracion de todo el personal, capacitandoles en la importancia
de reportar un evento adverso para identificar las fallas y, con ello, minimizar los
errores durante la atencion en salud y reforzar el mensaje de que el reporte es
beneficioso y no busca aplicar medidas disciplinarias contra los profesionales,

sino mejorar la seguridad del paciente y su familia.

9. Conclusioén

Los resultados obtenidos evidencian que un porcentaje importante de los
profesionales que laboran en el Centro de Salud nunca reportarian
circunstancias o eventos que comprometen la seguridad del paciente. Los
resultados indican también que el no reporte se debe a multiples factores como
el desconocimiento respecto a como diligenciar el formato de reporte de eventos

adversos, el temor o0 desconfianza respecto a la confidencialidad del proceso de

5 https://ciencia.lasalle.edu.co/cgi/viewcontent.cgi?article=1309&context=svo
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reporte y el miedo a las implicaciones legales o a las sanciones disciplinarias que

podrian traer como consecuencia el reporte.

Asimismo, se identifica que la creencia respecto a la necesidad de reportar o no
determinados eventos incide al momento de realizar dicho reporte, pues un
promedio considerable de trabajadores no reportaria una caida, un error u
omision en administracion de medicamentos o una infeccién hospitalaria entre
otros. Esto evidencia una falta de concientizacion y de corresponsabilidad ante
los eventos expuestos o un desconocimiento de la importancia de generar el
reporte para asi identificar las causas y poder trabajar en ellas evitando su nueva

ocurrencia.

La Institucion cuenta con un mecanismo o sistema de reporte débilmente
implementado, ya que el personal teme que al momento de generar el reporte no
se respete la confidencialidad o que dicho reporte no se mantenga en el
anonimato, pudiéndoles generar problemas en el ambito laboral con los

compairieros y por ello prefieren evitar reportar un evento adverso.

10.Recomendaciones y plan de mejora

Sobre la base de los datos analizados, es necesario disefiar estrategias que
permitan a los profesionales de salud que laboran en la institucion empoderarse
del mecanismo o sistema de reporte de eventos adversos y que dicho reporte se
realice de manera oportuna. Es importante recalcar que para poder lograr un
empoderamiento y dominio del sistema como tal, se debe garantizar
capacitaciones efectivas que permitan al personal, tanto operativo como
administrativo, dominar el tema, saber la importancia del reporte, asi como el
adecuado manejo de cada una de las herramientas que permitan su correcta
aplicacibn al momento del reporte, sin que este genere en el personal
institucional la vision de un proceso demasiado tedioso y con mucho detalle, que

ocasione la omision de su diligenciamiento.

Es importante crear sistemas de comunicacion que permitan tener una
perspectiva global desde los diferentes puntos de vista, y permitir participar a
todo el personal de la institucién fomentando la inclusion de los mismos en las

retroalimentaciones de las acciones realizadas ante eventos adversos
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anteriormente notificados, sin llegar a juzgar a los profesionales de salud,siempre
enfocandose en el suceso y sus posibles causas y no buscando un culpable.
Esto garantizaria un mayor grado de credibilidad y confianza al momento de
generar un reporte, lo cual contribuye al mejoramiento continuo y ala seguridad
del paciente. El reporte de eventos adversos es una herramienta util,ya que
permite fortalecer la seguridad del paciente a nivel institucional, creandoasi un
ambiente confiable tanto para el usuario externo como interno; por lo tanto,todo el
personal de salud que labora en la organizacion debe estar en la capacidad de
identificar, analizar y reportar eventos o sucesos que comprometanla seguridad
del paciente durante el proceso de atencion independientemente del servicio o

area donde dicho evento ocurra.

Toda organizacion de salud debe contar con un mecanismo de notificacion que
garantice la confidencialidad de quien reporta, ya que es una de las
circunstancias que preocupa a los encuestados, asi como garantizar el enfoque
no punitivo del reporte, sino que se entienda como una oportunidad de mejora
enfocada a buscar una atencién segura que beneficie al paciente y al profesional
de salud, que permita la realizacion de un claro analisis causal para intervenir en

los mismos.

A continuacion, sobre la base de los datos analizados y la teoria revisada, se
propone un Plan de mejora el cual se enfoca en identificar un problema, asi como
su causa principal, proponiendo una actividad que permita mejorar o eliminar
dicho problema. Cada actividad propuesta cuenta con un responsable, el cual
estard encargado de realizar dicha actividad en un tiempo establecido. Para
poder evidenciar el cumplimiento de las actividades se han creado indicadores
por medio de los cuales podremos evidenciar el cumplimiento de lo propuesto

ante cada problema identificado.
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PROBLEMA CAUSA DEL ACTIVIDAD DE RESPONSABLE TIEMPO DE INDICADORES DE MEDIO DE
PROBLEMA MEJORA EJECUCION CUMPLIMIENTO VERIFICACION

Desconocimiento del Desconocimiento del Socializacién y Encargado de Gestion de 3 meses Personal que recibe Listado de
Diligenciamiento del formato llenado del Formato para Capacitacion Efectiva la Calidad en la Institucion capacitacion asistencia /Pre
de reporte de Eventos el reporte de eventos con Pre Test y Post Test *100 testy post Test
Adversos adversos. al personal que labora en

el Centro de Salud Personal que labora en

la Institucién

Criterio de sensibilidad y Falta de concientizacion Sensibilizar y socializar Encargado de Imagen y 3 meses Numero de afiches o Afiches creados, y
corresponsabilidad bajo sobre las consecuencias consecuencias del no prensa Distrital materiales socializados calendario de
respecto a la no notificacion del no reporte y de las reporte de eventos referentes a la actividad | socializacion
de eventos adversos ventajas del reporte adversos mediante una +100 cumplido.

campafia de

concientizacién sobre las Numero de afiches o

consecuencias negativas materiales creados para

del no reporte y las la actividad

ventajas del mismo.
No se garantiza la Mala aplicacion del Seguimiento del Administrador Técnico del | 3 meses Eventos Adversos que Formato de
confidencialidad del reporte sistema de reporte de cumplimiento de la ruta establecimiento, Lideres siguieron la ruta de reporte

eventos adversos

de reporte de eventos
adversos, Analisis de los
eventos reportados por

expertos

de cada servicio

reporte establecida

Total, de Reportes de
eventos adversos
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El personal considera No existe Disefio de un plan de Gestor de Calidad en la 3meses Eventos Adversos Lista de asistencia
innecesario reportar eventos retroalimentacion de las comunicacion para la Institucion socializados a socializacion o
adversos acciones realizadas ante retroalimentacién y +100 capture de correo
eventos adversos andlisis causal y - institucional de
previamente notificados conclusion de los Evento Adverso socializacion
eventos adversos Reportado
documentados
El miedo a reportar por la Desconocimiento del Capacitacion y Gestor de Calidad en la 3 meses Personal que recibe Listado de

posibilidad de ser sancionado

Protocolo institucional para
el reporte de eventos

adversos

socializacion del
protocolo de notificacion

de eventos adversos

Institucion

capacitacion

Personal que labora en
la Institucién

asistencia /Pre
testy post Test
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Anexos
Anexo 1: Consentimiento informado

Consentimiento Informado *

COMSENTIMIEMTO INFORMADO PARA . Personal mayor de edad, profesionales gue labaran en el centro
de salud La Troncal Tipo C.
PARTE I. INFORMACION PARA EL CONSENTIMIENTO
INFORMADOQ Titulo de la investigacion: Factores relacionados al no reporte de eventos adversos en el
personal que labora en el Centro de Szalud La Troncal Tipo C en el primer trimestre del 2022
Institucion que intervienen en la investigacion: Centro de salud La Troncal Tipo C
Investigador principal v coinvestigadores: Md Ramiro Radl Rojas Realpe
Intreduccian: La seguridad del paciente
en las instituciones de salud debe considerarse un punto pricritario por maltiples factores, entre los
cuzles se encuentran los costos que =& generan producto de acciones inseguras gue Provocan un evento
adverso, asi coma los beneficios que adquisran los pacientes y sus familiares cuando se cuenta con una
cultura de seguridad implementada satisfactoriamente en la casa de salud (Mavas - Terres et al,, 2014).
Durante el afo 2020 segun los datos que reposan en el departamento de Estadistica v Analisis de la
informacion de Salud del Distrite 03003 en el centro de salud La Troncal Tipoe C se realizaron reportes de
dos eventos adversos durante todo el ano, uno por mes en noviembre y diciembre respectivamente
(Lliguicota , 2020). Pudiendo evidenciar que el reporte de eventos adversos no es una practica frecuente
en |a Institucion, cabe senalar gue la Coordinacion Zonal de Salud desde su departamento de Calidad de
los Servicios menciona que un Centro de Salud de tipologia C v con un aproximado de 59.000 habitantes
asignados en su jurisdiccion el cual cuenta con un servicio de emergencia de 24 horas debe contar con
un reporte constante de eventos adversos. Ante un bajo reporte de eventos adversos en el Centro de
Salud La Troncal Tipo C s desconoce los posibles incidentes que pusdan suceder durante la atencidn
meadica en dicha unidad de salud. & pesar de gue existe poca informacion sobre este tema, se ha
relacionado la falta de cultura de seguridad con el incremento de errores médicos y eventos adversos
(Gavilanes et al,, 2021).Por lo tanto, se evidencia la necesidad de conocer las causas de la no
notificacion o reporte de incidentes y eventos adversos presentes durante |a atencion & pacientes por
parte del personal que labora en el centro de salud La Troncal Tipo C, con la finalidad de poder
establecer futuros planss de accion gue permitan alcanzar la mejora continua de la calidad.
Objetivo de la investigacion: ldentificar los factores
relacionados al no reporte de eventos adversos en el Centro de Salud La Troncal Tipo C.

Procedimiento: La encuesta realizada es |a utilizada por Giraldo Bernal v sus colaboradores
en la investigacian "Factores que influyen en la omisidn del reporte de incidentes y eventos adversos en
una institucion acreditada de tercer nivel en Bogoté * la misma que fue adaptada de Evans y
colaboradores utilizada en el cuestionario aplicada por Vincent, Stanhope v Crowley-Murphy, cuyo
enfogue busca analizar tres aspectos relacionados con la cuhtura de seguridad: 1) Identificacion de la
cultura de seguridad del paciente como pricridad v politica de la organizacion, si es afirmativo el caso se
investiga =obre |a posibilidad de tener acceso al formulario v la forma de diligenciamiento del formato de
reporte de incidente y evento adversg; 2) Se estima un aproximadeo de gué tan frecuente se reportan los
eventos adversos, respecto a cuatre puntos en la escala (nunca, menos del 50% de las veces, mas del
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50% de las veces y siempre) y 3) determinar la percepcion del efecto de las posibles barreras que
impiden la notificacion del evento adverso, desde muy de acuerdo a totalmente en desacuerdo (Giraldo
et al.,, 2016). Desde |a perspectiva ética, se considera a esta investigacion con un riesgo minimo, ya que
s un estudio descriptive en el que s2 aplicara una encuesta  los profesionzles que laboran en la
institucidn. Se mantendra |a confidencialidad de los encuestados al no solicitar datos personales en la
encuesta. El proyecto serd revisado y aprobado por el Comité de Etica de |a Investigacion de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador. Duracidn: El responder |a encussta tomard un tiempo aproximado de
15 minutos.

Beneficios (individual y social):El beneficio gue se obtendra con la realizacion de la encuesta serd
poder aportar con el avance de la institucion para poder identificar los factores que ocaszionan gue &l
personal no reporte eventos adversos pudiendo serinterferidos en un futuro v fomentar una cultura de
seguridad institucional gue brinde un ambiente sequro para sus Usuarios Confidencialidad:
Fara el llenado de |a encuesta no serd necesario identificarse ya que la misma serd andnima y por ende
confidencial

Costos, incentivos o recompensas: El participante no recibird ningdn tipo de
recompensa monstaria ni material por participar en |z investigacion
Participacion
voluntaria: La participacion en la encuesta ez de manera libre y voluntaria pudiendo en cuzalgquier
momento de la misma decidir no participar en ella
Derscho & retirarse: El encuestado podrd retirarse de la
encuesta o decidir no realizarla en todo momento de [a misma incluso después de haber aceptado
realizarla
Comunicacion y transferencia de los resultados: Los resultados obtenidos producto de la
investigacion seran socializados mediante correo institucional a todo el personal que labora en la
organizacion. Mas informacion: En caso de que requiera mas informacion se puede comunicar con &l
director del proyecto: Mags Maria Izabel Ibaquingo teléfono 099 875 5080, Investigador: Md Ramiro Rojas
Realpe teléfono 0988961781 o con el Mtr. Yan Arévalo Rico secretario del Comité de Etica de la
Investigacion, Pontificia Universidad Catdlica del Ecuadar, Av. 12 de octubre 1076 v Roca, Quito, edificio
administrativo, piso 3, oficina 327, teléfono 2991700 - Ext. 2917, varevalor@puce edu.ec.
PARTE II: FIRMA

DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido informado de los riesgos gue son minimas y no
representan peligro. Soy consciente que el presents estudio no genera beneficio personal y no seré
compensado. Se me ha proporcionado el nombre del investigador gue puede ser contactado facilmente
ante cualguisr duda. He leido la informacion proporcionada, o me ha sido leida. He tenide |a oportunidad
de preguntar inquistudes, y e me ha respondido satisfactoriamente. Consiento voluntariamente
participar en este estudio y entiendo que tengo el derecho a retirarme del mismo en cualguier momento
sin gue me afecte de ninguna forma en mi estabilidad laboral.

O Si acepto

O Mo acepto
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Anexo 2
Formulario Encuesta Factores relacionados al no reporte de eventos

adversos en el personal que labora en el Centro de Salud La Troncal Tipo C en

el primer trimestre del 2022

Informacion Sociodemografica

2z Sexo *

Marca solo un ovalo.

Mujer

Hombre

3 Edad *

4. Perfil Profesional *

Marca solo un ovalo.

Médico

) Enfermeria

) Auxiliar de Enfermeria
Auxiliar de farmacia
Bioquimico Farmacéutico

) Odontologia

) Laboratorio Clinico
Tecndlogo de Laboratorio
Area Administrativa

) Otros:
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5. Conocimiento de las herramientas institucionales para el reporte de eventos  *
adversos e incidentes

Marca solo un dvalo por fila.

iSabe usted si el
centro de salud tiene

un sistema

institucional para la (i
comunicacion o
reporte de incidentes

y eventos adversos ?

¢Alguna vez ha

llenado un formatode —
reporte de incidentes N -
y eventos adversos?

iSabe usted donde

puede encontrar o

tiene acceso al — —
formato de reporte de
incidentes y eventos

adversos ?

iSabe Usted como

diligenciar el formato

de reporte de ) 0D
incidentes y eventos

adversos?
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6, Conqué frecuencia Ud. reportaria los siguientes incidentas o eventos
adversos?

Marca soo an dvalo por Nile

< del 50 % de las » def 50 % de las

oo oces veoes oo
Lesiones en ol cag
paciente debido a £5) O (@) @)
una caida
Medicacion
equivocada que :
requiere O O O -,
tratamiento
comectivo
Paciente que recibe
tatamiento
equivocado o ) - ) ) O
procedimiento
equivocado
Fallas en los
mm:uu O @ O O
paciente
Medicacion
equivocada que mo
requiere = @) @) )
tratamiento
comectivo
Paciente no recid
dimes (O (O o O
necesano
hmz o - O O
Infeccion adquirida
en o centro de B ) D) O
salled
Medicamento
nuuu::ln O O @ O




“yentos SOVersos @ ncGaentes

Marca s'o on dvalo por Nia

De acwerda No de acuerdo

7. Determinantes de los factores que influyen @n la omision de reports de

Cuando of drea estd

ocupada o Sena me
oivido de haces of

No 3¢ de quien es la
responsabiidad de
hacer of reporte

El formudario de
reporte de eventos
adversos es

complicado y requiere
demasiado detalies

-

B

Normalmente se
culpa injustamente al

personal operativo de
los eventos adversos

Es poco probable que
ia notificacién de

eventos adversos

50



O

infoemar los emores
de otra persona

Es posible gue mis

Tabajo NO Me apoyen

NO guiero meterme en

InCluso si no doy mis

datos, estoy segura
que me locallzardn

Me preocupan las
medidas dscipinanas

No quiero gue se
discuta of caso en

Agradecimiento

Dw ssisnans, agradezco mu spoyn, bempe & slommeciin, que serd de
puan valkat pars costribule con scooses de mejurs en Calidad y
Segundad del Pacieste, an russios issfilucn

Tweps de respuesis § sesulon
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