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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue Determinar los conocimientos bdsicos, actividades
y actitudes del personal asistencial del Hospital lll Yanahuara EsSalud con respecto al

reporte de eventos adversos hospitalarios, en el mes de Febrero de 2015

Material y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo de campo en el que se aplicd un
cuestionario al personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara, con el fin de determinar
sus conocimientos, actividades y actitudes con respecto al reporte de eventos

adversos. Se excluyé del estudio a las personas que no deseaban participar del mismo.

Resultados: Las poblacidon estudiada se caracteriza por estar entre los 50 a 60 afios
(aproximadamente el 31%), donde el 67% pertenece al sexo femenino. Ademas la
mayor parte de los encuestados cuenta con una experiencia laboral entre 11 y 20 afos,
donde los médicos componen el grupo mas numeroso. En la poblacidon estudiada se
encontraron 38 docentes (16%) donde los médicos cuentan con la mayor cantidad de
docentes encuestados, seguidos por el grupo de enfermeria. Con respecto a las
actividades realizadas por el personal sobre el reporte de eventos adversos, se
encontré que solamente el 41% recibid capacitacion sobre el tema en los ultimos tres
afios; ademas el 55% respondié que si realiza reporte de eventos adversos en su area
de trabajo; y finalmente, solamente el 6% del personal encuestado pertenece al
comité de seguridad del hospital. Los resultados de conocimientos dieron a conocer
gue solamente el 52% de los encuestados poseen un conocimiento completo del
concepto de eventos adversos, entre otras preguntas relacionadas con el reporte y
caracteristicas de los mismos. Finalmente, en las preguntas sobre opinidon personal
sobre el reporte de eventos adversos, se encontré que la mayoria (un 60%) de
encuestados considera la ignorancia de que se ha cometido un evento adverso como
una de las causas principales de no reporte, entre otras causas que fueron evaluadas.
Con respecto a las actitudes relacionadas con el reporte de eventos adversos, se
encontrd que hay un marcado rechazo a las actitudes negativas y que llevan a evitar el
reporte de eventos adversos activamente, encontrdndose resultados parecidos en el

Ccaso que sea un evento adverso propio o ajeno.
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Conclusiones: Existe una buena parte de la poblacién (mds de la mitad) que no recibid
capacitacién alguna sobre el reporte de eventos adversos en los ultimos tres afios, a
pesar de lo cual el conocimiento sobre estos, mds de la mitad de los encuestados
poseen un conocimiento completo del concepto de los eventos adversos, lo cual
muestra que se deben realizar eventos de capacitacién a las poblaciones que menor
puntaje han obtenido con respecto a los conocimientos sobre los eventos adversos y

su reporte.

Palabras clave: Eventos adversos, reporte de eventos adversos, actitudes,

conocimientos
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ABSTRACT

The objective of this work was to determine the basic knowledge, activities and
attitudes of the assistance personel from Hospital Ill Yanahuara EsSalud regarding the

report of hospitalary adverse events in the month of February, 2015.

Methods: This is a field and descriptive study, where a survey was applied tothe
assistential personel from Hospital Ill Yanahuara, to determine their knowledge,
activities and attitudes regarding the report of hospitalary adverse events. Subjects

who refused to fill in the survey were excluded from the study.

Results: The studied population was between the 50 and 60 years old, (aproximately
31%), where about the 67% were female. Also, the majority of the survey respondants
has between 11 and 20 years of laboral experience, where the physicians form the
bigger group. In the studied population, 38 teachers were found (16%) where the
physicians count with the most of them, followed by nursery group. Regarding the
activities accomplished by the personel, it was found that only the 41% recieved
training about the report of adverse events in the last 3 years, also the 55% responded
that they perform the report of adverse events in their work place, and finally only the
6% of the personel belongs to the security comitee. The knowledge results showed
that only the 52% of the survey respondants possess a complete knowledge about the
concept of adverse events, among some other related questions. The questions about
personal opinion we found that about 60% of the survey respondants believe that the
ignorance of commiting and adverse event as one of the main causes of no-report,
among some others evaluated. Regarding the attitudes related to the report of
adverse events, we found that exists a very noticeable reject to the negative attitudes
that include actively avoiding the report of the adverse event, wether it’s their own or

someone else’s
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Conclusions: Most of the population didn’t recieve training at all about the report of
adverse events in the last 3 years, but more than 50% of the survey respondants have
a complete knowledge about these, which shows us that training events should be

performed, specially to the laboral groups with the lower scores about this subject.

Keywords: Adverse events, Adverse events report, Attitudes, Knowledge.
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INTRODUCCION

El presente proyecto se plantea con el fin de evaluar los conocimientos basicos
y las actitudes del personal asistencial del Hospital Il Yanahuara — GRAAR -

EsSalud con respecto a los eventos adversos.

La vigilancia de eventos adversos es una de las recomendaciones de las “Pautas
de Auditoria”, para el desarrollo de los procesos de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, con lo cual se aporta
informacidn a la institucidn para definir hacia donde debe enfocar su auditoria
(2). Es decir, la vigilancia de los eventos adversos permite evaluar la calidad de
la atencion brindada por la institucidon y asi lograr un proceso de atencidn
seguro, y de esta manera evitar eventos adversos e incidentes, que no son otra

cosa que la manifestacién de las acciones inseguras en el proceso de atencion.

Existe suficiente evidencia a nivel internacional para hablar de una pandemia
universal, algunos paises lo consideran incluso un problema de salud publica. Se
estima que en los paises desarrollados, aproximadamente uno de cada 10
pacientes hospitalizados sufren dainos derivados de la atencién recibida en el
hospital, siendo en los paises en desarrollo (como el nuestro) una cifra algo

mayor.

En ese contexto, el reporte de los eventos adversos constituye un paso
fundamental de la gestién de los mismos, la que debe tener como producto
recomendaciones orientadas a corregir aquellos elementos de los procesos de
atencién que predisponen a errores, no conformidades y otras practicas
riesgosas que de no modificarse conducirdn finalmente a la aparicion de

eventos adversos.

El sistema de notificacion de eventos adversos en el Hospital Il Yanahuara esta
normado mediante normas internas, proceso que en los ultimos afios no ha
mostrado el desarrollo y consolidacidn que se esperaba pese a los esfuerzos del
comité de seguridad del paciente del establecimiento, el mismo que ha
implementado en los principales servicios del hospital el material y la logistica

necesaria para facilitar el reporte. Ademas el mismo comité junto con el comité
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de gestién de calidad ha realizado algunas actividades de capacitacién sobre el
tema, especialmente dirigida al grupo laboral de los médicos y personal en
formacidn de medicina y enfermeria. Ante tal comprobacidn se hace necesario
conocer los motivos por los cuales el personal asistencial del establecimiento
no reporta de manera regular los eventos adversos que se producen en sus
servicios, teniendo en cuenta que segun el estudio IBEAS del afio 2010 (21) la
frecuencia de eventos adversos en |beroamérica se encuentra, como
menciondabamos en el parrafo anterior, alrededor del 10% de las atenciones y la
frecuencia de eventos adversos reportados en el Hospital Il Yanahuara es, en el
mejor de los casos, inferior al 1%. La diferencia entre lo esperado y lo reportado
sélo puede ser explicada de dos maneras: a) Existe un subregistro o b) La
calidad de la atencién del establecimiento es de un nivel tan alto que la
frecuencia de eventos adversos es inusualmente baja. Si se tiene en cuenta que
el resultado de la autoevaluacion realizada en octubre del afio 2013 no alcanzé
los resultados que permitieran una evaluacidon externa (80% o mas de
desempefio), no es de esperar que la verdadera frecuencia de eventos adversos
en el establecimiento sea la que muestran los reportes. Siendo asi, se hace
necesario acercarse a las razones del subregistro observado. Si se tiene en
cuenta que la bibliografia actualizada sobre el tema da cuenta de razones
relacionadas con conocimientos insuficientes y con actitudes de indiferencia o
rechazo al reporte motivadas por temores muchas veces infundados, se plantea
el presente trabajo de investigacion, que nos permita acercarnos a los motivos
por los que el personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara no reporta los

eventos adverso ocurridos en sus servicios.

La existencia de eventos adversos provoca mayor mortalidad y morbilidad en
los pacientes, ademads de gastos para las instituciones de salud, por lo tanto, el
conocimiento de éstos se vuelve de vital importancia para la elaboracién de
indicadores de calidad de la atencidon en salud del paciente, y para lo cual el
primer paso es que el personal de salud sea capaz de definir qué es un evento

adverso y conocer las causas que lo producen.
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Finalmente es esencial que se cree una cultura entre los profesionales de salud
donde los errores existen, pero pueden ser prevenidos a futuro, impartiendo
conocimientos sobre seguridad del paciente en el personal asistencial. Ademas,
un ambiente de trabajo libre de culpas y que promueva el reporte sistematico
de los eventos adversos, tendrd valor posteriormente para aplicarlo en la

prevencion.
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CAPITULO |

MATERIALY METODOS
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1) Técnicas, instrumentos, y materiales de verificacién.

a) Técnica: Se ha realizado la aplicacién de un cuestionario al
personal asistencial del Hospital Il Yanahuara EsSalud; que
aceptd llenar el mismo previa autorizacion de la Direccion del
Hospital, informando al participante que los resultados se
utilizarian para un trabajo de investigacion. Se informd que el
cuestionario era andnimo y se solicité que la devolucién del
mismo se hiciera en bloque al personal de secretaria para
eliminar el temor de los participantes de que sus respuestas
puedan ser identificadas si fueran entregadas directamente al
investigador.

b) Instrumento: Ver Anexo 1

c) Materiales de Verificacion:

i. Ficha de recoleccion datos
ii. Material de escritorio.
iii. Computadora portatil con Sistema Operativo Windows 8,
Paquete Office 2013 para Windows y Programa SPSS

v.22 para Windows.

2) Campo de Verificacidn:

a) Ubicacion Espacial:
El estudio se llevara a cabo en el Hospital Ill Yanahuara EsSalud
GRAA, ubicado en la ciudad de Arequipa.
b) Ubicacion Temporal:
La informacién sera recolectada correspondera al periodo de
Febrero de 2015
c) Unidades de Estudio
Las unidades de estudio estaran conformadas por el instrumento
aplicado a la poblacion objetivo del estudio.

i. Poblaciéon y muestra:

Poblacion: Se trata de una poblacién de tamafio conocido

cuyo numero total es de 571 trabajadores asistenciales del
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establecimiento, la cual estad estratificada de acuerdo al

grupo laboral segun la siguiente distribucién:

GRUPOS NUMERO PORCENTAIJE
DENTISTAS 13 2,28%
ENFERMERAS 174 30,47%
INTERNOS 18 3,15%
MEDICOS 197 34,50%
RESIDENTES 31 5,43%
OBSTETRICES 26 4,55%
TECNICOS

95 16,64%
ENF
TECNOLOGOS 17 2,98%
TOTAL 571 100%

Muestra: Se calcula el tamafio de la muestra aplicando la
formula para poblaciones de tamafio conocido con un
nivel de confianza de 95%, margen de error de 5%, p=

g=0.5, dando como resultado una muestra de 230 casos.

0.25N

(“T(N ~1)+0.25

z

n=
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-Donde: N es el tamafio de la poblacién

alfa es el valor del error tipo 1

z es el valor del nimero de unidades de desviacién estandar para una
prueba de dos colas con una zona de rechazo igual alfa.

0.25 es el valor de p? que produce el maximo valor de error estandar,
estoesp=0.5

n es el tamarfio de la muestra.

d) Criterios de inclusion:

Personal asistencial activo del Hospital 11l Yanahuara EsSalud.

e) Criterios de exclusion:
Personal que no acepta participar

Personal que no llena los datos referentes a Edad, Sexo y Grupo

Laboral.

Personal que sélo llena una cara del cuestionario.

3.- Estrategias de recoleccion de datos:

3.1. Organizacion
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1. Enviar el proyecto a la facultad de Medicina Humana, para las
correcciones e indicaciones dadas por el revisor y su
correspondiente aprobacion.

2. Solicitar autorizacion a la direccion del Hospital Ill Yanahuara
para aplicar el instrumento al personal asistencial que
actualmente trabaja en el establecimiento.

3. Aplicar el Instrumento al personal asistencial
Tabular, procesar y analizar los datos recolectados.

5. Elaborar el borrador de la tesis y presentarlo a la Facultad de
Medicina Humana.

3.2. Recursos
3.2.1. Recursos Humanos
Autor: José Ignacio Vargas Postigo
Asesor: Dra. Gladys Nufiez
3.2.2. Recursos Fisicos
- Fichas impresas de recoleccion de datos
- Computadora portatil con sistema operativo Windows 8, paquete
Office 2010 y paquete estadistico SPSS v.21
- Material de escritorio
3.2.3. Recursos Financieros
- Recursos del propio autor

3.3. Validacion de los instrumentos

Diseno del Cuestionario

En primer lugar se diseio el cuestionario a partir de la revisién
de la bibliografia y a continuacion se validé mediante la
discusidn con expertos, la realizacidon de pre-tests y una prueba

preliminar

Definicion de dimensiones y atributos

Se partié del marco conceptual del trabajo, que evaltua tres

dimensiones:
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a) Variables relacionadas con actividades de eventos adversos.

b) Variables relacionadas con conocimientos sobre eventos
adversos.

c) Variables relacionadas con actitudes sobre el reporte de

eventos adversos.

Seleccidn de preguntas y confeccidn del cuestionario

1. Validez Cualitativa o de contenido

Para evaluar la validez de contenido se convocd un grupo
expertos en el tema de investigacién, conformados por un
médico magister en salud publica y responsable del comité
de seguridad del paciente y eventos adversos del Hospital Il
Yanahuara EsSalud, una enfermera a cargo de la oficina de
gestion de calidad y control interno de la gerencia de red
asistencia Arequipa EsSalud, una enfermera magister
especialista en epidemiologia integrante del equipo de la
oficina de gestion de calidad y planificacion del Hospital IlI
Yanahuara, un médico presidente del comité de gestion de
calidad del Hospital Il Yanahuara, y una enfermera
encargada de la estrategia del reporte de eventos adversos
de la oficina de calidad y control interno de la gerencia de la
Red Asistencial Arequipa, quienes analizaron el cuestionario y
establecieron las respuestas correctas de la dimensién
relacionada con conocimientos y definieron qué actitudes
descritas en el cuestionario corresponden a actitudes
positivas o negativas respecto del reporte de eventos

adversos. Las preguntas relativas a actividades no requirieron
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validacidn puesto que sdélo constituyen una herramienta para

recoger informacion

2. Pretests

Se realizaron 25 pre test (piloto) con el fin de valorar el
cuestionario y entrevistas cognitivas para analizar la
comprensién de las preguntas. Basandose en los resultados
se realizaron los cambios oportunos en el cuestionario. Luego
de sucesivas reevaluaciones se aprobd el cuestionario que
consta de 21 preguntas en 3 secciones, la mayoria de caracter
cerrado de tal forma que el participante tenia que seleccionar

una o mas opciones segun el contenido de la pregunta.

3. Comprension de las preguntas del cuestionario

En el pretest se comprobdé que el instrumento tiene un buen
ritmo en la sucesion de los temas, reflejdndose en el tiempo
promedio de llenado de 8 minutos durante la aplicacién,
siendo el minimo de 5 minutos y el maximo de 10 minutos;
permitiendo la reproducibilidad entre dicho rango de tiempo.
El encuestador no detectd dificultad en los interrogados para
contestar los items de la escala que estaban formulados en

negativo.

4. Fiabilidad de la escala
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Se calculd el valor alfa de Cronbach para los apartados de
conocimientos y actitudes. La consistencia interna de las
subescalas estudiadas fue buena, en ambos casos con
valores de 0.7 para los conocimientos (aceptable) y 0.9 para

las actitudes (excelente)

5. Cuestionario definitivo

En la primera parte del cuestionario se eliminaron 2
preguntas, en la segunda y tercera se modificaron 3
preguntas que no ofrecian informacién adicional.
Adicionalmente, se realizaron cambios en el orden para
reducir el tiempo de aplicacion del cuestionario, puesto que
su formulacion daba lugar a largas explicaciones por parte

de algunos encuestados.

Validez de constructo

Los resultados obtenidos del andlisis de correspondencias
multiples muestran unos valores aceptables en todas las
subescalas, es decir, la agrupacion de las variables siguié un
patron similar al que seria de esperar desde la perspectiva
tedrica subyacente. Los principales resultados de los andlisis de
correspondencias multiples, son el coeficiente de correlacién
promedio de 0,9 (IC 95% = 0,89 — 0,91), y con una significacidon
estadistica es de 0,0001 entre los items del cuestionario

autoaplicable.

3.4 Criterios de procesamiento de informacion:
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La informacion recogida mediante el instrumento es digitalizada en el
programa IBM SPSS versién 22, creando una base de datos tomando
como referencia el formato del cuestionario tal cual fue aplicado. Para la
generacion de los resultados se reordena, reagrupa y recalculan las
variables teniendo como referencia la operacionalizacion de las mismas
mostrada en la seccion anterior.

Para la generacion de los resultados descriptivos se utiliza la
herramienta “Analizar” del programa IBM SPSS Statistics version 22,
generando frecuencias, graficos y estadisticos de concentracion y
dispersion.

Para la generacién de resultados de correlacién se utiliza la herramienta
“Analizar” del programa IBM SPSS Statistics version 22, generando
tablas de contingencia y estadisticos de correlacién en relacion al tipo

de variables correlacionadas.
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CAPITULO I

RESULTADOS
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CONOCIMIENTOS BASICOS, ACTIVIDADES Y ACTITUDES DEL PERSONAL ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL Il YANAHUARA ESSALUD CON RESPECTO AL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS
HOSPITALARIOS, FEBRERO 2015

TABLA 1.
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

(I::A‘I?"ﬁsD) FEMENlNosex0 MASCULINO pgee! PcERiiajes
20 A 29 13 7 20 4
30 A 39 33 1 a4 87
40 A 49 37 22 59 -
50 A 59 50 23 73 - ¥
60 A 69 24 14 38 b 3
70A 79 1 0 1 0,4
TOTAL 158 77 235 100,0

Se aprecia que en la muestra existe una mayor cantidad de mujeres, la
mayoria entre los 50 a los 59 afios. La mayor cantidad de varones también se
encuentra en ese mismo rango de edad.
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CONOCIMIENTOS BASICOS, ACTIVIDADES Y ACTITUDES DEL PERSONAL ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL 1l YANAHUARA ESSALUD CON RESPECTO AL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS
HOSPITALARIOS, FEBRERO 2015
GRAFICO 1.
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CONOCIMIENTOS BASICOS, ACTIVIDADES Y ACTITUDES DEL PERSONAL ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL 1l YANAHUARA ESSALUD CON RESPECTO AL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS
HOSPITALARIOS, FEBRERO 2015
TABLA 2.

DISTRIBUCION POR EDAD Y GRUPO LABORAL

GRUPO LABORAL

EDAD (Afios
( ) Tecndlogo Personal

o T Dentista Obstetriz  TOTAL
médico Técnico

Médico Residente Interno Enfermera

20A 29 1 5 9 0 0 2 1 2 20
30A 39 12 8 1 10 2 8 0 3 44
40 A 49 25 1 0 20 4 5 3 1 59
50 A59 26 0 0 25 1 16 2 3 73
60 A 69 15 0 0 15 0 6 0 2 38
70A 79 0 0 0 0 0 1 0 0 1

TOTAL 79 14 10 70 7 38 6 11 235

PORCENTAJE 34 6 4 30 3 16 3 5

Se puede observar que en los grupos laborales de Médicos y Enfermeras hay mdas cantidad de
personas entre los 40 y 60 afos de edad.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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TABLA 3
DISTRIBUCION POR ANOS DE EXPERIENCIA Y GRUPO LABORAL

GRUPO LABORAL

EXP.LAB. -~ . Tecnd6logo Personal . .
(Afios) Médico Residente Interno  Enfermera e Focile Dentista NC Obstetriz TOTAL
0A10 19 14 7 10 db 9 0 0 4 64
11A20 34 0 0 28 6 16 2 0 3 89
21 A30 20 0 0 26 0 6 3 0 3 58
31 A40 6 0 0 4 0 5 0 0 0 15
NC 0 0 3 2 0 2 1 0 1 9
TOTAL 79 14 10 70 7 38 6 0 11 235

Resalta el hecho que el grupo que cuenta con mas cantidad de personal que tiene entre 21y
40 afios de experiencia laboral es el de los médicos.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis
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TABLA 4
DISTRIBUCION POR GRUPO LABORAL Y DOCENCIA
GRUPO DOCENCIA oy
LABORAL NO S|
Médico 54 25 79
Residente 14 0 14
Enfermera 59 11 70
Tecno6logo médico 6 1 7
Personal Técnico 37 1 38
Dentista 6 0 6
Obstetriz 11 0 11
TOTAL 197 38 235

Se puede apreciar que la mayor cantidad de docentes se encuentran en
el grupo laboral de médicos

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis
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TABLA 5

INFORMACION SOBRE EVENTOS ADVERSOS Y SEGURIDAD

CONOCIMIENTO DE LA  CONOCIMIENTO DE LA

EXISTENCIA DEL EXISTENCIA DE
PROGRAMA DE DOCUMENTACION PARA
RESPUESTAS SEGURIDAD DEL REPORTE DE EVENTOS
PACIENTE ADVERSOS
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
NO 42 17,9 107 45,5
SI 93 39,6 127 54,0
NO SABE 97 41,3 0 0
NC 3 1.3 1 4
Total 235 100,0 235 100,0

Como se puede apreciar, la mayoria del personal asistencial no
conoce de la existencia del programa de seguridad ni de la
documentacion para el reporte de eventos adversos

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis
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TABLA 6.
ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS
CAPACITACION REPORTE COMITESEG
RESPUESTAS
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

NO 137 58,3 102 43,4 219 93,2

Sl 97 41,3 131 55,7 16 6,8
NC 1 4 2 9 0 0
Total 235 100,0 235 100,0 235 100,0

La mayor parte del personal (58.3%) no ha recibido capacitacion sobre el tema, no
realiza reporte de eventos adversos en su area (43.4%) ni pertenece al comité de
seguridad (93%)

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis
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TABLA 7.

NUMERO DE REPORTES EN ULTIMO MES Y ANO

REPORTES ULTIMO ANO

NUMERO DE
REPORTES REPORTES ULTIMO MES
Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
NO
CONTESTARON 14 6,0 14 6,0
NO REPORTE 195 83,0 167 71,1
1 A3 VECES 24 10,2 40 17,0
4 A 6 VECES 1 04 10 4,3
10A 12
VECES 1 0,4 3 1,3
16 A 18
VECES 0 0 1 0,4
Total 235 100,0 235,0 100,0

Aproximadamente el 83% de los encuestados no realizaron ningun
reporte en el Ultimo mes, y el 71% no realizaron ningun reporte en el

ultimo afio.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis
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TABLA 8.

NUMERO DE REPORTES Y GRUPO LABORAL

GRUPO REPORTE ULTIMO MES ULTIMO ANO
OCUPACIONAL
10 A NO 10 A 16 A NO
© 1A3 4A6 45 contesto| 0 1AS 4A6 o 18 CONTESTO
Médico 68 8 0 1 2 60 12 3 2 0 2
Residente 14 0 0 0 0 4 1 0 0 0
Interno 9 1 0 0 0 0 0 0 0
Enfermera 54 8 1 0 7 45 12 5 0 1 7
Tecndlogo
médico 6 dl 0 0 0 6 1 0 0 0 0
Personal 30 5 0 0 3 27 6 1 1 0 3
Técnico
Dentista 4 0 0 0 2 3 1 0 0
Obstetriz 10 1 0 0 0 8 3 0 0
TOTAL 195 24 1 1 14 167 40 10 3 1 14

El grupo laboral que mas reportes realizé en el ultimo mes fue el de los médicos, igualado por
el grupo laboral de las enfermeras. En el dltimo afo, el grupo laboral que realizé mds reportes
fue el de las enfermeras, seguido del grupo laboral de médicos.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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TABLA 9.
CONOCIMIENTOS BASICOS SOBRE EVENTOS ADVERSOS Y SU REPORTE
PREGUNTAS ERRONEO  PARCIAL COMPLETO NC Total
NRO 58 50 123 4 235
CONCEPTO
% 24,7 21,3 52,3 1,7 100,0
NRO 18 5 93 119 235
CAUSAS EA
% 7,7 2,1 39,6 50,6 100,0
CARACTERISTICAS NRO 14 6 134 81 235
DE EVENTOS y
ADVERSOS % 6,0 2,6 57,0 34,5 100,0
CARACTERISTICAS NRO 41 7 104 83 235
NOTIFICACION EA % 17,4 3,0 443 35,3 100,0
PORCENTAJE NRO 134 0 54 47 235
IBEROAMERICA % 57,0 0,0 23,0 20,0 100,0
NRO 143 0 57 35 235
TRAZADORES
% 60,9 0,0 24,3 14,9 100,0

Aproximadamente la mitad de los encuestados posee un conocimiento completo del concepto
de eventos adversos y de las causas que los provocan. Se observan menores porcentajes
cuando se trata de conocimientos de las caracteristicas, notificacion, el porcentaje en
Iberoamérica y el conocimiento del concepto de eventos adversos trazadores.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis
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TABLA 10.
IDENTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS POR SU GRAVEDAD
SERIOS MODERADOQOS LEVES
TIPO DE A ) 3 . ) .
CONOCIMIENTO Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
INCORRECTO 12 51 5 2,1 17 7,2
PARCIAL 27 11,5 68 28,9 0 0

COMPLETO 166 70,6 133 56,6 189 80,4

NC 30 12,8 29 12,3 29 12,3
TOTAL 235 100,0 235 100,0 235 100,0

Aproximadamente el 70% de los encuestados poseen un conocimiento completo de los
eventos adversos serios, un 56% tienen conocimiento completo de los eventos adversos serios,
y un 80% identifica adecuadamente a los eventos adversos leves.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis
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TABLA 11
OPINION SOBRE CAUSAS DE NO REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS

NO S NC Total

FALTA DE NRO 77 148 10 235
CONCIENCIA % 32,8 63,0 4,3 100,0
NRO 73 154 8 235

NO SABE

% 31,1 65,5 34 100,0

MIEDO A NRO 69 157 9 235
DENUNCIAS % 29,4 66,8 3,8 100,0
FALTA DE NRO 103 122 10 235
TIEMPO % 43,8 51,9 4,3 100,0
CREEN QUE NRO 94 131 10 235
ES INEFICAZ % 40,0 55,7 4,3 100,0
AFECTA AL NRO 90 136 9 235
PRESTIGIO % 38,3 57,9 3,8 100,0

Existe una clara tendencia a determinar todas las causas propuestas como causas
del no reporte de eventos adversos en el hospital.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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TABLA 12
ACTITUDES POSITIVAS FRENTE AL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS PROPIOS

ACTITUD
FRENTE AL ADHERENCIA RECHAZO NC Total
REPORTE
REPORTE NRO 205 20 10 235
INMEDIATO % 87,2 8,5 43 100,0
FELICITO AL NRO 166 53 16 235
aue % 70,6 22,6 6,8 100,0
REPORTA ’ ’ ’ ’
ANALIZO Y NRO 77 143 15 235
REPORTO % 32,8 60,9 6,4 100,0

Existe una marcada adherencia a las actitudes positivas frente al reporte de
eventos adversos propios

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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TABLA 13.

ACTITUDES NEUTRAS FRENTE AL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS PROPIOS

ACTITUDES
FRENTE AL ADHERENCIA  RECHAZO NC Total
REPORTE
DEJARIA QUE NRO 176 45 14 235
REPORTEN % 74,9 19,1 6,0 100,0
NRO 34 191 10 235
INDIFERENTE
% 14,5 81,3 4,3 100,0

Frente a las actitudes neutras, existe una marcada adherencia al hecho de permitir
que otra persona reporte el evento adverso, pero hay un rechazo marcado a la
actitud de permanecer indiferente.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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TABLA 14.
ACTITUDES NEGATIVAS PASIVAS FRENTE AL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS PROPIOS
ACTITUDES
FRENTE AL ADHERENCIA RECHAZO NC Total
REPORTE
NRO 8 216 11 235
DISIMULO
% 3,4 91,9 4,7 100,0
NRO 26 196 13 235
DESLEALTAD
% 111 83,4 55 100,0
NRO 25 197 13 235
MOLESTO
% 10,6 83,8 55 100,0
NRO 77 148 10 235
JUSTIFICO NO
% 32,8 63,0 4,3 100,0

Existe un marcado rechazo frente a las actitudes negativas pasivas frente al reporte de eventos
adversos propios.
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TABLA 15.

ACTITUDES NEGATIVAS ACTIVAS FRENTE AL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS PROPIOS

ACTITUD FRENTE

AL REPQRIEY ADHERENCIA RECHAZO NC Total
CONVENCER DE NRO 27 197 11 235
NO REPORTAR % 11,5 83,8 4,7 100,0
HACER PRESION NRO 19 205 11 235
PARA EVITAR
REPORTE % 8,1 87,2 4,7 100,0
INVOLUCRAR A NRO 26 199 10 235
UNA PERSONA
INOCENTE % 111 84,7 4,3 100,0
DERIVAR LA NRO 13 209 13 235
RESPONSABILIDAD
A OTRO % 55 88,9 5,5 100,0
BUSCAR ERRORES NRO 20 203 12 235
Y NO REPORTAR % 8,5 86,4 51 100,0

Existe un rechazo marcado frente a las actitudes negativas activas frente al reporte de
eventos adversos propios.
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TABLA 16.

ACTITUDES POSITIVAS FRENTE AL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS AJENOS

ACTITUD
FRENTE AL ADHERENCIA RECHAZO NC Total
REPORTE
REPORTE NRO 187 36 12 235
INMEDIATO % 79,6 15,3 5,1 100,0
FELICITO AL NRO 134 86 15 235
QUE
REPORTA % 57,0 36,6 6,4 100,0
BUSCO NRO 76 143 16 235
ERRORES Y
REPORTO % 32,3 60,9 6,8 100,0

Existe una gran adherencia a las actitudes positivas frente al reporte de
eventos adversos ajenos
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TABLA 17.

ACTITUDES NEUTRAS FRENTE AL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS AJENOS

ADHERENCIA RECHAZO NC Total
DEJO QUE NRO 171 48 16 235
REPORTEN % 72,8 20,4 6,8 100,0
NRO 31 188 16 235

INDIFERENTE
% 13,2 80,0 6,8 100,0

Se aprecia una gran adherencia al hecho de permitir que otro reporte el evento
adverso, pero también existe rechazo a permanecer indiferente.
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TABLA 18.

ACTITUDES NEGATIVAS FRENTE AL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS AJENOS

ADHERENCIA RECHAZO NC Total
CONVENCER NRO 31 189 15 235
DE NO
REPORTAR % 13,2 80,4 6,4 100,0
CONSIDERARLO NRO 12 208 15 235
UNA
HACER NRO 28 192 15 235
PRESION PARA
QUE NO SE % 11,9 81,7 6,4 100,0
REPORTE
MOLESTARSE S| NRO 19 201 15 235
SE REPORTA % 8,1 85,5 6,4 100,0
BUSCAR NRO 15 204 16 235
ERRORES Y NO
REPORTARLO % 6,4 86,8 6,8 100,0

Existe un gran rechazo a las actitudes negativas frente al reporte de eventos
adversos ajenos.
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TABLA 19.
GRUPO LABORAL Y CONOCIMIENTO DEL CONCEPTO DE EVENTOS ADVEROS

Tecndlogo Personal

TIPO DE Médico Residente Interno Enfermera médico  Técnico Dentista NC Obstetriz
CONOCIMIENTO (%) (%) (%) (%) (%) %) (%) (%) (%)
ERRONEO 10,1 21,4 0,0 27,1 28,6 47,4 333 00 545
PARCIAL 30,4 7,1 0,0 17,1 42,9 18,4 333 0,0 9,1
COMPLETO 59,5 71,4 90,0 54,3 28,6 28,9 333 00 364
NC 0,0 0,0 10,0 1,4 0,0 5,3 0,0 0,0 0,0

El grupo con un mejor conocimiento del concepto de eventos adversos es el de los internos,
seguido por el grupo de los residentes.
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TABLA 20.

PROMEDIO DE PUNTAJES DE CONOCIMIENTOS POR GRUPOS LABORALES

Residente 10,50
Médico 10,46
Interno 8,90
Enfermera 8,34
Dentista 8,00
Personal Técnico 6,79
Tecndlogo médico 6,71
Obstetriz 6,64
El mejor promedio de

conocimientos fue en el grupo
laboral de los residentes, seguido
por el grupo laboral de los
médicos
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TABLA 21.

PUNTAJE DE ACTITUDES RELACIONADAS CON EL REPORTE DE EA

EA
GENERAL EA PROPIO EA AJENO
Médico 20,2 12,0 8,1
Residente 19,1 11,3 7,8
Interno 19,6 10,7 8,9
Enfermera 19,7 11,9 7,8
Tecndlogo
médico 17,9 10,7 7,1
Personal
Técnico 19,5 111 8,4
Dentista 28,7 17,5 11,2
Obstetriz 16,7 10,3 6,5

El mejor puntaje de actitudes relacionadas con el
reporte de eventos adversos, fue obtenido por el grupo
laboral de los odontdlogos, seguido por el grupo
laboral de los médicos
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Dentro de las caracteristicas generales de la muestra podemos ver la edad y sexo de los
encuestados descritos en la tabla 1 y grafico 1 que el grupo mayoritario se encuentra entre los
50 a 60 afios, siendo del 31.1%, seguido por el grupo de 40 a 50 afios con el 25.1%. El grupo de
70 a 80 aios es el mas pequefio con sdlo un integrante que representa el 0. 4%. Esto quiere

decir que la mayoria de los sujetos de estudio se encuentra en la sexta década de la vida.

La mayoria de los encuestados fueron de sexo femenino, con 158 mujeres encuestadas,
representando el 67.2%. Esto se puede explicar porque se hizo la encuesta a todos los grupos
laborales, incluyendo enfermeras y personal técnico, en los cuales la presencia femenina es
mucho mayor que en otros grupos. En el trabajo de Anacona e Imbacudn se utilizé una
muestra en la cual habia un 44% de personal de sexo masculino, y un 56% de personal de sexo

femenino, lo cual concuerda con nuestro estudio. (22)

En la tabla 2 y grafico 2 se muestra la distribucion por edad y grupo laboral, donde se ve que
las poblaciones mayoritarias son las de los médicos y enfermeras, las cuales se encuentran
alrededor de la quinta y sexta décadas de la vida, y siendo las poblaciones minoritarias las de
los integrantes son mas jovenes, como los residentes e internos, que solamente llegan a sumar
el 10% de la muestra. Anacona e Imabcudn encontraron en su estudio una mayor cantidad de

personas jovenes, entre la tercera y cuarta décadas de la vida. (22)

Otra caracteristica importante de la muestra evaluada es la distribucion por afios de
experiencia y grupo laboral. En la Tabla 3 y grafico 3 se observa que mayor numero de
encuestados se encuentra entre los 11 a 20 afos de experiencia, donde los médicos
conforman el grupo mas numeroso, con 34 encuestados, seguido del grupo de enfermeria que
cuenta con 28 encuestados.. La menor cantidad de encuestados se encuentra entre los 31 a
40 afios de experiencia laboral. Gémez Vdsquez encontré en su estudio que el 98% de su

poblacién tenian entre 1y 10 afios de experiencia laboral. (1)

Con respecto a la tabla 4 y el grafico 4, se muestra la distribucién por grupo laboral y docencia,
en la cual se observa un total de 38 docentes en toda la muestra, que representa el 16.2% de
la poblacién estudiada, siendo el grupo de médicos el que cuenta con la mayor cantidad de

docentes encuestados (66%), seguido por el grupo de enfermeria (29%).

Entrando en el tema principal de la investigacion, pasamos a discutir los resultados
relacionados con la informacidn referida al reporte de eventos adversos. Como podemos ver

en la tabla y grafico 5, a la pregunta sobre si saben si existe un programa de seguridad del
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paciente en su institucion, 17.9% respondieron que no existe, 39.6% respondieron que si
existe, y un 41.3% respondieron que no saben si existe o no, siendo la realidad que si existe tal
programa de seguridad del paciente en el establecimiento. Un 1.3% no contestd la pregunta.
Estos resultados podrian significar una falta de comunicacion interna, por lo cual se podria
sugerir iniciar actividades de informacién al personal sobre los programas de seguridad del
paciente que funcionan actualmente en el hospital. Esto podria ser considerado como una
barrera o elemento critico que deberia ser trabajada en el objetivo de mejorar el reporte de
eventos adversos. Asi lo mencionan Hazell y Waring (15, 18) cuando mencionan que existen
barreras comunes en el reporte de los EA tales como limitaciones de tiempo, procesos
insatisfactorios, normas culturales, creencias previas acerca del riesgo, inadecuada

retroalimentacion y percepcidn de escaso valor del proceso.

A la pregunta sobre si su servicio cuenta con la documentacién adecuada para el reporte de
eventos adversos, el 45.5% responde que no existe, el 54% respondié que si existe tal
documentacién, y uno de los encuestados no respondio la pregunta. En este caso, el hecho de
que casi la mitad de los encuestados hayan respondido que la documentacion para el reporte

de eventos adversos no existe también nos da sefiales de una mala comunicacién interna.

Con respecto a las actividades relacionadas con el reporte de eventos adversos, en la tabla y

grafico 6 podemos apreciar los resultados de tres preguntas.

La primera es sobre si recibieron capacitaciéon sobre el reporte de eventos adversos en los
ultimos tres afios, donde el 58% respondié que no, mientras que un 41.3% respondié que si lo
hizo. Siendo que mas de la mitad del personal no recibié capacitacion alguna sobre el tema en
los ultimos tres afios, se podria sugerir tomar medidas para que la totalidad del personal se

encuentre capacitado y actualizado sobre el tema del reporte de eventos adversos.

La segunda pregunta es sobre si el encuestado realiza el reporte de eventos adversos en su
area de trabajo, donde el 55.7% respondié que si, el 43.4% respondid que no y dos
encuestados no respondieron la pregunta. Como vemos, no hay demasiada diferencia entre el
resultado de ésta pregunta con la anterior, lo que nos hace inferir que la falta de capacitacion
sobre el tema podria estar influyendo en el reporte de eventos adversos por parte del

personal.

La tercera y Ultima pregunta tiene que ver con el hecho de si pertenecen o no al comité de
seguridad del Hospital Ill Yanahuara. Como se aprecia en la tabla 5, solamente el 6.8% de los

encuestados pertenecen al comité de seguridad de su servicio o del hospital. Siendo que en el
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Hospital lll Yanahuara existen 16 servicios asistenciales, y si cada uno de ellos tuviera un
comité de seguridad del paciente con por lo menos dos miembros cada uno, por lo menos
deberia haber 32 encuestados que pertenezcan a dichos comités. El resultado encontrado nos
revela que sdélo la mitad de ellos pertenece a un comité de seguridad, lo que nos demuestra

qgue por lo menos la mitad de los servicios no cuenta con un comité de seguridad.

Con respecto a la tabla y grafico 7, encontramos dos tipos de datos, los que tienen que ver con
el reporte de eventos adversos en el ultimo mes y los que corresponden al reporte de eventos
adversos en el ultimo afio. Se encontrd que en el reporte del mes, 195 de los encuestados no
hicieron reporte alguno, 24 reportaron de 1 a 3 eventos adversos, un encuestado reporté
haber reportado entre 4 a 6 veces, asi como uno reportd haber reportado entre 10 a 12 veces.
También se encontré que los grupos laborales que mas reportes de eventos adversos
producen al mes, es el de los médicos y enfermeras, seguidos por el grupo del personal
técnico. Con respecto al reporte en el ultimo afo se encontré que 167 de los encuestados no
hicieron reporte alguno, mientras que 40 reportaron de 1 a 3 veces, 10 reportaron entre 4 y 6
veces, 3 reportaron de 10 a 12 veces, y solamente un encuestado hizo entre 10 y 12 reportes

en el ultimo afo.

Los conocimientos basicos sobre eventos adversos y su reporte se evaldan en 6 preguntas, en
las cuales se explora si el encuestado presenta una respuesta completa, parcial o errénea. Ver

los resultados en la tabla y grafico 8.

La primera pregunta tiene que ver con el concepto de evento adverso, donde el 52.3% tiene un
conocimiento completo, 21.3% tiene un conocimiento parcial y el 24.7% tiene un
conocimiento erréneo. Segun estos resultados, se puede inferir que la mayoria de los
encuestados tiene conocimiento por lo menos parcial de lo que es un evento adverso. Aun asi
aproximadamente la cuarta parte de los encuestados no tiene claro el concepto de evento
adverso, lo cual podria ser causa de subregistro del mismo. En el trabajo publicado por
Anacona e Imbacuan en 2011 (22) se encontrd que el 27% del personal de salud no conoce el

concepto de eventos adversos.

La segunda pregunta se relaciona con las causas por las cuales se produce un evento adverso,
en la cual el 50.6% no marcod respuesta alguna, 39.6% de los encuestados tiene un
conocimiento completo, 2.1% presenta un conocimiento parcial, y 7.7% de los encuestados no
tiene idea de las causas por las cuales se puede producir el evento adverso. Cuando se analiza
qué proporcion de los encuestados que conoce las causas de los eventos adversos, fallé en la

pregunta sobre el concepto, encontramos que corresponde al 25%. Esto nos indica que puede
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haber error al momento de definir el evento adverso, pero a pesar de esto, el personal intuye
qué situaciones pueden causarlo. Tengamos en cuenta que la mitad de los encuestados no
marcé ninguna respuesta, y si asumimos que ésta falta de respuesta esta motivada por la falta
de conocimiento sobre el tema, tendremos que si sumamos el nimero de respuestas erréneas
a las que no fueron contestadas, encontramos que casi un 60% de los encuestados desconoce
las causas por las que se producen los eventos adversos. Anacona e Imbacuan encontraron en
su estudio que aproximadamente un 60% de sus encuestados tampoco conocian
adecuadamente las causas de los eventos adversos, lo cual es consistente con el presente
estudio (22). También, es importante sefialar que menos de la mitad conoce las causas de los
eventos adversos de forma adecuada, y puede ser un factor para la apariciéon de los mismos.
Las causas de los eventos adversos pueden ubicarse en numerosas situaciones, desde la
posibilidad de fallas en la estructura, fallas en el proceso que incluyen: la cultura de la
organizacién, el proceso mismo de la atencién médica, la competencia profesional y los

factores inherentes al paciente. (4)

La tercera pregunta tiene que ver con las caracteristicas de los eventos adversos. Una vez mas
llama la atencidon que una tercera parte de los encuestados dejaron en blanco la respuesta,
(34.5%), lo cual, puede interpretarse como una manifestacion del desconocimiento de la
respuesta, que sumado al 6% de los que respondieron erréneamente nos muestra que casi el
40% no conoce las caracteristicas de los eventos adversos hospitalarios. Por otro lado,
podemos apreciar que un 57% de los encuestados si tienen un conocimiento completo y
adecuado sobre las caracteristicas de los eventos adversos, un 2.6% tiene un conocimiento
parcial. Anacona e Imbacuan también encontraron en su estudio que un 44% del personal de
salud de su estudio si conoce las caracteristicas de los eventos adversos (22), lo cual en
comparacion con nuestro estudio, resalta el hecho de que nuestra poblacién tiene un mejor

conocimiento de las caracteristicas de los eventos adversos hospitalarios.

Sobre las caracteristicas de notificacion de los eventos adversos, una vez mas tenemos un
buen porcentaje de encuestados que dejaron la pregunta en blanco (35.3%). Solamente el
44.3% de los encuestados presentan un conocimiento completo de las caracteristicas de la

notificacién, un 3% tiene un conocimiento parcial y un 17.4% tiene un conocimiento erréneo.

En la pregunta relacionada con el porcentaje de eventos adversos hospitalarios ocurridos en
hospitales de Iberoamérica (Estudio IBEAS (21)), se encontré que el 20% de los encuestados no

marcaron respuesta alguna, que sumado al 57% que respondieron erréneamente tenemos que
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caso el 80% no conoce la magnitud del problema de los eventos adversos en |Iberoamérica.

Sélo el 23% demostrd tener un conocimiento adecuado del tema.

Sobre la pregunta relacionada a los eventos adversos trazadores, se obtuvo los siguientes
resultados. 14.9% no marcaron ninguna respuesta, 24.3% de los encuestados tenia un
conocimiento completo, y un 60.9% tenia un conocimiento erréneo sobre el tema. Sin
embargo en la tabla y grafico 9 se evalla la capacidad de los encuestados para reconocer los
eventos adversos segln su gravedad, donde se encuentra que el 80.4% de los encuestados
reconoce los eventos adversos leves correctamente, un 56.6% de los encuestados puede
reconocer los eventos adversos moderados y un 70% de los encuestados puede reconocer los
eventos adversos serios. El contraste entre la baja capacidad de reconocer los eventos
adversos trazadores y la mejor capacidad para reconocer los eventos adversos serios nos
puede revelar que probablemente el personal desconoce la terminologia con la cual se

nombran los eventos adversos que se clasifican por su gravedad.

Como se puede ver, hay una marcada deficiencia en los conocimientos del personal asistencial
del Hospital Ill Yanahuara sobre las cuestiones tedricas relacionadas con los eventos adversos,
desde su concepto, a sus caracteristicas y la notificacion de los mismos. Con estos resultados
se pueden planificar programas de capacitacion dirigidos a subsanar estas deficiencias en el
conocimiento del personal asistencial, asi como informar a los trabajadores de manera
adecuada para disminuir el rechazo que podria haber hacia el tema del reporte de eventos

adversos

En la tabla y grafico 18 se muestra el conocimiento del concepto de evento adverso en cada
grupo laboral. Los resultados muestran que el personal que tiene un mayor conocimiento
completo sobre el tema son los internos de medicina (90%), seguidos por los residentes
(71.4%) y donde los médicos asistentes y enfermeras tienen un conocimiento parecido,
alrededor del 60%. También se encontré que los que obtuvieron mds respuestas de
conocimiento parcial fueron los tecndlogos médicos (42.9), seguidos por los odontdlogos
(33.3%). En el caso de las respuestas erréneas sobre el concepto de eventos adversos, se
encontrd que las obstetrices son el grupo mas numeroso (54.4%). Esto nos brinda informacion
para saber qué grupos laborales tienen mas necesidad de capacitaciéon sobre el tema del

reporte de eventos adversos.

En la tabla y grafico 19 se muestran los promedios obtenidos por los grupos laborales acerca
del conocimiento general de los eventos adversos y su reporte. Se encontré que el mayor

promedio de puntaje lo obtuvieron los residentes (10.5 puntos), seguidos por los médicos
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(10.46 puntos). Los grupos laborales formados por internos de medicina, enfermeras y
odontdlogos, oscila entre 8 y 9 puntos, y dentro de los promedios mas bajos obtenidos sobre
el tema, se encuentran el personal técnico, los tecndlogos médicos y las obstetrices, todos
ellos entre 6.5 y 7 puntos. Una vez mas se muestra qué grupos laborales no presentan un buen
conocimiento sobre el tema, lo cual nos debe guiar para realizar programas de capacitacion

sobre el tema de eventos adversos hospitalarios. (1)
Preguntas de opinidn personal sobre las causas del no reporte de eventos adversos.

En la encuesta realizada se dio la opcion a los encuestados para marcar las que en su opiniéon
serian las causas principales del no reporte de eventos adversos. Los resultados (que se
pueden observar en la tabla y grafico 10) arrojaron que alrededor de un 60% de los
encuestados opina que las causas del no reporte de evento adverso se relacionan con el hecho
de que la persona que lo causd no tiene conciencia de haber causado un evento adverso, o no
sabe como reportarlo o tiene miedo a las denuncias o a represalias por parte de sus
superiores. Las investigaciones sobre el tema realizadas en varias partes del mundo coinciden

plenamente con lo encontrado en nuestro trabajo (12) .

Un porcentaje menor de los encuestados (alrededor del 50% a 60%) opinaron que la falta de
tiempo o la idea de que el reporte resulte ineficaz también son causas del no reporte de
eventos adversos. También se encontré que la pérdida de prestigio es una causa de no
reporte, pero no fue marcada tantas veces como las tres primeras causas descritas mas arriba,
lo cual también se encontrd en otros estudios como causa de no reporte de eventos adversos.

(12)

La seccidon sobre las actitudes del personal asistencial frente al reporte de eventos adversos
esta dividida en dos partes: en la primera se explora las actitudes que se generan en caso que
el encuestado haya sido el autor del evento adverso en cuestidén. En la segunda parte se
investiga sobre las actitudes que se generan cuando el encuestado es testigo de la ocurrencia

de un evento adverso en el hospital.

Respecto de la primera situacién (el encuestado es autor del evento adverso), en la tabla y
grafico 11 se muestran aquellas actitudes consideradas como positivas frente al reporte de
eventos adversos. El reporte inmediato por parte del autor del evento adverso, la actitud de
felicitar a quien lo reportara y la de buscar errores en los procesos involucrados vy
subsecuentemente reportar el evento adverso; son conductas calificadas como positivas. Los

resultados de las encuestas indican que hay una buena adherencia a la actitud de reportar de
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inmediato (87.2%) vy a la de felicitar a alguien que conozca del evento adverso y lo reporte
inmediatamente (70.6%). Sin embargo encontramos que mas del 60% rechaza la opcion de
analizar los procesos y reportar, probablemente porque estos encuestados desconocen la
forma de analizar procesos en busca de errores por lo cual no se sienten atraidos a elegir esta

opcion frente a la situaciéon planteada.(12)

Respecto a las actitudes neutras frente al reporte de eventos adversos propios, que se pueden
visualizar en la tabla y grafico 12, se encuentran dos actitudes, la de permitir que otra persona
enterada de la ocurrencia del evento adverso lo reporte, o la actitud de indiferencia a si
alguien lo reporta o no. Se obtuvo como resultado un 74.9% de adherencia a la primera,
mostrando que el personal si permitiria el reporte por otra persona; sin embargo, hay un
marcado rechazo (81.3%) a la otra actitud neutra de indiferencia ante el hecho que el evento
adverso sea reportado. Esto podria significar que el personal no esta de acuerdo con que los

eventos adversos queden sin reportarse.

Pasamos a discutir las actitudes negativas pasivas frente al reporte de eventos adversos
propios, que se encuentran en la tabla y grafico 13. En todos los items relacionados con las
actitudes negativas pasivas se encontrd rechazo. En la actitud de disimular el evento adverso y
no reportarlo, se encontré un rechazo de 91.9%, en la actitud de considerar deslealtad el
hecho que alguien enterado del evento adverso lo reporte, también se encontré rechazo en un
83.4%, en la actitud de molestarse con la persona que lo reporte también hay un rechazo
bastante alto, de aproximadamente el 84%. También se encontrd que el hecho de que se
justifique la falla que produje el evento adverso y no reportar tuvo menos rechazo que las
demas opciones, pero aun asi, el rechazo es mayor que la adherencia hacia esta actitud. Esto

podria indicar una buena calidad ética del personal que trabaja en el Hospital lll Yanahuara.

Acerca de las actitudes negativas activas frente al reporte de eventos adversos propios, las
cuales se pueden encontrar en la tabla y grafico 14, podemos decir que también en todos los
items hay un alto grado de rechazo, todos marcando alrededor del 85%. Sin embargo,
podemos ver que en cada una de las actitudes hay un pequefio porcentaje (alrededor del 10%)
en todos los items que muestra adherencia a tales actitudes negativas. Esto nos da a entender
que casi la totalidad del personal estd en contra de las actitudes negativas dedicadas a evitar
activamente que se reporten los eventos adversos, y también nos da sefiales de una buena

calidad ética en el personal evaluado.

En el trabajo realizado por Burbano Valdéz en el afio 2013, se encontrd que la cultura de la

culpa, traducida como busqueda de culpables como causa de no reporte. También encontrd
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otras causas como creer que el reporte es innecesario, incremento de la carga de trabajo,

miedo al castigo y el temor a un litigio (14)

De una manera similar a lo trabajado en el caso de los eventos adversos propios, se indagd
sobre las actitudes respecto de un evento adverso ajeno, es decir en el supuesto que el
encuestado tuviera conocimiento de la ocurrencia de un evento adverso causado por otra
persona. En tal caso se ha analizado la adherencia o rechazo a actitudes calificadas como

positivas, neutras o negativas respecto del reporte de los eventos adversos.

Cuando se estudid el nivel de adherencia o rechazo a actitudes positivas (tabla y grafico 15), se
encontré que la adherencia al reporte inmediato del evento adverso fue cercana al 80%; que la
adherencia a la felicitacion a quien lo reportara también fue cercana al 60%, pero la
adherencia a la idea de buscar errores en los procesos y luego reportar el evento adverso fue
mas bien rechazada mayoritariamente con mas del 60% de los encuestados. Estos resultados
concuerdan con los encontrados respecto del caso en que se considere un evento adverso
propio, es decir, que el encuestado tiene adherencia a la idea de reportar de inmediato el
evento adverso tanto si él mismo es el autor como si lo fuera otra persona, y tiene una
adherencia similar en el caso de felicitar al que reportara un evento adverso. También es
coincidente el rechazo a la idea de buscar errores en los procesos y luego reportar en ambas
situaciones. Esto ultimo probablemente por el desconocimiento de la metodologia de analisis

asociado a la necesidad de buscar errores en los procesos.

La tabla y grafico 16, siempre en el supuesto de un evento adverso ocasionado por otra
persona, muestran cémo la adherencia a la idea de dejar que una tercera persona reporte el
evento adverso es superior al 70%. En cambio se encuentra un rechazo mayoritario a la idea
de permanecer indiferente ante esta situaciéon (80%). Tales resultados muestran que el
personal asistencial del Hospital estudiado se muestra favorable a la posibilidad de que otra
persona reporte, pero contraria ante la idea de mantenerse indiferente, es decir expresan su

inclinacion que el evento adverso sea finalmente reportado.

Es interesante considerar la adherencia a la idea de reportar de inmediato el evento adverso
propio (87.2%) respecto de la misma idea en caso de un evento adverso ajeno (79.6%); asi
como también comparar lo que responden los encuestados respecto a la idea de felicitar al
que reporte en el caso de un evento propio (70.6%) versus el caso de un evento adverso
ajeno(57%). Finalmente cuando comparamos las respuestas frente a la posibilidad de analizar
los procesos y luego reportar el evento, la tendencia al rechazo es igual, entre el caso de un

evento propio (60.9%) como ajeno (60.9%).
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De otro lado, cuando se estudia la adherencia o rechazo a ciertas actitudes calificadas como
negativas, respecto del reporte de eventos adversos ajenos (tabla y grafico 17), se encuentra
gue hay un coincidente rechazo a todas ellas, tanto en el sentido de intentar convencer al que
conoce del evento adverso para que no lo reporte (80.4%), como en el caso de considerar
como una deslealtad el reporte de un tercero (88.5%), asi como a la posibilidad de ejercer
presion sobre la persona que conoce del evento adverso (81.7%), tanto como ante la idea de
sentirse molesto con la persona que reportara (85.5%). Similar rechazo se encuentra ante la
posibilidad de buscar errores en los procesos y finalmente no reportar el evento adverso

(86.4%).

En general se aprecia una coincidente adherencia a las actitudes calificadas como positivas y
rechazo a las opciones relacionadas con actitudes negativas tanto en el caso de eventos
adversos propios como ajenos; sin embargo esto contrasta con lo que los mismos encuestados
revelan al informar sobre la frecuencia con que reportaron los eventos adversos en el ultimo
mes y en el ultimo afo, en que se encuentra que solo 26 de los 235 encuestados (11%)
realizaron por lo menos un reporte de eventos adversos en el ultimo mes y 54 de 235 (23%)
hicieron por lo menos un reporte de eventos adversos en el Ultimo afio. Estos resultados
probablemente muestran como la adherencia intelectual a las actitudes positivas y el rechazo
a las negativas esta clara en la mente de los encuestados, pero ello no se traduce en la accion

concreta de realizar el reporte tanto en el caso de eventos adversos propios como ajenos.

Para tener una apreciacién global respecto a la adherencia a las actitudes positivas y rechazo a
las negativas del personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara (Tabla y grafico 20), se asigno
puntajes a éstas, para poder determinar las tendencias globales. Las tendencias encontradas
en los diferentes grupos laborales, mostré que los odontélogos poseen un puntaje superior a
todos los demas (28,7), y que los médicos ocupan el segundo lugar con un puntaje de 20.2. Los
residentes, internos de medicina, enfermeras y personal técnico tienen puntajes parecidos,
entre 19.5 y 18 puntos. Los puntajes mas bajos con respecto a las actitudes frente al reporte
de eventos adversos se encontraron en los grupos de tecnélogos médicos (17.9) y el grupo de
obstetricia con 16.7 puntos. Probablemente esté bajo puntaje en las actitudes en los grupos
laborales de obstetricia y tecnélogos médicos se deba al bajo nivel de conocimiento sobre el
reporte de eventos adversos (ver tabla 18). Similar tendencia existe tanto para el caso de

eventos adversos propios como ajenos.
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En el grafico 21 se puede ver que los odontélogos tienen el mejor puntaje en actitudes, y todos
los demas grupos laborales se encuentran en un nivel parecido, menos el grupo de obstetrices,
gue tiene un puntaje un poco mas bajo. Sin embargo, en cuadros anteriores destaca el hecho
que los odontdlogos no realizaron ningun tipo de reporte, ni en el mes ni en el afo, lo cual
muestra un contraste marcado. Se podria observar que a pesar de tener un buen nivel de
conocimientos y aparentemente tener una buena disposicidn a las actitudes positivas, en la
realidad no realizan reporte de eventos adversos en su area de trabajo, lo cual podria darnos a
conocer que en una situacion hipotética, si realizarian reporte, pero en la realidad, poseen los

mismos miedos y prejuicios contra el reporte que la poblacidn restante.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
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CONCLUSIONES

1.- Se han determinado las caracteristicas generales del personal asistencial del
Hospital Ill Yanahuara. Se determind que la mayoria de los sujetos estudiados se
encuentran entre la sexta década de la vida, y existe un predominio de personas de

sexo femenino.

2.- Se ha encontrado una porcentaje notable de personal (58%) que no ha sido
capacitado adecuadamente en los uUltimos tres afios acerca de los eventos adversos y
su reporte, a pesar de lo cual, mdas del 50% de los encuestados posee un conocimiento

adecuado del concepto de eventos adversos.

3.- Existe un bajo nimero de personas involucradas con los comités de seguridad del
paciente, lo cual podria explicar la baja cantidad de reportes efectuados por el

personal cuando ocurre un evento adverso.

4.- En cuanto a la opinidn personal de los encuestados sobre las causas de no reporte,
se encontrd que la mayoria piensa que la ignorancia de haber cometido un evento
adverso es una de las causas de no reporte, entre otras, como la pérdida de prestigio,

miedo a represalias o al hecho de no saber cémo reportarlo.

5.- Se encontrd un notable rechazo a las actitudes destinadas a evitar activamente el
reporte de eventos adversos, y se encontrd una buena disposicion de los encuestados

a tener actitudes que favorezcan el mismo.
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SUGERENCIAS

1.- Se sugiere a las Facultades de Biomédicas de la Universidad Catélica de Santa Maria
gue se incluya en las curriculas de todas las profesiones relacionadas con la atencién

en salud el concepto de eventos adversos, asi como las caracteristicas de su reporte.

2.- Recomendar al Director del Hospital Ill Yanahuara que se realicen cursos y
capacitaciones orientados a todo el personal, sobre los eventos adversos hospitalarios

y su reporte.

3.- Aconsejar también que se informe de manera adecuada al personal asistencial del
Hospital lll Yanahuara, para que sepan que el reporte de eventos adversos es un acto
anénimo, que no busca la sancidn, y que sirve para mejorar la calidad del servicio que

brindamos a nuestros pacientes.
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l.- Preambulo

a) Introduccién:

El presente proyecto se plantea con el fin de evaluar los conocimientos
basicos y las actitudes del personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara —
GRAAR - EsSalud con respecto a los eventos adversos.

La vigilancia de eventos adversos es una de las recomendaciones de las
“Pautas de Auditoria”, para el desarrollo de los procesos de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, con lo cual se aporta
informacién a la institucién para definir hacia dénde debe enfocar su auditoria
(1). Es decir, la vigilancia de los eventos adversos permite evaluar la calidad de
la atencién brindada por la institucion y asi lograr un proceso de atencién
seguro, y de esta manera evitar eventos adversos e incidentes, que no son
otra cosa que la manifestacion de las acciones inseguras en el proceso de
atencion.

Existe suficiente evidencia a nivel internacional para hablar de una pandemia
universal, algunos paises lo consideran incluso un problema de salud publica.
Se estima que en los paises desarrollados, aproximadamente uno de cada 10
pacientes hospitalizados sufren dafios derivados de la atencién recibida en el
hospital, siendo en los paises en desarrollo (como el nuestro) una cifra algo
mayor.

En ese contexto, el reporte de los eventos adversos constituye un paso
fundamental de la gestion de los mismos, la que debe tener como producto
recomendaciones orientadas a corregir aquellos elementos de los procesos de
atencién que predisponen a errores, no conformidades y otras practicas
riesgosas que de no modificarse conducirdn finalmente a la aparicion de
eventos adversos.

El sistema de notificacion de eventos adversos en el Hospital Il Yanahuara
estd normado mediante normas internas, proceso que en los ultimos afios no
ha mostrado el desarrollo y consolidacion que se esperaba pese a los
esfuerzos del comité de seguridad del paciente del establecimiento, el mismo
gue ha implementado en los principales servicios del hospital el material y la
logistica necesaria para facilitar el reporte. Ademas el mismo comité junto con
el comité de gestion de calidad ha realizado algunas actividades de
capacitacién sobre el tema, especialmente dirigida al grupo laboral de los
médicos y personal en formacién de medicina y enfermeria. Ante tal
comprobaciéon se hace necesario conocer los motivos por los cuales el
personal asistencial del establecimiento no reporta de manera regular los
eventos adversos que se producen en sus servicios, teniendo en cuenta que
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segun el estudio IBEAS del aifio 2010 (21) la frecuencia de eventos adversos en
Iberoamérica se encuentra, como menciondbamos en el parrafo anterior,
alrededor del 10% de las atenciones y la frecuencia de eventos adversos
reportados en el Hospital lll Yanahuara es, en el mejor de los casos, inferior al
1%. La diferencia entre lo esperado y lo reportado sélo puede ser explicada de
dos maneras: a) Existe un subregistro o b) La calidad de la atencién del
establecimiento es de un nivel tan alto que la frecuencia de eventos adversos
es inusualmente baja. Si se tiene en cuenta que el resultado de la
autoevaluacion realizada en octubre del afio 2013 no alcanzé los resultados
que permitieran una evaluacion externa (80% o mas de desempefio), no es de
esperar que la verdadera frecuencia de eventos adversos en el
establecimiento sea la que muestran los reportes. Siendo asi, se hace
necesario acercarse a las razones del subregistro observado. Si se tiene en
cuenta que la bibliografia actualizada sobre el tema da cuenta de razones
relacionadas con conocimientos insuficientes y con actitudes de indiferencia o
rechazo al reporte motivadas por temores muchas veces infundados, se
plantea el presente trabajo de investigacion, que nos permita acercarnos a los
motivos por los que el personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara no
reporta los eventos adverso ocurridos en sus servicios.

La existencia de eventos adversos provoca mayor mortalidad y morbilidad en
los pacientes, ademads de gastos para las instituciones de salud, por lo tanto, el
conocimiento de éstos se vuelve de vital importancia para la elaboracién de
indicadores de calidad de la atencion en salud del paciente, y para lo cual el
primer paso es que el personal de salud sea capaz de definir qué es un evento
adverso y conocer las causas que lo producen.

Finalmente es esencial que se cree una cultura entre los profesionales de
salud donde los errores existen, pero pueden ser prevenidos a futuro,
impartiendo conocimientos sobre seguridad del paciente en el personal
asistencial. Ademas, un ambiente de trabajo libre de culpas y que promueva
el reporte sistematico de los eventos adversos, tendrd valor posteriormente
para aplicarlo en la prevencién.

Il.- Planteamiento tedrico

1.-Problema de investigacion:

Enunciado del problema
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¢Qué conocimientos basicos y actitudes tiene el personal asistencial del
Hospital 1ll Yanahuara — EsSalud con respecto al reporte de los eventos
adversos?

Descripcién del problema

a) Areadel conocimiento
Campo: Ciencias de la salud
Area: Medicina Humana
Especialidad: Salud Publica
Linea: Seguridad del Paciente

b) Operacionalizacién de Variables:

Se plantean cuatro grupos de variables descriptivas:

a) Variables generales, que son caracteristicas del personal de salud:
Edad, Sexo, Grupo Laboral y Experiencia Laboral

b) Variables relacionadas con actividades de eventos adversos:
capacitacion en eventos adversos, informacién sobre la existencia
de un comité de seguridad, pertenencia al comité de seguridad,
disponibilidad de material para reporte de eventos adversos,
realizacion de reporte de eventos adversos, cantidad de reportes
de eventos adversos en el ultimo mes y cantidad de reportes de
eventos adversos en el ultimo afio.

c) Variables relacionadas con conocimientos sobre eventos adversos:
conocimientos sobre el concepto de eventos adversos, su causa,
caracteristicas del sistema de notificaciéon, su frecuencia en
Iberoamérica, su clasificacion segun su desenlace y eventos
adversos centinela.

d) Variables relacionadas con actitudes sobre el reporte de eventos
adversos: adherencia a causas de omision en el reporte de eventos
adversos, actitudes positivas, neutras y negativas en caso que el
interrogado haya causado el evento adverso y actitudes positivas,
neutras y negativas en caso que el interrogado conozca de la
ocurrencia de un evento adverso.

VARIABLE INDICADOR UNIDAD/CATEGORIA | ESCALA

VARIABLES GENERALES
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Edad Tiempo transcurrido del | Afios cumplidos Razén
nacimiento a la fecha del
estudio
Sexo Caracteres sexuales secundarios | Masculino/femenino | Nominal
Grupo laboral Grupo profesional o laboral con | Médico/Residente/I | Nominal
que se le clasifica en la oficina | nterno (de medicina
de personal del Hospital o
enfermeria/odontol
ogo/enfermera/tecn
dlogo
médico/personal
técnico/otro
Experiencia laboral | Tiempo en que se desempefia | Afios Razén
dentro de su grupo laboral
Docente Si es docente en una|Si/no Nominal
universitario universidad
VARIABLES RELACIONADAS CON ACTIVIDADES DE EVENTOS ADVERSOS
Capacitacion en | Si en los ultimos 3 afos ha | Si/no Nominal
eventos adversos recibido alguna capacitacién en
reporte de eventos adversos
Informacion  sobre | Si sabe que existe un programa | Si/no/no sabe Nominal
existencia de | de seguridad del paciente en el
programa de | establecimiento
seguridad del
paciente
Pertenencia al | Si es parte del comité de |Si/no Nominal
comité de seguridad | seguridad de su servicio o del
del hospital o | establecimiento
servicio
Disponibilidad de | Si en su servicio existe material | Si/no Nominal
material para | para el reporte de eventos
reporte de eventos | adversos
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adversos
Realizacién de | Si el personal cumple con la | Si/no Nominal
reportes de eventos | actividad de reportar eventos
adversos adversos
Cantidad de reporte | NUmero de veces en que | Recuento Razén
de eventos adversos | reporto eventos adversos en el
en el ultimo mes ultimo mes
Cantidad de reporte | NUmero de veces en que | Recuento Razén
de eventos adversos | reporto eventos adversos en el
en el Ultimo afio ultimo afio
VARIABLES RELACIONADAS CON CONOCIMIENTOS SOBRE EVENTOS ADVERSOS
Conocimientos Capacidad de discriminar las | Completo/parcial/er | Ordinal
sobre el concepto | caracteristicas bdsicas de un | réneo
de evento adverso evento adverso: que hubo dafio
al paciente, que es resultado de
la atencidén, y que haya mediado
intencionalidad o no
Conocimiento sobre | Conocimiento sobre cudles son | Completo/parcial/er | Ordinal
la causa de los |las causas mas frecuentemente | roneo
eventos adversos relacionadas a la ocurrencia de
un evento adverso
Conocimiento sobre | Conocimiento sobre cudles son | Completo/parcial/er | Ordinal
las caracteristicas de | las caracteristicas mas | roneo
un  sistema  de | importantes de un sistema de
notificacién de | notificacidn de eventos
eventos adversos adversos
Conocimiento sobre | Si posee la informacion sobre la | Adecuado/inadecua | Nominal
la frecuencia de | frecuencia de eventos adversos | do
eventos adversos en | en Iberoamérica
Iberoamérica
Conocimientos Capacidad de discriminar e | Completo/parcial/er | Ordinal
sobre la clasificacion | identificar las principales | roneo
de eventos adversos | caracteristicas de los eventos
segun la gravedad
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de su desenlace adversos serios

Idem Capacidad de discriminar e | Completo/parcial/er | Ordinal
identificar las principales | réneo
caracteristicas de los eventos
adversos moderados

Idem Capacidad de discriminar e | Completo/parcial/er | Ordinal
identificar las principales | roneo
caracteristicas de los eventos
adversos leves

Conocimientos Capacidad de discriminar e | Completo/parcial/er | Ordinal

sobre las | identificar las principales | réneo

caracteristicas  de | caracteristicas de los eventos

los eventos | adversos centinela o trazadores

centinela o

trazadores

VARIABLES RELACIONADAS CON ACTITUDES FRENTE A EVENTOS ADVERSOS

Adherencia a causas | Falta de conciencia de que se | Si/no Nominal

de omisién en el | cometido un error

reporte de eventos

adversos

IDEM No conocer el procedimiento | Si/no Nominal
para denunciar el evento
adverso

IDEM Temor a acciones disciplinarias | Si/no Nominal
o denuncias

IDEM Falta de tiempo Si/no Nominal

IDEM Percepcion de que el reporte no | Si/no Nominal
tendra ningun resultado

IDEM Temor a pérdida de prestigio | Si/no Nominal
profesional
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Actitudes positivas | Reporte inmediato del evento | Si/no Nominal

en caso que el | adverso

interrogado  haya

causado un evento

adverso grave

IDEM Felicitar al que reporte el evento | Si/no Nominal
adverso

IDEM Buscar errores en los procesos | Si/no Nominal
del hospital y reportar el evento
adverso

Actitudes  neutras | Dejar que las  personas | Si/no Nominal

en caso que el | enteradas reporten el evento

interrogado haya | adverso

causado un evento

adverso grave

IDEM Indiferencia respecto de si | Si/no Nominal
alguien reporta el evento
adverso

Actitudes negativas | Intento de ocultar o disimular el | Si/no Nominal

en caso que el | evento adverso

interrogado  haya

causado un evento

adverso grave

IDEM Buscar que las personas | Si/no Nominal
enteradas no reporten

IDEM Ejercer presién para que las | Si/no Nominal
personas enteradas no reporten

IDEM Considerar deslealtad el reporte | Si/no Nominal
del evento adverso que haga
alguna persona

IDEM Molestarse con la persona que | Si/no Nominal
reporte el evento adverso

IDEM Tratar de justificarse ante su | Si/no Nominal
Jefe
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IDEM Tratar de involucrar a otras | Si/no Nominal
personas en el evento adverso

IDEM Buscar errores en los proceso y | Si/no Nominal
no reportar el evento adverso

IDEM Buscar derivar a otras personas | Si/no Nominal
la responsabilidad del evento
adverso

Actitudes positivas | Reporte inmediato del evento | Si/no Nominal

en caso que el | adverso
interrogado conozca
de la ocurrencia de
un evento adverso

grave

IDEM Felicitar al que reporte el evento | Si/no Nominal
adverso

IDEM Buscar errores en los procesos | Si/no Nominal
del hospital y reportar el evento
adverso

Actitudes  neutras | Dejar que las  personas | Si/no Nominal

en caso que el |enteradas reporten el evento
interrogado conozca | adverso

de la ocurrencia de
un evento adverso

grave
IDEM Indiferencia respecto de si | Si/no Nominal
alguien reporta el evento
adverso
Actitudes negativas | Buscar que las personas | Si/no Nominal

en caso que el | enteradas no reporten
interrogado conozca
de la ocurrencia de
un evento adverso
grave

IDEM Ejercer presidn para que las | Si/no Nominal
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personas enteradas no reporten

IDEM Considerar deslealtad el reporte | Si/no Nominal
del evento adverso que haga
alguna persona

IDEM Molestarse con la persona que | Si/no Nominal
reporte el evento adverso

IDEM Buscar errores en los procesos y | Si/no Nominal
no reportar el evento adverso

c) Interrogantes basicas:

1.- éCudl es la frecuencia de aciertos del personal asistencial del
Hospital Il Yanahuara con respecto a conceptos bdsicos de eventos
adversos y su adherencia a actividades y actitudes respecto al
reporte de los mismos?

2.- ¢Cudles son las caracteristicas generales del personal asistencial
del personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara EsSalud?

3.- ¢Cual es la frecuencia de aciertos del personal asistencial del
Hospital 11l Yanahuara con respecto a conceptos basicos de eventos
adversos, sus causas, clasificacion, reporte y gestion?

4.- éCudl es la frecuencia con que el personal asistencial del
Hospital Il Yanahuara expresa su adherencia a actitudes positivas,
neutras o negativas respecto al reporte de eventos adversos?

5.- éCudl es la correlacidn existente entre caracteristicas generales
del personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara, participacion en
actividades, aciertos en los conceptos y adherencia a actitudes con
respecto al reporte de eventos adversos?

d) Tipo de Investigaciéon: De campo
e) Nivel de investigacion: Descriptivo

Justificacion del Problema
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Relevancia Social: Se estima actualmente que en Iberoamérica, el 10% de
pacientes que acuden a un hospital para recibir atencién sanitaria, reciben
danos de diversa indole, llamados eventos adversos, producto de la
atencion que reciben. Sin embargo, se ha encontrado en diversos estudios
que en la mayoria de hospitales existe un subregistro de los eventos
adversos que ocurren. La informacién que pueda ser obtenida a través de
éste estudio, permitird establecer en qué medida el personal de salud
conoce sobre los eventos adversos y las causas posibles para que exista el
subregistro de los mismos.

Relevancia Contempordnea: En los ultimos afios se ha visto muy
incrementada la importancia de la Calidad en Salud, y dentro de ésta, lo
gue implica la seguridad del paciente. Siendo el estudio de los eventos
adversos un area esencial de ésta ultima, este estudio tiene relevancia
contemporanea, porque nos dard a conocer el conocimiento que tiene el
personal asistencial sobre los eventos adversos en la actualidad, y nos
brindara informaciéon para saber doénde dirigir los esfuerzos de las
autoridades del hospital para capacitar al personal asistencial.

Relevancia Cientifica: Aportard datos cientificos sobre los conocimientos
del personal asistencial y sobre sus actitudes con respecto a los eventos
adversos como un problema de salud publica, datos que en la actualidad
no se conocen.

Relevancia Académica: Este estudio brindard informacion sobre el nivel
de conocimiento sobre eventos adversos en el personal asistencial,
revelando la necesidad de brindar estos conocimientos en el pregrado, no
s6lo de medicina, sino de todo el personal de salud.

Factibilidad: Desde el punto de vista metodolégico es factible realizar este
estudio, el cual no genera un gasto considerable, y el cual puede ser
cubierto facilmente por el autor.

Originalidad: Hasta la actualidad no se han realizado estudios de este tipo

en la institucién mencionada, por lo cual éste seria el primer trabajo de
investigacion realizado en este campo.
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2.- MARCO TEORICO

La gestion de eventos adversos en el contexto de la gestion de la calidad de
la atencidn de salud

La gestidon de calidad en salud incluye dos conceptos basicos, el primero se
refiere a lo que se conoce como calidez en la atencién, objetivo que se logra a
través de brindar al paciente el trato cordial, atento y empatico necesario, que
se ayuda con el respeto a la privacidad, pudor, cultura, etc. de los pacientes, y
gue se mide principalmente a través de instrumentos capaces de apreciar la
satisfaccion del usuario.

La segunda es la calidad técnica, es decir la que tiene que ver con que los
procedimientos, decisiones y manejo de los pacientes en todos los momentos
de su atencién deben estar siempre fundamentados por la evidencia
cientifica. Para ello son necesarias las guias de prdctica clinica que
conteniendo lo mas importante y actualizado del conocimiento relativo al
tema de la guia se constituye una herramienta que busca prevenir
desviaciones peligrosas pero que al mismo tiempo permite la aplicaciéon del
criterio clinico o quirudrgico en busqueda del mejor resultado para el paciente.
En otras palabras, el uso de las guias de practica clinica permite al médico
caminar por “lugares seguros” durante la atenciéon del paciente sin que eso
signifique que le impida tomar decisiones para situaciones especiales donde el
criterio clinico podria alejarse de lo que recomienda la guia en mayor o en
menor medida, pero siempre con la justificacion pertinente.

La auditoria médica es otra herramienta orientada a garantizar la calidad
técnica puesto que evalua las actuaciones como decisiones y procedimientos
realizados por el personal de salud en la atencién de un paciente verificando si
estas acciones fueron siguiendo las guias y normas correspondientes o si hubo
desviaciones que expliquen resultados no deseados.

La acreditacion de establecimientos de salud siguiendo la norma técnica que
en el Peru establece los macroprocesos, estandares y criterios que debe
cumplir todas las instancias de los establecimientos de salud, garantiza las
condiciones en las que los pacientes seran atendidos tanto en lo que respecta
a la estructura como a los procesos y los resultados.
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Los comités de seguridad del paciente, al gestionar herramientas tales como
la lista de verificacidon de cirugia segura, todos los conceptos relacionados con
la atencion limpia, todo lo relacionado con la administracion segura de
medicamentos y la gestion de los eventos adversos, constituyen una instancia
estratégica orientada a prevenir la ocurrencia de dafio en los pacientes que
ingresan al establecimiento y que de haberse producido ya, desarrollan
acciones para que tales eventos no se vuelvan a producir generando asi un
ambiente, poco a poco, mas seguro.

Es asi que la gestidn de los eventos adversos con sus fases de reporte, analisis,
emisién de recomendaciones, implementacion de las mismas y
retroalimentacién estd enmarcada dentro del concepto de seguridad del
paciente, y éste Ultimo dentro del concepto de calidad técnica.

Seguridad del Paciente:

Con la perspectiva de la universalizacion del derecho a la salud, la atencion en
relaciéon con este servicio se ha ubicado en el centro de debates vy criticas, en
cuanto a la calidad con que se presta. En este sentido, una de las principales
preocupaciones es lo relacionado con la seguridad del paciente, ya que en los
hospitales diariamente se producen fallas y errores en el proceso de atencién
en salud, tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de
desarrollo, que terminan impactando de manera negativa la salud publica, en
términos humanos, politicos, econémicos y sociales (1), (2)

Aspectos conceptuales sobre eventos adversos.

En vista de que en la bibliografia sobre el tema se encuentra una terminologia
variada, se proponen a continuacidon un conjunto de definiciones, relativas a
los conceptos basicos que utilizamos en la presente investigacion.

Error: Concepto equivocado. Juicio falso. Accién desacertada. Diferencia entre
un valor medido o calculado y el valor real. Equivocaciéon de buena fe (3)

Errar: “acto humano relativo a no acertar o a cometer un error” (3)

Evento Adverso: Evento adverso: “hecho inesperado no relacionado con la
historia natural de la enfermedad, como consecuencia del proceso de
atencion médica” (4)

Error médico: “conducta clinica equivocada en la practica médica, como
consecuencia de la decisidn de aplicar un criterio incorrecto” (4)
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Causas de los Eventos Adversos:

PIRAMIDE DE HEINRICH

1 » Evento adverso grave

29 Evento adverso leve

300 Incidente

En los estudios realizados por Heinrich, pionero de la salud ocupacional y la
seguridad, se sugeria una razén aproximada de un evento adverso por cada 30
lesiones menores y por cada 300 incidentes sin dafo (“near misses”). (5)

MODELO EXPLICATIVO DE LA MULTICASUALIDAD

ERRORES MUMANDS ¥ FALLOS DEL SISTEMA
ALLO DE SUPERVISION

=
— Y
’ -
\) COMUNEACON
‘Q\\) ORMEION DERCHNTE
e _/v NADECUADA
O MONITORZACON DENCENTE DEFENSAS DEL SISTEMA

Fuente: fomado de Reason L Human error: modzks and management. BM. 2000;320:769.

Fuente: tomado de Reason J. Human error: models and management. BMJ.
2000;320:769.

En atencidén a sus causas, los eventos adversos pueden ser prevenibles y
evitables, o bien, inevitables; cuando sus causas no son conocidas, no pueden
ser modificadas y pueden estar relacionadas o no con un error. Las causas de
los eventos adversos pueden ubicarse en numerosas situaciones, desde la
posibilidad de fallas en la estructura, fallas en el proceso que incluyen: la
cultura de la organizacion, el proceso mismo de la atencidn médica, la
competencia profesional y los factores inherentes al paciente. (4) Se enuncian
a continuacion:

e Fallas en la estructura
o Deficiencias en el entorno: factores ambientales.
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Disefio arquitectdnico inadecuado.
Disefio de servicios inseguros.
Equipo insuficiente.
Fallas en el equipo.
Mantenimiento insuficiente.
Personal insuficiente.
Deficiente capacitacién del personal.
o Medicamentos insuficientes o de mala calidad.
e Fallas en el proceso

0O O O O 0 O O

e Cultura de la organizacion.

o Disefio organizacional inadecuado.
Deficiencias en los sistemas.
Procesos no estandarizados.
Carencia de sistemas de alarma.
Deficiencias en la coordinacién del personal.
Deficiencias en la comunicacion entre el personal.
Deficiente comunicacién con la familia.
Deficiente comunicacion con el paciente.
Falta de supervision.
Vigilancia no profesional o insuficiente.

o Presencia de personal extrafio.
e Proceso de la atencion médica.

o Identificacién deficiente del paciente.
Relacidon médico-paciente deficiente.
Registros deficientes en el expediente clinico.
Disponibilidad de informacidn insuficiente.
Riesgos del procedimiento.

Medidas de seguridad insuficientes.
Proteccion insuficiente en traslados.

O 0 0O 0O 0O 0O 0 O ©

0O O O O O O

e Competencia profesional insuficiente.

Carencia de guias clinicas.

Razonamiento clinico inadecuado.

Criterios clinicos incorrectos.

Desatender a la medicina basada en evidencias.
Conocimientos médicos no actualizados.

Falta de experiencia.

Fatiga.

Prisa.

Exceso de confianza.

Falta de conciencia de los riesgos.

o Falta de aceptacidn de las limitaciones propias.

O 0 O O 00 O O 0 O

e Factores inherentes al paciente.
o Falta de informacion.
o Desconocimiento de sus problemas.
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Participacidn insuficiente del paciente y la familia.
Intolerancia a medicamentos o material de curacién.
Alergia no conocida a medicamentos.

Idiosincrasia a medicamentos.

Negativa a colaborar en su atencién.

o 0 O O O

Clasificacion de los Eventos Adversos: No existe aun un consenso mundial
sobre la clasificacion de eventos adversos. Sin embargo numerosos autores
los han dividido de la siguiente manera:

Segun la posibilidad de prevenirlos
a. Evento adverso no evitable: lesidon o dafio no intencional causado
por la intervencién asistencial ejecutada sin error, no por la
patologia de base. Ocurre cuando, por ejemplo, se administra un
medicamento o se aplica una tecnologia en dosis y forma
adecuada, para la patologia adecuada. (7,18)
b. Evento adverso evitable: lesién o dafo no intencional causado por
la intervencion asistencial ejecutada con error, no por la patologia
de base. (7)
Segun la gravedad de su desenlace

Serios: Son aquellos incidentes de caracteristicas irreversibles en las
gue se incluyen: la muerte del paciente, una disminucién permanente
de una funciéon corporal o una pérdida permanente de una estructura
corporal. (8)

No Serios

* Moderados: Es aquella condicion de caracteristica reversible,
gue requiere una intervencion médica o quirdrgica para
prevenir una lesién permanente de una funcién o la pérdida
estructural corporal.

e Lleves: Eventos adversos menores que no requieren
tratamiento médico y se incluyen los detectados previamente a
su uso. (8)

Eventos Adversos Centinelas o Trazadores:

Concepto de Evento centinela: “hecho inesperado, no relacionado con la
historia natural de la enfermedad, que produce la muerte del paciente, una
lesién fisica o psicologica grave o el riesgo de sufrirlas a futuro” (Joint
Commission on Accreditation of Health Organization). (4)
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Principales eventos centinela. Dentro de los eventos centinela de mayor
trascendencia se presenta los siguientes, clasificados segun la disponibilidad
de sistemas de registro o su carencia:

¢ Se cuenta con sistemas de registro para:
° Muerte materna.
° Reacciones transfusionales.
° Transfusién de grupo sanguineo equivocado.
¢ Infecciones intrahospitalarias.
° Reacciones adversas graves a medicamentos.

e Se carece de sistemas de registro para:

° Cirugia en paciente, regién, lado del cuerpo u érgano equivocado.
° Complicaciones quirudrgicas graves.

° Retencion de instrumental postcirugia.

° Suicidios potencialmente evitables.

° Errores en la prescripcion y administracion de medicamentos.
° Retraso en el tratamiento.

° Sujecion o reclusion inadecuadas.

° Caida de pacientes.

° Accidentes anestésicos.

° Egreso de infante con familia equivocada.

° Robo de infante.

Gestion de eventos adversos:

El proceso basico de investigacion y analisis esta bastante estandarizado. Fue
disefiado pensando en que sea Util, y pueda usarse tanto en incidentes
menores, como en eventos adversos graves. No cambia si lo ejecuta un
persona o un equipo grande expertos. De igual manera, el investigador
(persona o equipo) puede decidir que tan rapido lo recorre, desde una sesién
corta hasta una investigacién completa que puede tomar varias semanas, que
incluya examen profundo de la cronologia de los hechos, de las acciones
inseguras y de los factores contributivos. La decision acerca de los extenso y
profundo de la investigacién, depende de la gravedad del incidente, de los
recursos disponibles y del potencial aprendizaje institucional (9)
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INFORMACION
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l

RECOMENDACIONES Y IDENTIFICAR FACTORES IDENTIFICAR LAS
PLAN DE ACCION CONTRIBUTIVOS ACCIONES INSEGURAS

Figura 2. Ruta para i tigar y analizar incid clinicos. (9)

e |dentificacion y decisién de investigar. Es obvio que el proceso de
investigacion y analisis de un incidente supone un paso previo: haberlo
identificado. Detras de la identificacidn estd el inmenso campo del reporte
de los errores y eventos adversos, el cual, como se ha discutido en otros
documentos, sélo ocurre en instituciones que promueven activamente
una cultura en la que se puede hablar libremente de las fallas, sin miedo al
castigo, en donde no se sanciona el error pero si el ocultamiento. Una vez
identificado el incidente, la institucion debe decidir si inicia o no el
proceso. En términos generales, esta determinacion se toma teniendo en
cuenta la gravedad del incidente y el potencial aprendizaje organizacional.
Independientemente de los criterios que se utilicen, toda la organizacion
debe hacer explicito los motivos y las circunstancias por las que se inicia
una investigacion. (9)

e Seleccidon del equipo investigador. Hay que reconocer que un proceso
complejo como éste requiere, ademas del conocimiento y experiencia en
investigacion de incidentes, conocimiento y experiencia clinica especifica.
Idealmente, un equipo investigador debe estar integrado por 3 6 4
personas lideradas por un investigador. Las personas con competencias
multiples son muy utiles en estos equipos, siempre y cuando cuenten con
el tiempo necesario. Un equipo debe contar con: o Experto en
investigacion y analisis de incidentes clinicos. Punto de vista externo
(miembro de la Junta Directiva sin conocimiento médico especifico).
Autoridad administrativa senior (Director Médico, Jefe de Enfermeria,
etc.). Autoridad clinica senior (Director Médico, Jefe de Departamento,
Jefe de Servicio o Departamento, especialista reconocido, etc.). Miembro
de la unidad asistencial donde ocurrido el incidente, no involucrado
directamente. (9)

e Obtencidén y organizacién de informacidn. Todos los hechos, conocimiento
y elementos fisicos involucrados deben recolectarse tan pronto como sea
posible. Estos incluyen como minimo: o Historia clinica completa.
Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente. Declaraciones
y observaciones inmediatas. Entrevistas con los involucrados. Evidencia
fisica (planos del establecimiento o centro asistencial, listas de turnos,
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hojas de vida de los equipos involucrados, etc.). Otros aspectos relevantes
tales como indice de rotacién de personal y disponibilidad de personal
bien entrenado. Las declaraciones y observaciones inmediatas son muy
valiosas, siempre y cuando se orienten a obtener el tipo de informacién
que se desea tener, para evitar que sean resimenes incompletos de la
historia clinica. Las declaraciones deben ser narraciones espontdneas de la
percepcion individual acerca de lo ocurrido, de la secuencia de eventos
que antecedieron el incidente, de la interpretacién acerca de cémo esos
eventos enfrentaron —por ejemplo, equipo defectuoso- y no estan
descritas en la historia clinica. Las observaciones referentes a la
supervisiéon o a soporte insuficiente o inadecuado es mejor reservarlas
para las entrevistas. Esta informacidon debe recolectarse lo mds pronto
posible, después de ocurrido el incidente. Una de las mejores formas de
obtener informacién de las personas involucradas en incidentes clinicos
son las entrevistas personales. El equipo investigador decide a quién
entrevistar y es responsable de llevarlas a cabo lo mas pronto posible. La
entrevista debe ajustarse a un protocolo cuyo propdsito sea tranquilizar al
entrevistado y obtener de él un analisis y unas conclusiones lo mas
cercanas a la realidad de los acontecimientos. La tabla 2 ilustra de manera
esquemadtica el protocolo que debe seguirse en toda entrevista que se
conduzca durante un proceso de investigacion. (9)

e Precise la cronologia del incidente. Las entrevistas, las declaraciones y las
observaciones de quienes participaron de alguna manera en el incidente,
junto a la historia clinica, deben ser suficientes para establecer qué y
cuando ocurrid. El equipo investigador tiene la responsabilidad de
identificar cualquier discrepancia entre las fuentes. Es util familiarizarse
con alguna de las siguientes metodologias para precisar la cronologia:
Narracion. Tanto las entrevistas como la historia clinica proporcionan una
cronologia narrativa de lo que ocurrié que permite entender como se
sucedieron los hechos y cual fue el papel y las dificultades enfrentadas por
los involucrados. Diagrama. Los movimientos de personas, materiales,
documentos e informacidn pueden representarse mediante un dibujo
esquematico. Puede ser util ilustrar la secuencia de hechos como deberian
haber ocurrido de acuerdo con las politicas, protocolos y procedimientos y
compararla con la que verdaderamente ocurrié cuando se presentd el
incidente. (9,17)

e |dentifique las acciones inseguras. Una vez identificada la secuencia de
eventos que condujeron al incidente clinico, el equipo investigador debe
puntualizar las acciones inseguras. Es probable que algunas se hayan
identificado durante las entrevistas o como producto de la revision de la
historia clinica. Sin embargo, es util organizar una reunién con todo el
personal involucrado en el incidente para que entre todos intenten
identificar las principales acciones inseguras. La gente, que de alguna
manera participd en el incidente, usualmente es capaz de identificar el
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motivo por el cual ocurrié. El facilitador debe asegurarse de que las
acciones inseguras sean conductas especificas —por accién o por omisién-
en lugar de observaciones generales acerca de la calidad de la atencion. Es
facil encontrarse con afirmaciones tales como “mala comunicacién” o
“trabajo en equipo deficiente” las cuales pueden ser caracteristicas reales
del equipo, pero que corresponden a factores contributivos mds que a
acciones inseguras. Aunque en la practica las acciones inseguras y los
factores contributivos se mezclan, es aconsejable no explorar estos
ultimos hasta que la lista de las primeras esté completa. (9)

e |dentifique los factores contributivos. El paso siguiente es identificar las
condiciones asociadas con cada accién insegura. Cuando se ha identificado
un gran numero de acciones inseguras es bueno seleccionar las mas
importantes y proceder a analizarlas una a una, dado que cada una tiene
su propio conjunto de factores contributivos.(9)

e Recomendaciones y plan de accién. La etapa de investigacién y analisis
termina con la identificacién de los factores contributivos de cada acciéon
insegura. El paso siguiente es hacer una serie de recomendaciones cuyo
propdsito es mejorar las debilidades identificadas. El plan de acciéon debe
incluir la siguiente informacion:

* Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto
sobre la seguridad futura de los pacientes.

e Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado
por el equipo investigador.

e Asignar un responsable de implementar las acciones.

¢ Definir tiempo de implementacion de las acciones.

e |dentificar y asignar los recursos necesarios.

¢ Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

e Cierre formal cuando la implementacidon se haya efectuado.

e Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de
accion.

El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las
recomendaciones que propone con el fin que se traduzcan en
mejoramientos comprobables para toda la organizacion.

Cuando se plantean, es aconsejable tener en cuenta su complejidad, los
recursos que requieren y el nivel de control del que dependen. En ese orden
de ideas, se debe categorizar cada recomendacion de acuerdo con el nivel de
control del que depende: individual / grupal, local (equipo), departamento /
direccién / organizacién / autoridad gubernamental y asignar personas con el
estatus administrativo y gerencial adecuado para garantizar su ejecucién. De
esta manera, se promueve la cultura de seguridad, pues la gente al ver que el
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proceso efectivamente conduce a mejoramientos entiende su importancia y
se apropia de él. ()

Reporte de eventos adversos: sistemas de notificacion
DEFINICION DE LOS SISTEMAS DE NOTIFICACION

Estrategia que permite la recoleccion de datos sobre eventos adversos
producidos en el ambito sanitario, a partir de los cuales se puede mejorar la
seguridad de los pacientes. Son una parte de la “cultura de seguridad” donde
se entienden los eventos adversos como una oportunidad para aprender y
mejorar (9)

MARCO CONCEPTUAL DE LOS SISTEMAS DE NOTIFICACION

FACTORES AMBIENTALES

i CULTURA DE SEGURIDAD
; INFRAESTRUCTURA DE SEGURIDAD

Datos —»  Informacion —» Conocimiento—» Aprendizaje

Sistema de Compartir Resolver
notificacion informacion problemas

(10)

El sistema debe ser andnimo, voluntario, éticamente obligatorio, no punitivo vy
confidencial en lo que se refiere al paciente y al notificante. La Recomendacién
Rec(2006)7 del Consejo de Europa aboga por el establecimiento de sistemas de
notificacién de naturaleza estrictamente confidencial, al recomendar que los estados
deben asegurarse de la confidencialidad del procedimiento de notificacién, es decir,
vigilar que la identidad de los profesionales de la salud o del paciente que se
encuentra al origen de la notificacion no sean divulgados a los pacientes o al publico.
(11)
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OBIJETIVOS

e Mejora de la seguridad de los pacientes a partir del andlisis de situaciones,
problemas e incidentes que produjeron, o podrian haber producido, dafio a los
pacientes.

e E| estudio de estos incidentes se realiza para promover los cambios necesarios en el
sistema para evitar que estas situaciones vuelvan a producirse en el futuro.

e El énfasis principal del sistema estd en el aprendizaje identificando nuevos riesgos,
tendencias y factores contribuyentes. La comunicacidn y registro de casos, por lo
tanto, no es una finalidad en si misma.

PRINCIPIOS BASICOS DEL SISTEMA

* Voluntariedad

¢ No punibilidad

e Confidencialidad

¢ Notificacion anénima o nominativa con anonimizacion (o de-identificacion) de los
datos.

e Andlisis para el aprendizaje e implementacion de mejoras a nivel de centro
sanitario

e Orientacion sistémica para el analisis (11)

Antecedentes Investigativos.

En la revisién bibliografica sobre el tema se han encontrado numerosos
articulos que hablan basicamente de las causas que originan el no reporte de
los eventos adversos, y las formas de concientizar al personal asistencial para
qgue sean mas propensos a reportar los eventos adversos.

Primero debemos tener en cuenta la idea de que nadie estda exento de
cometer un evento adverso. Ya estan bien definidos en pdarrafos anteriores el
concepto de error y el concepto de errar, los cuales son inherentes a la
condicion humana. En el proceso de atencion de salud existen diferentes
situaciones calificadas como de riesgo, las cuales son consecuencia de
factores humanos, tecnoldgicos y de procesos, y que pueden resultar o no
resultar en lo que se denomina “eventos adversos” (12, 20)

Sin embargo debemos tener en cuenta que adn con los errores que se
pueden dar en la practica médica, debemos tener en cuenta los principios
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basicos del juramento hipocratico: el principio de no maleficencia “primum
non nocere” (Primero no daiar), y el de beneficencia (Haz todo el bien que
puedas). Estos dos principios evidencian la complejidad de las practicas
médicas y ponen al descubierto la necesidad de definir dos conceptos que
suelen confundirse entre si: lo que se considera un error y lo que se califica
como un evento adverso, los cuales ya se encuentran definidos
adecuadamente (1)

La tasa del reporte de eventos adversos en la institucidon objeto de estudio en
cualquier entidad prestadora de servicios de salud en el mundo, deberia ir en
aumento; pero el personal atemorizado subregistra y en ocasiones hasta
oculta los eventos evitando ser los “culpables” que serdn sefialados por sus
jefes de drea o por sus mismos compafieros, tal vez por el matiz cultural con el
que el ser humano actual ha sido educado para no reconocer “errores” a
menos que sea extremadamente necesario (13)

Entre las causas de no reporte destaca, entre otras, la resistencia del personal
gue surge de considerar el reporte de eventos adversos como una auditoria
gue posteriormente les podria traer consecuencias negativas. El personal de
salud tiene miedo a las sanciones que se les puede aplicar si reportan los
eventos adversos que ocurren en su servicio (12). Ademas se observé que
muchas veces el personal trata de minimizar la ocurrencia de un evento
adverso, con el fin de que este no se reporte como tal; sobre todo cuando no
hubo una consecuencia evidente en el paciente (12).

También se encontrd que el nivel de resistencia al reporte es mucho mas
notable en el grupo de médicos que en el grupo de enfermeria, mientras que
los grupos de microbiologia, quimica, farmacéutica, los equipos de sala
apoyan el proceso desde un principio. (12)Esto probablemente se deba al
pensamiento de que los eventos adversos son errores, y a veces ponen en tela
de juicio el profesionalismo y el prestigio de los profesionales involucrados
(13). Sin embargo, se ha descrito también que el compromiso de los médicos
es mayor en las organizaciones en las cuales ellos mismos tienen el control del
reporte de incidentes, en relacidn a aquellas en que el proceso estd en manos
de sistemas gerenciales de mejoramiento de calidad, ya que los primeros
estimulan los sentimientos de colegas y profesionalismo, mientras que los
segundos inspiran desconfianza entre el personal. (12, 14)

Basicamente, el miedo a las consecuencias que vienen después del reporte
del evento adverso es un factor de gran influencia para reafirmar una actitud
frente a esta accidén, aunque también se han encontrado causas distintas,
como el deseo de evitar errores, el hecho de que el proceso de reporte sea
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muy “engorroso”, y también la ineficacia que tiene el reporte para evitar que
un evento de similares caracteristicas vuelva a ocurrir. (13, 16)

Existen barreras comunes en el reporte de los EA tales como limitaciones de
tiempo, procesos insatisfactorios, normas culturales, creencias previas acerca
del riesgo, inadecuada retroalimentacidon y percepcion de escaso valor del
proceso, siendo estos uUltimos considerados elementos criticos a trabajar para
incrementar el reporte (15,18)

Entre las soluciones a este problema de subregistro de eventos adversos, que
se da en un gran porcentaje de instituciones de salud alrededor del mundo, se
ha encontrado que la creacion de una cultura positiva de seguridad del
paciente, afectan directamente al nimero de reportes de eventos adversos,
ya que se hace consciente al personal de que el proceso no es punitivo,
tratando de buscar y castigar al culpable, sino de encontrar las causas del
evento y solucionarlas y crear politicas de prevencién basadas en la
informacién brindada por el reporte de eventos adversos. (1, 18)

También se recomienda que la gestion de los eventos adversos deberia ir mas
alld de la gestidon administrativa y crear programas en los cuales haya una
participacién activa del personal, con el fin de que la responsabilidad no se
vea relegada a los jefes o al area administrativa, sino que sea asumida como
parte de dia a dia con vision de mejoramiento continuo incentivando el
cambio de actitud y trabajando en pro de la calidad y de una atencidén segura
en salud. (15,18)

3.-Antecedentes Tedricos — Investigativos:

3.1.- A nivel local: No se han encontrado estudios similares publicados

3.1.- A nivel nacional: El Peru formd parte del estudio IBEAS, estudio
realizado para determinar la prevalencia de Eventos Adversos
relacionados a la hospitalizacion, el cual resulté en un plan de accidn para
reducir los Eventos Adversos de mayor prevalencia en el Peru.

3.2.- A nivel Internacional:

Titulo: Estudio IBEAS Prevalencia de efectos adversos en hospitales de
Latinoamérica

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

Resumen: Ha sido el primer estudio llevado a cabo a gran escala en
Ameérica Latina para medir los eventos adversos que ocurren como
resultado de la atencion médica en los hospitales. Conocer la magnitud
y las caracteristicas del problema es el primer paso para poner
soluciones y conseguir disminuir la carga de enfermedad debida a
riesgos en los cuidados sanitarios.

Método:

Disefio: Estudio observacional analitico de corte transversal.
Complementariamente, estudio de seguimiento para estimar la
incidencia de EA en una muestra de los sujetos del estudio.

Ambito de estudio: Hospitales de cinco paises de Latinoamérica:
Meéxico, Peru, Argentina, Costa Rica y Colombia.

Sujetos de estudio: Todos los pacientes ingresados en el hospital en el
momento del estudio (una semana) sea cual sea la causa del ingreso o
la especialidad o el servicio (incluyendo nifios sanos en programa de
proteccion de menores).

Resultados: La prevalencia global de pacientes con algun EA fue de un
10,5%. La prevalencia de EA fue de 11,85%.

3.- Objetivos:
Objetivo general:

1) Determinar los conocimientos basicos, actividades y actitudes del
personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara EsSalud con respecto al
reporte de eventos adversos hospitalarios, en el mes de Febrero de
2015

Objetivos especificos:

1) Determinar caracteristicas generales del personal asistencial del
personal asistencial del Hospital lll Yanahuara EsSalud.

2) Determinar la frecuencia con la que el personal asistencial del
Hospital Il Yanahuara ha participado en actividades relacionadas
con eventos adversos y su reporte.

3) Determinar la frecuencia de aciertos del personal asistencial del
Hospital 11l Yanahuara con respecto a conceptos basicos de eventos
adversos, sus causas, clasificacion, reporte y gestion.

4) Determinar la frecuencia con que el personal asistencial del
Hospital Il Yanahuara expresa su adherencia a actitudes positivas,
neutras o negativas respecto al reporte de eventos adversos.
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5) Establecer la correlacidn existente entre caracteristicas generales
del personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara, participacién en
actividades, aciertos en los conceptos y adherencia a actitudes con
respecto al reporte de eventos adversos.

4.- Hipétesis

Tratandose de un trabajo de disefio observacional descriptivo no
corresponde plantear hipotesis.

lll.- Planteamiento Operacional:

3) Técnicas, instrumentos, y materiales de verificacion.

a) Técnica: Se ha realizado la aplicacion de un cuestionario al
personal asistencial del Hospital Il Yanahuara EsSalud que
acepto llenar el mismo previa autorizacion de la Direccién del
Hospital, informando al participante que los resultados se
utilizarian para un trabajo de investigacion. Se informé que el
cuestionario era anénimo y se solicité que la devolucién del
mismo se hiciera en bloque al personal de secretaria para
eliminar el temor de los participantes de que sus respuestas
puedan ser identificadas si fueran entregadas directamente al

investigador.
b) Instrumento: Ver Anexo 1
¢) Materiales de Verificacion:

i. Ficha de recolecciéon datos
ii. Material de escritorio.

iii. Computadora portétil con Sistema Operativo Windows
8, Paquete Office 2013 para Windows y Programa
SPSS v.22 para Windows.

4) Campo de Verificacion:
a) Ubicacion Espacial:
El estudio se llevara a cabo en el Hospital Il Yanahuara
EsSalud GRAA, ubicado en la ciudad de Arequipa.
b) Ubicacion Temporal:
La informacién sera recolectada correspondera al periodo de
Febrero de 2015
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c) Unidades de Estudio
Las unidades de estudio estardn conformadas por el instrumento
aplicado a la poblacion objetivo del estudio.

i. Poblacion y muestra:

Poblacion: Se trata de una poblacién de tamafio
conocido cuyo numero total es de 571 trabajadores
asistenciales del establecimiento, la cual esta estratificada
de acuerdo al grupo laboral segun la siguiente
distribucion:

GRUPOS NUMERO |PORCENTAIJE | MUESTRA NRO
DENTISTAS 13 2,28% 5
ENFERMERAS 174 30,47% 70
INTERNOS 18 3,15% 7
MEDICOS 197 34,50% 79
RESIDENTES 31 5,43% 13
OBSTETRICES 26 4,55% 11
TE(;'\:\: I(::OS 95 16,64% 38
TECNOLOGOS 17 2,98% 7
571 1 230

Muestra: Se calcula el tamafio de la muestra aplicando la férmula para poblaciones
de tamafo conocido con un nivel de confianza de 95%, margen de error de 5%, p=
g=0.5, dando como resultado una muestra de 230 casos.

0.25N

[“]Q(N ~1)+0.25

z

n=

-Donde: N es el tamafio de la poblacidn
alfa es el valor del error tipo 1
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z es el valor del nimero de unidades de desviacion estandar para una
prueba de dos colas con una zona de rechazo igual alfa.

0.25 es el valor de p2 que produce el maximo valor de error estandar,
estoesp=0.5

n es el tamafio de la muestra.

d) Criterios de inclusion:
Personal asistencial activo del Hospital Ill Yanahuara EsSalud.

e) Criterios de exclusion:

Personal que no acepta participar

Personal que no llena los datos referentes a Edad, Sexo y Grupo
Laboral.

Personal que sélo llena una cara del cuestionario.

3.- Estrategias de recolecciéon de datos:

3.1. Organizacion

6. Enviar el proyecto a la facultad de Medicina Humana, para
las correcciones e indicaciones dadas por el revisor y su
correspondiente aprobacion.

7. Solicitar autorizacion a la direccion del Hospital IlI
Yanahuara para aplicar el instrumento al personal
asistencial que actualmente trabaja en el establecimiento.

8. Aplicar el Instrumento al personal asistencial

9. Tabular, procesar y analizar los datos recolectados.

10. Elaborar el borrador de la tesis y presentarlo a la Facultad
de Medicina Humana.

3.2. Recursos
3.2.1. Recursos Humanos
Autor: José Ignacio Vargas Postigo
Asesor: Dra. Gladys Nufiez
3.2.2. Recursos Fisicos
- Fichas impresas de recoleccion de datos
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- Computadora portétil con sistema operativo Windows 8,
paquete Office 2010 y paquete estadistico SPSS v.21
- Material de escritorio
3.2.3. Recursos Financieros
- Recursos del propio autor

3.3. Validacion de los instrumentos

Diseno del Cuestionario

En primer lugar se disefid el cuestionario a partir de la revision
de la bibliografia y a continuacion se validd mediante la
discusién con expertos, la realizacion de pre-tests y una
prueba preliminar

Definicidon de dimensiones y atributos

Se partido del marco conceptual del trabajo, que evalla tres
dimensiones:

d) Variables relacionadas con actividades de eventos
adversos.

e) Variables relacionadas con conocimientos sobre eventos
adversos.

f) Variables relacionadas con actitudes sobre el reporte de
eventos adversos.

Seleccion de preguntas y confeccidon del cuestionario

6. Validez Cualitativa o de contenido

Para evaluar la validez de contenido se convocé un grupo
expertos en el tema de investigacion, conformados por
un médico magister en salud publica y responsable del
comité de seguridad del paciente y eventos adversos del
Hospital Il Yanahuara EsSalud, una enfermera a cargo de la
oficina de gestidn de calidad y control interno de la gerencia
de red asistencia Arequipa EsSalud, una enfermera magister
especialista en epidemiologia integrante del equipo de la
oficina de gestion de calidad y planificacién del Hospital Il
Yanahuara, un médico presidente del comité de gestion de
calidad del Hospital lll Yanahuara, y una enfermera
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encargada de la estrategia del reporte de eventos adversos
de la oficina de calidad y control interno de la gerencia de la
Red Asistencial Arequipa, quienes analizaron el cuestionario
y establecieron las respuestas correctas de la dimension
relacionada con conocimientos y definieron qué actitudes
descritas en el cuestionario corresponden a actitudes
positivas o negativas respecto del reporte de eventos
adversos. Las preguntas relativas a actividades no
requirieron validacion puesto que sélo constituyen una
herramienta para recoger informacion

7. Pretests

Se realizaron 25 pre test (piloto) con el fin de valorar el
cuestionario y entrevistas cognitivas para analizar la
comprension de las preguntas. Basandose en los resultados
se realizaron los cambios oportunos en el cuestionario.
Luego de sucesivas reevaluaciones se aprobé el cuestionario
gue consta de 21 preguntas en 3 secciones, la mayoria de
cardacter cerrado de tal forma que el participante tenia que
seleccionar una o mas opciones segun el contenido de la
pregunta.

8. Comprension de las preguntas del cuestionario

En el pretest se comprobd que el instrumento tiene un buen
ritmo en la sucesion de los temas, reflejdndose en el tiempo
promedio de llenado de 8 minutos durante la aplicacion,
siendo el minimo de 5 minutos y el maximo de 10 minutos;
permitiendo la reproducibilidad entre dicho rango de
tiempo. El encuestador no detectd dificultad en los
interrogados para contestar los items de la escala que
estaban formulados en negativo.

9. Fiabilidad de la escala

Se calculé el valor alfa de Cronbach para los apartados de
conocimientos y actitudes. La consistencia interna de las
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subescalas estudiadas fue buena, en ambos casos con
valores de 0.7 para los conocimientos (aceptable) y 0.9
para las actitudes (excelente)

10. Cuestionario definitivo

En la primera parte del cuestionario se eliminaron 2
preguntas, en la segunda y tercera se modificaron 3
preguntas que no ofrecian informacion adicional.
Adicionalmente, se realizaron cambios en el orden para
reducir el tiempo de aplicacién del cuestionario, puesto
que su formulacién daba lugar a largas explicaciones por
parte de algunos encuestados.

Validez de constructo

Los resultados obtenidos del andlisis de correspondencias
multiples muestran unos valores aceptables en todas las
subescalas, es decir, la agrupacion de las variables siguié un
patron similar al que seria de esperar desde la perspectiva
tedrica subyacente. Los principales resultados de los analisis de
correspondencias multiples, son el coeficiente de correlacién
promedio de 0,9 (IC 95% = 0,89 — 0,91), y con una significacién
estadistica es de 0,0001 entre los items del cuestionario
autoaplicable.

3.5 Criterios de procesamiento de informacion:

La informacién recogida mediante el instrumento es digitalizada en el
programa IBM SPSS version 22, creando una base de datos tomando
como referencia el formato del cuestionario tal cual fue aplicado. Para
la generacion de los resultados se reordena, reagrupay recalculan las
variables teniendo como referencia la operacionalizaciéon de las
mismas mostrada en la seccion anterior.

Para la generaciéon de los resultados descriptivos se utiliza Ila
herramienta “Analizar” del programa IBM SPSS Statistics version 22,
generando frecuencias, graficos y estadisticos de concentracién y
dispersion.

Para la generacion de resultados de correlacién se utiliza la
herramienta “Analizar” del programa IBM SPSS Statistics version 22,
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generando tablas de contingencia y estadisticos de correlacién en
relacién al tipo de variables correlacionadas.

IV.- Cronograma de trabajo:

Mes Diciembre 2014 Eneroc 2015 Febrero 2015 Marzo 2015

Semanaz 1 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

Identificacian del problema

de investigacion

Revizion de bibliografia

Elaboracion de proyecto de

investizacion

Aplicacion de instrumento

Procesamientode la

informacion
Elaboracion del informe

final
Prezentacicn del informe

final
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ANEXO 2

INSTRUMENTOS
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INSTRUMENTO 1

CONOCIMIENTOS BASICOS, ACTIVIDADES Y ACTITUDES DEL PERSONAL ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL 1l YANAHUARA — GRAAR -ESSALUD SOBRE EVENTOS ADVERSOS, FEBRERO 2015
CUESTIONARIO

INSTRUCCIONES: El presente cuestionario tiene por finalidad realizar una investigacion
referente a la informacién y actitudes del personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara con

el fin de disefiar estrategias orientadas a mejorar el sistema de gestién de eventos adversos
en el establecimiento. Es andnima, por lo cual le exhortamos a responder con maxima
sinceridad. Su opinidn es muy importante, por lo cual le quedamos muy agradecidos.

l.Edad__ SexoF_ M __
2. Grupo Laboral

a) Meédico( )

b) Residente( )

c) Interno( )

d) Enfermera( )

e) Tecndlogo médico ( )

f) Personal técnico ( )

g) Otro: especificar

3. Experiencia Laboral: Afios de experiencia en su grupo laboral: anos
4. Docente Universitario: Si No
5. éLa institucion cuenta con un programa de Seguridad del Paciente, para obtener procesos

de atencidon seguros?
Si___ No __ Nosabe
6. ¢Ha recibido capacitaciones en cuanto a reporte de eventos adversos en los ultimos 3
afos?
Si___No___
7. éQué es para usted evento adverso? (Marque la o las respuestas correctas)
a) Es el resultado de una atencidn en salud que de manera no intencional produjo
dafio.
b) Es cualquier complicacidn en el paciente
c) Es el resultado de una atencién en salud que de manera intencional produjo dafio.
d) Es el resultado de una atencién en salud que estuvo a punto de producir un dafio
e) Todas las anteriores son correctas.

8. ¢Pertenece al comité de seguridad del paciente de su servicio o del hospital? Si _ No

9. ¢Usted realiza reporte de los incidentes y/o eventos adversos de su drea de trabajo? Si
No

10. éSu area de trabajo cuenta con la documentacion para el reporte de eventos adversos?

Si No
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11. Son causas de eventos adversos. (Puede marcar mas de una alternativa)

a) Acciones inseguras b) Factores contributivos c) Condiciones del paciente d) Decisionesy
directrices organizacionales e) Sobrecarga de trabajo f) Sobrecarga de pacientes g)
Desempefio en soledad en la practica de sus funciones h) Todas las anteriores i) Ninguna de
las anteriores

12. Que se debe tener en cuenta para definir qué es un evento adverso (Puede marcar mas
de una alternativa)

a) Que sea producido por el personal de salud b) Que sedé dentro de una institucién de
salud c) Que produzca dafio al paciente d) Todas las anteriores €) Ninguna de las anteriores

13. Son caracteristicas de un sistema de notificacion de eventos adversos:
a) No punitivo b) Confidencial c) Independiented) Anénimo e) Todas las anteriores f)
Ninguna de las anteriores

14. En su experiencia, se omite la notificacion de eventos adversos debido a: (Marque
verdadero o falso seglin corresponda)

a) Falta de conciencia de que se ha cometido un error (V) (F)

b) No se sabe como reportar (V) (F)

¢) Temor a acciones disciplinarias o denuncias (V) (F)

d) Falta de tiempo (V) (F)

e) La percepcion de que el reporte no ocasionard ningun resultado (V) (F)

f) Temor a la pérdida de prestigio profesional (V) (F)
15. En Iberoamérica las atenciones de salud ocasionan eventos adversos en
aproximadamente:

a) 1% de las atenciones b) 10% de las atenciones c) 20% de las atenciones

d) 25% de las atenciones

e) Ninguna de las anteriores

16. ¢ Cudntas veces ha reportado usted un evento adverso en el Ultimo mes?
17. éCudntas veces ha reportado usted un evento adverso en el ultimo afo?

18. Si usted hubiera ocasionado un evento adverso grave:
a) Reporta de inmediato el evento adverso (Si) (NO)
b) Intentaria ocultarlo o disimularlo (Si) (NO)
¢) Buscaria que las personas enteradas del evento adverso no lo reporten (Si) (NO)
d) Dejaria que las personas enteradas reporten el evento adverso (Si) (NO)
e) Ejerceria presidn sobre las personas enteradas para que no reporten el evento
adverso (Si) (NO)
f) Consideraria como deslealtad si alguna persona reporta el evento adverso (Si) (NO)
g) Felicitaria a quien reportara el evento adverso (Si) (NO)
h) Se molestaria con la persona que reporté el evento adverso (Si) (NO)
i) Trataria de justificarse ante el jefe de servicio u otra autoridad del hospital (Si) (NO)
j) Le es indiferente respecto de si alguien reporta o no el evento adverso (Si) (NO)
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k) Buscaria involucrar a otras personas para compartir la responsabilidad (Si) (NO)
[) Buscaria errores en los procesos del hospital para disminuir o eliminar su
responsabilidad y reportaria el evento adverso (Si) (NO)

m) Buscaria errores en los procesos del hospital para disminuir o eliminar su
responsabilidad y NO reportaria el evento adverso (Si) (NO)

n) Buscaria derivar hacia otras personas la responsabilidad del evento adverso (Si)
(NO)

0) Otra conducta:

19. Si usted supiera de la ocurrencia de un evento adverso grave:
a) Reporta de inmediato el evento adverso (Si) (NO)
¢) Buscaria que las personas enteradas del evento adverso no lo reporten (Si) (NO)
d) Dejaria que las personas enteradas reporten el evento adverso (Si) (NO)
e) Ejerceria presidn sobre las personas enteradas para que no reporten el evento
adverso (Si) (NO)
f) Consideraria como deslealtad si alguna persona reporta el evento adverso (Si) (NO)
g) Felicitaria a quien reportara el evento adverso (Si) (NO)
h) Se molestaria con la persona que reporte el evento adverso (Si) (NO)
i) Se mostraria indiferente respecto de si alguien reporta o no el evento adverso (Si)(NO)
j) Buscaria errores en los procesos del hospital y reportaria el evento adverso (Si)
(NO)
k) Buscaria errores en los procesos del hospital y NO reportaria el evento adverso (Si)
(NO)
[) Otra conducta:

20. Los eventos adversos pueden clasificarse en relacion a la gravedad de su desenlace como:
(Marcar verdadero o falso segun corresponda)

a) Serios: Si ocasionan la muerte (V) (F)

b) Serios: Si determinan la pérdida de un miembro (V) (F)

¢) Moderados: Si el dafio es irreversible (V) (F)

d) Leves: Si el dafio no requiere tratamiento especifico (V) (F)

e) Moderados: Si el dafo requiere tratamiento médico o quirurgico (V) (F)

21. Los llamados eventos adversos centinela o trazadores son aquellos que:
a) Marcan la diferencia entre un evento leve y un evento grave
b) Generalmente estan relacionados con fallas en el sistema de vigilancia
c) Deben ser objeto de reporte obligatorio, andlisis y medidas correctivas
d) Pueden ser leves, moderados o severos
e) Todas las anteriores son correctas

Muchas gracias por su colaboracién
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ANEXO 2

INSTRUMENTO 2

Cuestionario dividido por secciones para resolver por expertos
en el tema de eventos adversos.

Preguntas sobre conocimientos

éQué es para usted evento adverso? (Marque la respuesta correcta)
a) Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo dafio.
b) Es cualquier complicacion en el paciente
c) Es el resultado de una atencion en salud que de manera intencional produjo dafio.
d) Es el resultado de una atencién en salud que estuvo a punto de producir un dafio
e) Todas las anteriores son correctas.

Son causas de eventos adversos. (Puede marcar mas de una alternativa)

a) Acciones inseguras b) Factores contributivos c) Condiciones del paciente d) Decisionesy
directrices organizacionales e) Sobrecarga de trabajo f) Sobrecarga de pacientes g) Desempefio en
soledad en la practica de sus funciones h) Todas las anteriores i) Ninguna de las anteriores

Que se debe tener en cuenta para definir qué es un evento adverso (Puede marcar mas de una
alternativa)

a) Que sea producido por el personal de salud b) Que sedé dentro de una institucién de salud c) Que
produzca dafio al paciente d) Todas las anteriores €) Ninguna de las anteriores

Son caracteristicas de un sistema de notificacion de eventos adversos:
a) No punitivo  b) Confidencial c) Independiente d) Anénimo e) Todas las anteriores f) Ninguna
de las anteriores

En Iberoamérica las atenciones de salud ocasionan eventos adversos en aproximadamente:
a) 1% de las atenciones b) 10% de las atenciones c) 20% de las atenciones d) 25% de las
atenciones

e) Ninguna de las anteriores

Los eventos adversos pueden clasificarse en relacion a la gravedad de su desenlace como: (Marcar
verdadero o falso seguin corresponda)

a) Serios: Si ocasionan la muerte (V) (F)

b) Serios: Si determinan la pérdida de un miembro (V) (F)

c) Moderados: Si el dafio es irreversible (V) (F)

d) Leves: Si el dafio no requiere tratamiento especifico (V) (F)

e) Moderados: Si el dafio requiere tratamiento médico o quirargico (V) (F)
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Los llamados eventos adversos centinela o trazadores son aquellos que:
a) Marcan la diferencia entre un evento leve y un evento grave
b) Generalmente estan relacionados con fallas en el sistema de vigilancia
c) Deben ser objeto de reporte obligatorio, analisis y medidas correctivas
d) Pueden ser leves, moderados o severos
e) Todas las anteriores son correctas

Preguntas relacionadas con las actitudes del personal asistencial frente a los eventos
adversos

Califique usted cada respuesta como una actitud positiva o negativa con respecto a la
notificacién de eventos adversos. (Marcar con una X)

Si usted hubiera ocasionado un evento adverso grave:

a) Reporta de inmediato el evento adverso (Positiva) (Negativa)

b) Intentaria ocultarlo o disimularlo (Positiva) (Negativa)

c) Buscaria que las personas enteradas del evento adverso no lo reporten (Positiva) (Negativa)

d) Dejaria que las personas enteradas reporten el evento adverso (Positiva) (Negativa)

e) Ejerceria presidn sobre las personas enteradas para que no reporten el evento adverso (Positiva)

(Negativa)

f) Consideraria como deslealtad si alguna persona reporta el evento adverso (Positiva) (Negativa)

g) Felicitaria a quien reportara el evento adverso (Positiva) (Negativa)

h) Se molestaria con la persona que reporto el evento adverso (Positiva) (Negativa)

i) Trataria de justificarse ante el jefe de servicio u otra autoridad del hospital (Positiva) (Negativa)

j) Le es indiferente respecto de si alguien reporta o no el evento adverso (Positiva) (Negativa)

k) Buscaria involucrar a otras personas para compartir la responsabilidad (Positiva) (Negativa)

I) Buscaria errores en los procesos del hospital para disminuir o eliminar su responsabilidad y
reportaria el evento adverso (Positiva) (Negativa)

m) Buscaria errores en los procesos del hospital para disminuir o eliminar su responsabilidad y NO
reportaria el evento adverso (Positiva) (Negativa)

n) Buscaria derivar hacia otras personas la responsabilidad del evento adverso (Positiva) (Negativa)

Si usted supiera de la ocurrencia de un evento adverso grave:
a) Reporta de inmediato el evento adverso (Positiva) (Negativa)
c) Buscaria que las personas enteradas del evento adverso no lo reporten (Positiva) (Negativa)
d) Dejaria que las personas enteradas reporten el evento adverso (Positiva) (Negativa)
e) Ejerceria presion sobre las personas enteradas para que no reporten el evento adverso
(Positiva)(Negativa)
f) Consideraria como deslealtad si alguna persona reporta el evento adverso (Positiva) (Negativa)
g) Felicitaria a quien reportara el evento adverso (Positiva) (Negativa)
h) Se molestaria con la persona que reporte el evento adverso (Positiva) (Negativa)
i) Se mostraria indiferente respecto de si alguien reporta o no el evento adverso (Positiva) (Negativa)
j) Buscaria errores en los procesos del hospital y reportaria el evento adverso (Positiva) (Negativa)
k) Buscaria errores en los procesos del hospital y NO reportaria el evento adverso (Positiva) (Negativa)

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




