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RESUMEN

Objetivos La deteccion de los eventos adversos (EA) es parte de la gestién de la
seguridad en pacientes hospitalizados. Existen multiples factores de la institucion
y de los trabajadores que afectan la adecuada vigilancia de los EA. El objetivo de
esta publicacion es explorar la actitud y reacciones del personal de las instituciones
en cuanto a la deteccién y evaluacion de los EA.

Metodologia Investigacion cualitativa. Se realiz6 un grupo focal con informantes
clave que habia recolectado y monitoreado la informacion en un estudio cuantitativo
previo: “Incidencia y evitabilidad de Eventos adversos en tres instituciones en
Colombia 2006” Se construyd un marco conceptual basado en las publicaciones
relativas a los EA, las instituciones de salud y la realizacion de resimenes por
temética del contenido del trabajo en el grupo focal mediante la sistematizacion,
categorizaciéon y reduccion de datos.

Resultados Existe la creencia de que vigilancia de EA consiste en una auditoria
con consecuencias laborales negativas. Esta opinién estd determinada por la
cultura organizacional previa. Las estrategias para incrementar el reporte fueron:
el trabajo persona a persona, hacer conciencia de que nadie esta exento de un
evento adverso y, el apoyo administrativo para solucionar las deficiencias.
Conclusiones Se requiere confianza mutua y trabajo conjunto entre los trabajadores
de la salud, el personal de apoyo Yy la gerencia para prevenir futuros EA.

Palabras Clave: Administracion de la seguridad, errores médicos, servicios de
salud, hospitalizacion, investigacion cualitativa (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Detecting adverse events (AE) is part of managing hospitalised pa-
tients’ safety. Suitable AE monitoring is affected by many factors regarding any
particular institution and its workers. This article was aimed at describing the
difficulties emerging from identifying and evaluating events and suggested inter-
ventions from the workers’ viewpoint.
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Methods Qualitative research. A focus group was formed with key informants from
previous research entitled “The incidence and avoidability of adverse events in
three institutions in Colombia, 2006.” A conceptual framework was constructed
based on publications pertaining to AEs and health-providing institutions; sum-
maries were made by topic regarding the content of the focus group’s work by
systematising, categorising and readjusting the data. The triangulation method
was used for guar-anteeing its credibility, transferability, reliability and that it could
be confirmed.

Results It is commonly thought that monitoring AE only consists of taking invento-
ries related to negative work consequences into account; this opinion has been
determined by prior organisational culture. Strategies used for increasing AE re-
porting were: intrapersonal work, raising awareness that nobody is exempt from
being involved in an adverse event and encouraging administrative support for
resolving deficiencies. The prospective monitoring method becomes hampered
when applying it to services involving a large volume of information. A tendency was
observed for specialist committees to underestimate an event’'s association.
Conclusions Heath workers, support personnel and management must have
mutual confidence and adopt team-work so that future AE may be prevented.

Key Words: Safety management, medical errors, heath services, hospitalisation,
qualitative research (source: MeSH, NLM).

eun3aun16 % delos pacientes hospitalizados presentan eventos adversos

(1-3). Estos eventos incrementan la morbilidad, la mortalidad y los costos

(4,5) por esta razén la seguridad de los pacientes se ha convertido en una
prioridad tanto para las entidades regulatorias de salud, para las aseguradoras, las
instituciones y los pacientes (6-8). El proceso de gestion para incrementar la
seguridad de los pacientes hospitalizados comienza con la deteccion de los eventos
adversos EA (9). Se ha descrito que la cultura organizacional y otros aspectos
relacionados con los sujetos involucrados en la atencién afectan la frecuencia de
reporte de los eventos adversos (10-15).

Durante el afio 2006 se realiz6 un estudio de vigilancia epidemioldgica de
EA en una cohorte pacientes hospitalizados en cuatro instituciones
colombianas y se considerd relevante estudiar la actitud del personal que
esta usualmente involucrado en la vigilancia de la EA (16).

El objetivo de este trabajo fue explorar la actitud y reacciones del per-
sonal de las instituciones en cuanto a la deteccion y evaluacion de los EA.



Gaitan - Actitudes eventos adversos 747

METODOLOGIA

El trabajo previo: “incidencia y evitabilidad de Eventos adversos en tres instituciones en
Colombia 2006”” Se desarrollé en dos fases; primera, en cada institucion, una
enfermera profesional realizo una bisqueda activa de eventos de tamizacion a
partir del reporte voluntario del personal o de la revision de las historias clinicas
posterior a la salida del paciente. En una segunda fase los casos con eventos
positivos fueron evaluados por parte de Comités de especialistas para definir si el
realmente habia ocurrido un Evento Adverso. Una descripcion detallada de la
metodologia utilizada ha sido previamente publicada (16).

Para conocer las actitudes y reacciones del personal que particip6 en
este estudio previo, se entrevistaron informantes claves, buscando que
expresaran tanto sus propios percepciones y sensaciones vividas durante el
transcurso de la vigilancia, asi como también que expresaran la percepcion
dadas por otras personas alrededor de este proceso. Esta metodologia permitié
una comprension de los procesos desde la perspectiva de los sujetos, asi
como la identificacion y la explicacion de los diferentes puntos de vista de
los/as involucrados/as. Asimismo, favorecié la mediacion de conjeturas
subjetivas, las que enriquecieron el proceso.

Para lograr lo anterior, se organiz6 un grupo focal con cuatro personas:
tres de ellas estuvieron involucradas en el tamizaje de los EA en cada una de
las instituciones participantes y, la monitora general del trabajo de campo. El
andlisis de los datos se hizo bajo la construccion de un marco conceptual
basado en las investigaciones cualitativas y cuantitativas previas relacionadas
con el estudio de eventos adversos en las instituciones de salud (1-4,10,15).
Se realizaron resimenes por tematica del contenido del trabajo en el grupo
focal por medio de la sistematizacion, categorizacion y reduccion de datos
(17). Durante la realizacion del grupo focal se solicitd el consentimiento
verbal a los participantes; se explico el prop6sito del estudio en un lenguaje
claro y adecuado; se les dio oportunidad para que hablaran sobre sus inqui-
etudes; se grabaron las entrevistas con el permiso de las participantes; se
garantizé la confidencialidad; se creé un ambiente de confianza; se evité la
interferencia externa, fisico-ambiental y de personas; se siguio la orientacion
y la ldgica de la guia de una manera flexible dentro de la sesion. Para el
analisis de los datos se siguieron los siguientes criterios: transcripcion textual
de lo expresado en el grupo focal; realizacion de resimenes del contenido
por tematica; analisis de un marco conceptual basado en las investigaciones
cualitativas y cuantitativas de la problemética de eventos reportables en las
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instituciones de salud; elaboracion de categorias; sistematizacion y reduccion
de datos; y codificacion de categorias de anélisis.

RESULTADQOS

Reacciones iniciales del personal
Se evidencid una actitud de prevencion hacia el estudio por parte del personal de

salud en todas las instituciones, como lo relaté una de las enfermeras:*“vo veia el
personal demoraba las historias y no querian soltarlas. La auxiliar que me ayudaba renunci6
porque manifestd que no queria tener enemigos, a ella le dijeron que en lugar de estar
botando la plata en ver qué hacia y qué no hacia la gente, utilizaban esos recursos en el

bien-estar de los trabajadores” (SiC). La resistencia del personal de salud surgia de
considerar el proceso como una auditoria que podria traerles consecuencias
negativas. Por ejemplo una auxiliar de enfermeria argumentd “si se me cae un
paciente me van a echar, me van a abrir un proceso”. Se evidencié que influyd la
cultura organizacional previa en el manejo del error. El personal de salud de la
institucion tenia mucho temor a sanciones y a esto contribuyeron antecedentes
institucionales: “creian que siempre estaba primero la sancién que el beneficio”

Por otra parte se observo la intencion de minimizar algunas situaciones
para que no fueran informadas como evento adverso, esto ocurrié sobre
todo cuando no hubo consecuencias evidentes en el paciente. Al respecto

una de las enfermeras comenta: “Hay reportes que se hacen por la seriedad de
evento por ejemplo: cuando un paciente se cae y sufre un gran trauma pero hay otras
cosas que se mini-mizan y no se reportan”.

Consolidacion del estudio y solucion de problemas

Una vez se definieron las dificultades en la aceptacion y conocimiento del proyecto,
se realizaron actividades de socializacion, como parte de un proceso consolidacion
del proyecto en los servicios. Una estrategia para disminuir la resistencia fue el
trabajo de sensibilizacion individual, persona a persona: A las auxiliares de
enfermeria de la institucion se les explico de nuevo el proyecto de manera

individual y eso mejoré su colaboracion: “Al comienzo tocaba revisar todas las historias
pero después las auxiliares fueron colaboradoras y empezaron a avisar los casos de
eventos adversos”.

A partir de la discusion individual de los alcances del estudio los trabajadores
de la salud notaron que los hallazgos del estudio no estaban alterando su
estabilidad laboral, que se estaba enfocando en el manejo sistémico del error
y que por lo mismo habia apoyo de la clinica por corregir e implementar las
recomendaciones.
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Otros de los factores que se identifico como facilitador del proceso fue
tener conciencia que nadie estaba exento de un evento adverso, al respecto

una de las participantes comentd: “un episodio muy duro para mi fue que a mi misma
se me cay6 un paciente y le cayé ademéas un monitor encima, pero a la final fue positivo
porque las personas que me vieron llenar el formulario, les dio mucho confianza y les

demostré que dili-genciar el formulario era un asunto serio” (Sic). Otro aspecto que
apalanco la vigilancia de los EA fue que el personal de la investigacion que
recogia la informacién y analizaba los casos, hiciera parte de la misma
institucion.

El personal de enfermeria fue conciente de su papel en el adecuado
registro de los eventos de tamizacion: “En un hospital se noté como los profesionales
médicos no reportaban los desgarros en los partos y era enfermeria la que reportaba y se
corroboraba con la historia clinica donde se anotaba que habian utilizado varias suturas”’.
Se destaca la importancia de las nota de enfermeria completas como posible
fuente de deteccion de EA en estas instituciones.

El nivel de resistencia a la evaluacion de los EA fue mucho més notable
en el grupo de médicos que en el grupo de enfermeria. De otra parte, hubo
grupos que apoyaron el proceso desde un comienzo, como los grupos de
quimica farmacéutica y de bacteriologia, y el grupo de las salas de cirugia.

Impacto en las Organizaciones

A partir de la implementacion de este estudio fue posible el reconocimiento de
factores predisponentes para la presentacion de eventos adversos. Es asi como
se hace mencion en una de las instituciones: “Ahora se evaltian cosas como las
barandas del bafio, el tapete y otros aspectos que usualmente no se miran desde enfer-meria.
El ahora ver no sélo al paciente sino al entorno es algo muy positivo”. Otra persona
manifestd: “Me ensefi¢ a hacer las cosas bien desde el principio lo que se transmitié a mi
equipo de trabajo, el cual fue capacitado”.

Adicionalmente, a partir del estudio se logro en crear la cultura de la
notificacion y el seguimiento de EA y ha sido la base en los procesos de
auditoria y control interno. Al respecto una participante comenta: “es tal la
confianza que se ha logrado que control interno mensualmente es a nosotras a quienes
nos piden los reportes de eventos”. De otra parte, en lo que respecta al evento
adverso las instituciones pasaron de reportar el evento a describirlo con detalle.
“Ya la gente no se limita a escribir el evento sino también a describir cémo sucedio”.

Los participantes comentaron la importancia de haber vinculado a un
representante de la administracion a los Comités de Evaluacion, pues se
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comprendid que existen situaciones en las que un inadecuado manejo
administrativo puede generar un evento adverso. En una de las instituciones
se invitd ademas al personal de mantenimiento, haciendo énfasis en la
importancia del mantenimiento preventivo y correctivo. Por otra parte se
considero es importante involucrar a la familia en la prevencidn de los eventos

adversos: “El tratar de vincular mas a la familia, o los acompafiantes, da dividendos, pues
un paciente apo-yado, que tiene con quien hablar y compartir, estd ocupando menos al
personal, se siente mejor atendido y mas satisfecho”.

DISCUSION

Este estudio presenta informacion relativa a las reacciones del personal ante la
vigilancia sistematica y evaluacion de los EA, sus causas, asi como alternativas
para mejorar el reporte y la percepcion de los trabajadores.

La evaluacion de los determinantes de los eventos adversos requiere de
la aproximacion cuantitativa para describir la magnitud y fuerza de asociacion
de los factores asociados (18) y de la aproximacion cualitativa que permite
tomar en cuenta aspectos culturales tanto de los diferentes contextos sociales
como organizacionales que no son extrapolables a diferentes lugares (19)
especificamente el hecho de no tomar en cuenta las consideraciones
socioculturales y los factores técnicos incide en un bajo reporte de eventos
adversos (20).La reaccion inicial del personal de salud caracterizada por la
resistencia, el temor, negacion de las complicaciones y la espera de acciones
punitivas, ha sido previamente descrita en diferentes culturas (21,22).

Nuestros resultados son consistentes a los presentados en la literatura
internacional. Reason describié como la cultura de la culpa incide en el bajo
informe de eventos adversos en industrias (23). Vincent describi6 que las
enfermeras son mas dadas al reporte de los eventos que los médicos y que
la sobrecarga de trabajo era un factor que influia en el bajo reporte (24),
hallazgo confirmado por Evans en un estudio de corte transversal en el que
encontrd no s6lo mayor tasa de frecuencia de reporte entre las enfermeras
sino también reportes mas completos por parte de ellas (25). Kingstony cols
describieron que las enfermeras son mas proclives a informar los EA debido
a la existencia de protocolos y una mayor nocién de seguridad del paciente
(26)

Barreras comunes en el reporte de los EA fueron limitaciones de tiempo,
procesos insatisfactorios, normas culturales, creencias previas acerca del
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riesgo, inadecuada retroalimentacion y percepcion de escaso valor del proceso,
siendo estos ultimos considerados elementos criticos a trabajar para incrementar
el reporte (25,26). Estos autores también describen que los médicos fueron
mas tolerantes con los EA favoreciendo el manejo "puertas adentro” de los EA
y mas desconfiados de las directivas (26). Waring en el 2005 mostré como,
desde el punto de vista de los médicos, el reporte fue considerado inconveniente
por considerar que era un procedimiento burocratico y generd un sentimiento
de rechazo ya que fue visto como otra tarea administrativa impuesta (27).
También se ha descrito que es mayor el compromiso de los médicos en las
organizaciones en las cuales ellos mismos tienen el control del reporte de
incidentes en relacion a aquellas en que este manejo esta en manos sistemas
gerenciales de mejoramiento de calidad ya que los primeros estimulan los
sentimientos de colegas y profesionalismo mientras que las Gltimas inspiran
desconfianza acerca del uso de los datos de los incidentes médicos (28). En
relacion al grupo gerencial se ha relatado que las directivas apoyan la iniciativa,
siempre y cuando sus miembros no se vean involucrados en el reporte de
eventos, en cuyo caso se genera resistencia (29) y ademas destacan la
importancia de involucrar el personal de mantenimiento en acciones preventivas
y correctivas en las instituciones (30).

No haber contado en el grupo focal con médicos puede limitar la credibilidad
y generalizacion de las observaciones acerca de la respuesta y percepcion
de los médicos en el reporte de EA. El grupo de personas entrevistadas fue
pequefio, sin embargo fueron las responsables directas de la recoleccion de
la informacion, y quienes interactuaron con el personal de la salud de las
instituciones participantes. Pudo haber existido un efecto de observacion
que modificara la actitud corriente de los trabajadores al enfrentar un evento
adverso.

En conclusién, se requiere confianza mutua y trabajo conjunto entre los
trabajadores de la salud, el personal de apoyo y la gerencia para prevenir
futuros EA &
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