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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores asociados al no
reporte de eventos adversos en los servicios de apoyo
diagndstico en una IPS de primer nivel de atencién,
con el fin de tomar decisiones orientadas a brindar
una atencién segura a sus usuarios. Metodologia:
La presente investigacion, corresponde a un estudio
descriptivo retrospectivo, de tipo exploratorio.
Realizada a partir del andlisis de los registros de las
actas gestidon y seguimiento de los eventos adversosno
reportados en el programa de seguridad del paciente
de la institucion, en el periodo comprendido entre
01 de enero de 2010 a 31 de diciembre de 2015.
Resultados: El 46.5% de los eventos adversos en el
servicio de laboratorio clinico y el 45% de los eventos
adversos en el servicio de imagenes diagndsticas
durante el periodo estudiado, no fueron reportados por
omisidn; situacién que afecta la seguridad del paciente
indicando una pobre cultura sobre el reporte de los
eventos adversos. Conclusiones: El mayor porcentaje
de eventos adversos no reportados en los servicios de
apoyo diagndstico durante el periodo estudiado. Esta
situacion se atribuyd a que el personal implicado temia
que se tomaran acciones punitivas como consecuencia
a la presentacién de estos sucesos. Recomendaciones:
Es importante llevar a cabo un proceso de monitoreo
y revision permanente de los riesgos identificados en
las areas y dependencias de los servicios de apoyo
diagndstico de la institucion prestadora de servicios de
salud.
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ABSTRACT

Objective: To identify the factors associated with
the non-reporting of adverse events in diagnostic
support services in a primary level of care, in order
to make decisions aimed at providing a safe care to
its users. Methodology: This research corresponds to
a retrospective descriptive, exploratory study. Based
on the analysis of the records of the management
and follow-up records of adverse events not reported
in the institution’s patient safety program, during the
period from January 1, 2010 to December 31, 2015.
Results: 46.5% of adverse events in the clinical
laboratory service and 45% of adverse events in the
diagnostic imaging service during the study period
were not reported by default; situation that affects the
safety of the patient indicating a poor culture on the
report of adverse events. Conclusions: The highest
percentage of unreported adverse events in diagnostic
support services during the study period was not
carried out of fear, this situation was attributed to
the staff involved fearing that punitive actions were
taken as a consequence of the presentation of these
events. Recommendations: It is important to carry out
a process of permanent monitoring and review of the
risks identified in the areas and dependencies of the
diagnostic support services of the institution providing
health services.
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INTRODUCCION

En los ultimos anos la calidad y la seguridad se
han convertido en una preocupacién creciente
y una prioridad de los sistemas sanitarios
(1). El no reporte de los eventos adversos de
cualquier dependencia o drea donde se preste
una atencién en salud no solo compromete la
seguridad de los pacientes, sino también los
procesos de calidad asociados a la prestacién
de los servicios de una institucién.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS 2008) estima que cada afio a escala
mundial, millones de pacientes presentan
Eventos Adversos (E.A) por causa de una
atencién insegura sin importar el desarrollo
socioecondmico de los paises (2).

Colombia no es ajena a esta realidad, es por
ello que a nivel nacional el Ministerio de la
Proteccién Social, viene impulsando una poli-
tica de seguridad del paciente, liderada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
de la Atencidn en Salud, cuyo objetivo es pre-
venir la ocurrencia de situaciones que afectan
la seguridad del paciente, reducir y analizar
la ocurrencia de Eventos Adversos para contar
con instituciones seguras y competitivas (3).

Esta politica de calidad se enfoca en la
seguridad del paciente y de los profesionales
de salud, su proceso de implementacién dentro
de las instituciones, se lleva a cabo por medio
de un programa de seguridad del paciente que
permite identificar los riesgos inherentes a la
atencién y gestionar los eventos presentados,
sin embargo; la existencia de un sistema de
reporte de E.A no garantiza que el personal de
salud lo utilice a pesar de ser esta una actividad
de obligatorio cumplimiento.

En la institucidon objeto de estudio, a pesar de
existir una politica y un programa de seguridad
del paciente socializado a todo el personal, se
evidencia que hay una tendencia al no reporte

de Eventis Adversos (EA) en los servicios de
apoyo diagndstico, situaciéon que dificulta el
proceso de gestién del riesgo y los procesos de
calidad asociados a una atencién segura en los
servicios de salud.

Acorde con lo planteado, la presente
investigacion se planted como objetivo general
identificar los factores asociados al no reporte
de eventos adversos en los servicios de apoyo
diagndstico en una Institucion Prestadora
de servicios de Salud (I.P.S) de primer nivel
de atencién, con el fin de tomar decisiones
orientadas a brindar una atencién segura a
sus usuarios que adicionalmente garantice Ia
confianza y reconocimiento del servicio en el
sector salud.

METODOLOGIA

La presente investigacidon, corresponde a un
estudio descriptivo, retrospectivo, de tipo
exploratorio. Realizada a partir del analisis de
los registros de las actas gestidon y seguimiento
de los eventos adversos no reportados en el
programa de seguridad del paciente de la
institucién, en el periodo comprendido entre
01 de enero de 2010 a 31 de diciembre de
2015. Para caracterizar los eventos adversos
no reportados en los servicios de apoyo
diagndstico de la institucidon, se realizé un
andlisis descriptivo retrospectivo del contenido
de las actas de gestion de los eventos adversos
y un andlisis de las quejas y reclamos asociados
a la presencia de éstos en los servicios en
mencion.

Unidad de Analisis

La unidad de analisis estuvo conformada por
las actas de seguimiento y gestién del evento
adverso y los formatos de quejas, peticiones y
reclamos presentados por los usuarios después
de la ocurrencia de los eventos adversos o
incidentes presentados durante la atencién en
salud en los servicios de apoyo diagndstico de
la institucién objeto de estudio.
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Muestra

La muestra estuvo constituida por el nimero de
eventos adversos no reportados en losservicios
de apoyo diagnéstico en el periodo 2010- 2015
(n=110 E.A No reportados).

Fase retrospectiva del estudio

En esta fase se tomd la informacién de los
eventos adversos no reportados en losservicios
de apoyo diagndstico de la institucidén, a
partir de los registros oficiales de las actas de
seguimiento y gestién del evento adverso. Esta
informacidn se registré en una base de datos en
Excel para facilitar el manejo de la misma.

Estas actas permitieron identificar los eventos
adversos que no fueron reportados a través
del programa de seguridad del paciente.
Las fuentes de informacidon utilizadas para
la construccion de la evidencia fueron las
quejas, peticiones, y reclamos presentados por
los usuarios después de la ocurrencia de los
eventos adversos o incidentes de la atencién
en salud. Estas actas permitieron extraer
informacién sobre las personas implicadas
en la situacién de no reporte, los factores
asociados al no reporte y el analisis causal de la
ocurrencia del evento adverso y del no reporte
del mismo, convirtiéndose en el insumo de esta
investigacion.

A partir de los hallazgos documentados en
las actas se realizaron analisis univariados,
los cuales permitieron describir y sintetizar
los datos de una muestra conocida, a través
de la estadistica bdsica. En este proceso se
obtuvieron los datos sociodemograficos y
descriptivos del talento humano implicado en
el no reporte de eventos adversos, permitiendo
asi caracterizarlos segun porcentajes y medidas
de tendencia central.

Criterios de Inclusidn

Para la seleccién de las actas de seguimiento y
gestion de los eventos adversos asociados a la
atencidn de los servicios de apoyo diagndstico
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de la institucién objeto de estudio, se tuvieron
en cuenta los siguientes criterios de inclusién:

e Actasdegestidnyseguimiento de los eventos
adversos no reportados e identificados en el
periodo de tiempo del estudio.

e Actasquecumplieronconcriteriosdecalidad
en sus registros, tales como: descripcién del
evento adverso no reportado, servicio en el
qgue ocurrié el evento adverso, personal que
estuvo implicado en el no reporte del evento
adverso.

Criterios de Exclusion

Registros de actas de gestidon y seguimiento del
evento adverso con informacién incompleta u
omision de la descripciéon del evento adverso
no reportado.

Descripcidon del
la recoleccion vy
informacion.
Paradarrespuestaalapreguntadeinvestigacion
y llevar a cabo el cumplimiento de los objetivos
del estudio, el primer paso que se realizé fue
interactuar con las directivas de la institucién
objeto de estudio con el fin de dar a conocer
la propuesta de investigacién, los objetivos del
estudio y de esta forma obtener el aval para
llevar a cabo el proyecto de investigacion.

proceso operativo para
sistematizacion de la

Posterior a este primer acercamiento, se obtuvo
el aval de la IPS para recolectar la informacién
necesaria como se describe a continuacién:

Se aplicd una lista de chequeo para verificar la
implementacion del programa de seguridad del
paciente. Esta lista de chequeo permitié conocer
el porcentaje de cumplimiento de los criterios
sobre los cuales se implementé el programa
de seguridad del paciente, identificando
las fortalezas, debilidades y fallas que se
presentaron en el proceso de implementacién
del mismo.
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Se seleccionaron las actas de seguimiento de
gestion de reporte de eventos adversos, que
cumplieron con los criterios de inclusidn, con
el fin de conocer el nimero de casos ocurridos,
tipo de evento adverso presentado, fuente de
obtenciéon de la informacién, dependencia
e implicados en la ocurrencia de eventos
adversos no reportados y finalmente, los
factores asociados al no reporte de los mismos
en el periodo de tiempo sefialado. A cada una
de las actas se le asignd un cédigo numérico
que permitio su identificacién para mantenerla
confidencialidad de los datos y la informacion
delossujetosyeventos adversos que sucedieron
en los servicios de apoyo diagndstico.

Por Uultimo, por medio del andlisis de Ia
informacidn de las actas, se identifico el talento
humano implicado en las situaciones de no
reporte de eventos adversos, a través de la
aplicacién de la ficha de caracterizacién del
talento humano, luego se recurrio al andlisis de
las hojas de vida del personal implicado con el
fin de identificar y describir las caracteristicas
del talento humano asociado al no reporte de
eventos adversos en los servicios de apoyo
diagndstico de la IPS objeto de estudio. Las
caracteristicas del talento humano que fueron
analizadas corresponden a la edad, escolaridad,
tipo de vinculacién, tiempo de vinculacion y
tiempo de experiencia en el drea de desempefio.

Para dar respuesta a los objetivos especificos
se dispuso de los instrumentos sefialados en el
apartado anterior, estableciendo los analisisco-
rrespondientes a los hallazgos documentados.

El andlisis y la discusién de los resultados se
hizo utilizando la literatura disponible sobre el
fendmeno de estudio, con el fin de encontrar
puntos de convergencia o divergencia de
acuerdo a los reportes encontrados.

Consideraciones éticas
Para la realizacion de la investigacion no
se requirié la utilizacién de consentimiento

informado, dado que la informacién fue
recolectada desde fuentes documentales. Se tuvo
en cuenta la confidencialidad de la informacién
obtenida, sobre todo la relacionada con el
talento humano implicado en las situaciones de
no reporte, aclarando que no se afectarian las
condiciones laborales del mismo.

Se garantizé la confidencialidad de los datos,
asignando aleatoriamente cddigos numéricos a
cada una de las actas revisadas, estos cédigos
se exportaron a la matriz operativa en la que se
consignaron las variables de interés.

Los datos recolectados fueron transcritos
fielmente a la base de datos en la cual se
condensé el acopio de la informacién, siendo
verificada para identificar duplicidad de
los datos o errores en la transcripcién de los
mismos. Por Ultimo la informacion no fue
alterada ni sustituida en ningdn momento
del proceso, garantizando la veracidad de la
informacién para el desarrollo del proyecto
investigativo.

La informacién obtenida en el acopio de
los datos se utilizé con fines académicos, la
socializacion de los resultados tiene como
objetivo mejorar los procesos operativos del
programa de seguridad del paciente y lacultura
organizacional para el reporte de los eventos
adversos al interior de la institucién.

En cuanto a la gestiéon documental de las actas
de gestion de los eventos adversos, se garantizo
la fidelidad de la informacion de los registros
consignados, sin alterar, sustituir o remplazar el
contenido de las mismas.

RESULTADOS

El comportamiento de los eventos adversos no
reportados en la institucién objeto de estudio,
muestra que el mayor nimero de casos no
reportados en el servicio de laboratorio clinico,
ocurrid durante el afio 2010, (19 casos); mientras
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que para el drea de imagenes diagndsticas el
mayor numero de casos se presento en el 2010
(7 casos), manteniendo una tendencia de 5
casos por afo para el 2011 y 2012, con una
disminucién significativa del nimero de casos
reportados durante el ultimo afio estudiado (1
caso identificado en 2015).Ver figura 1.

Eventos Adversos No Reportados 2010 — 2015
La edad promedio del talento humano
implicado en el proceso de no reporte de los
EA oscild entre los 23 y 56 afios, con una
media de 35 afos y una moda de 32 afios.
El 50% de ellos se encontraba en ndmina
y el otro 50% se encontraba vinculado por
prestacion de servicios. En cuanto al nivel de
formacion se puede apreciar que el 37,5% del
recurso humano tenia formacidn tecnoldgica,
el 50% formacion profesional y el 25% restante
formaciéon técnica, reportado un tiempo de
experiencia que oscilaba entre los 5 a 10 anos.

Numero de eventos Adversos identificados
£

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Anos Keportagos

g sboratorio clinico @=|migenes diagnostico

Figura 1. Eventos adversos no reportados en la IPS

de primer nivel 2010 — 2015.

Fuente: Actas de gestidon de los E.A no reportados en el
servicio de laboratorio, afios 2010-2015 en la IPS objeto
de estudio.

El mayor porcentaje de eventos adversos no
reportados en el servicio de laboratorio clinico
ocurrié durante la etapa pre analitica (56%), y
el porcentaje restante (40%) se presentd en la
etapa pos analitica del proceso Figura 2.
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Eventos adversos no reportados en el servicio
de laboratorio clinico

B Etapa de pre analitica

M Etapa analitica

Etapa post analitica

Figura 2. Porcentaje de eventos adversos no
reportados en el servicio de laboratorio clinico
segun la etapa del proceso afios 2010-2015.

Fuente: Actas de gestion de los E.A no reportados en el
servicio de laboratorio, afios 2010-2015 en la IPS objeto
de estudio.

Al discriminar las distribuciones porcentuales de
los eventos adversos no reportados en el servi-
cio de laboratorio clinico se puede apreciar en
la tabla 1, que el 18.2% de los eventos adversos
identificados correspondian a retrasos en los re-
sultados, el 15.9% se atribuia a errores en las
condiciones de la muestra y el 14.8% a errores
relacionados con los resultados. En menor pro-
porcidn se presentaron errores en la identifica-
cion del paciente (13.6%), seguido de la identi-
ficacion errénea de las muestras con un 11.4%.

Tabla 1. Porcentaje de E.A no reportados servicio de
laboratorio clinico afios 2010-2015.

E.A no reportados identificados Distribucion

Retrasos en los resultados 18.2%
Errores en las condiciones de la muestra 15.9%
Errores relacionados con los resultados 14.8%

Fuente: Actas de gestién de los E.A no reportados en el
servicio de laboratorio, afios 2010-2015 en la IPS objeto
de estudio E.
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Al determinar los factores asociados al no
reporte de eventos adversos en el servicio de
laboratorio clinico, se puedo identificar que
el 46.5% no considerd importante reportar
la situaciéon presentada, el 29.5% omitid el
reporte, y el 23.86% no lo reportd por miedo.
Figura 3.

Factores asociados al no reporte de E.A en el
servicio de laboratorio clinico

H Omision Miedo

H No lo considerd importante

Figura 3. Factores asociados al no reporte de E.A
en el servicio de laboratorio clinico de una IPS de
primer nivel de atencion.

Fuente: Actas de gestion de los E.A no reportados en el
servicio de laboratorio, afios 2010-2015 en la IPS objeto
de estudio.

Para el 4rea de radiologia e imagenes
diagndsticas la mayor distribucién porcentual
de eventos adversos no reportados se presentd
por a retrasos en los resultados con el 22.7%,
mientras el 18.2% se presenté debido a errores
en la identificacion del paciente. El 45% de las
causas de no reporte de eventos adversos en el
servicio de imdagenes diagndsticas corresponde
a omisioén, el 41% no se reportaron por que no
fueron considerados importantes y el 14% de
los eventos adversos identificados no fueron
reportados por miedo a las implicaciones del
reporte, como se evidencia en la figura 4.

Factores asociados al no reporte de eventos
adversos en el servicio de apoyo diagndstico

B Omision Miedo

B No lo considerd importante

Figura 4. Factores asociados al no reporte de E.A
en el servicio de apoyo diagndstico de una I.P.S de
primer nivel de atencién. Afio 2010-2015

Fuente: Actas de gestidn de los E.A no reportados en los
servicios de laboratorio clinico y toma de muestras, afos
2010-2015 en la IPS objeto de estudio.

DISCUSION

La literatura disponible sobre la gestidn
de los eventos adversos, evidencia que un
porcentaje considerable de los mismos no son
reportados cuando existe una equivocacidn
y esta no afecta la condicién del paciente.
(3, 4, 5) En los hallazgos de este estudio se
puede identificar que el nimero de eventos
adversos no reportados en los servicios de
apoyo diagndstico en los periodos de estudio
corresponden a n=110 eventos, que involucran
no solo al talento humano que participa en la
atencion directa e indirecta del paciente, sino
también los procesos de calidad de las areas
donde se desarrolla la prestacion del servicio.

Cuando se hace un andlisis del nimero de
eventos adversos no reportados, discriminando
las dreas de ocurrencia, se puede observar que
en el area de laboratorio clinico se presenta
el mayor numero de casos identificados, los
retrasos en el resultado ocupan el 18.2% de
los eventos no reportados, seguido de errores
asociados al diagndstico con un 15.9% y en
33
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menor proporcién eventos adversos asociados
a fallas en el sistema y fallas en los equipos
biomédicos con un 4.5%.

Al describir el analisis de los eventos adversos
en el servicio de laboratorio clinico de acuerdo
a las fases del proceso, se muestra que en la
etapa pre analitica ocurren el mayor nimerode
eventos adversos no reportados. Los hallazgos
de este estudio indican que el 56% del total de
los eventos adversos no reportados que fueron
identificados, corresponden a esta fase del
proceso de andlisis.

Estos resultados coinciden con estudios como
el de Barba 2014 (6) quien indica que es en
esta etapa donde se produce el mayor nimero
de errores reportados y por lo tanto, la principal
fuente de eventos adversos relacionados con
el paciente y su muestra bioldgica. Segin un
estudio realizado por la Sociedad Espanola
de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular

(7) el 88.8% de los errores producidos en la
etapa pre analitica se relaciona con rechazo
de las muestras clinicas, y estas corresponden
a muestras no recibidas por estar hemolizadas,
coaguladas o ser insuficientes. Otros de los
aspectos contemplados dentro de la etapa pre
analitica indican que es en esta fase en la que el
mayor numero de colaboradores (profesionales
y técnicos) se ven involucrados, tales como
los médicos solicitantes, las auxiliares de
laboratorio, bacteridlogos, el personal
administrativo y el propio paciente.

En la etapa pos analitica el porcentaje de
eventos adversos para este estudio fue del 40%
y estos estuvieron asociados con retrasos en los
resultados (8). Mientras que en la etapa analitica
elporcentajereportadofue del 4%, en estaetapa
existe la menor ocurrencia de errores ya que se
encuentra sujeta a controles de calidad tanto
interno como externo, sin embargo los errores
gue aparecen estan relacionados con fallas en
el sistema y los equipos biomédicos (6).
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En términos generales puede decirse que
los eventos adversos en un laboratorio
clinico pueden atribuirse a deficiencias en la
planificacidon, organizacién, funcionamiento
integral del servicio, fallas en los equipos
de medicién y sobre todo fallas en Ia
implementacién de procedimientos operativos
en cada una de las etapas del proceso analitico.
Sin embargo es claro que en la fase pre analitica
es donde ocurre el mayor porcentaje de errores
identificados (9, 10, 11, 12, 13).

Unestudio realizado por Plebani & Carraro 2007
(14) detectd que de 4.940 pruebas realizadas en
un servicio de laboratorio clinico se detectaron
189 eventos adversos, de los cuales el 68.2%
pertenecian a la fase pre analitica, 13.3% a la
fase analitica y 18.5% a la fase pos analitica.
Estos autores indican que el 74% no tuvo ningln
efecto en los pacientes pero el 19.6% ocasiond
la solicitud de nuevos estudios y el 6.4% afectd
la terapia del paciente. A diferencia de estos
hallazgos, nuestro estudio no reporté que
algun efecto adverso generara modificacién
en el manejo y prondstico del paciente, lo
cual fue una limitacidon para el estudio puesto
que las actas de gestidn y seguimiento de los
eventos adversos no logra describir aspectos
relacionados con lo anteriormente expuesto.
Carraro P et al, 2007.

En relacién al servicio de imagenes diagndsticas,
diversas publicaciones indican que en promedio
el error de un radidlogo alcanza entre 20-30%
de los informes, estos errores estan asociados al
proceso diagndstico y corresponde a aquellos
casos en el que el radidlogo no ve o no informa
los hallazgos de la imagen (15). Los hallazgos
de este estudio muestran en términos generales
que los errores del proceso diagndstico
representaron el 5% de los eventos adversos
no reportados, mientras que el 95.5% estuvo
asociado a eventos adversos propios de errores
delogisticaqueincluyenretrasoenlosresultados
con 22.7%, errores en la identificacién 18.2% y
extravio de la placa 9.1%.
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Cuando se examinan los factores asociados al no
reporte de eventos adversos se puede identificar
que el mayor porcentaje 46.5% se atribuye a
que los sujetos implicados no lo consideran
importante, el 29.5% omitio el reporte y el 23%
no reportd por miedo. Algunos autores como
Helmreich, 2011 (16) indican que el éxito de
un sistema de reporte esta determinado porlas
actitudes y percepciones de los profesionales y
los técnicos que estdn al frente del cuidado de
la salud de las personas. Este autor menciona
que las causas del no reporte pueden deberse al
no considerar importante reportarlo, y ademas
considerar que el reporte pudiera generar
algin cambio, no hubo suficiente tiempo para
reportarlo, no querer que algo negativo pasara
a los colaboradores implicados en el evento,
y no querer dejar expuesto el nombre de la
persona implicada.

Otros autores como Vincent C et. al. 1999 (18)
indican que en el proceso de entender por qué
no se reportaban los EA se encontrd, en orden
de importancia: “por parecerle innecesario al
personal”, por el “incremento de la carga de
trabajo”, por “miedo al castigo”, por “olvido” y
finalmente por la “probabilidad de un litigio”.

IM

De acuerdo con la guia de buenas practicas
del Ministerio de Salud (17) para |la
implementacion del programa de seguridad
del paciente, la Gerencia debe asignar un
presupuesto econdmico para las actividades de
seguridad, se debe conformar un equipo lider
de seguridad, se da entrenamiento a los lideres
en los aspectos de seguridad del paciente, se
capacita continuamente a los colaboradores
en las prdcticas seguras recomendadas y se
implementan las acciones de mejora (17). La
gestion del riesgo es un proceso fundamental
por medio del cual se identifica y aprovecha
oportunidades para mejorar el desempefio y
emprender acciones para evitar o reducir las
oportunidades de que algo salga mal. MPS,
2010 (17).

La implementacion del programa de seguridad
del paciente en la IPS objeto de estudio no es
garante del éxito del proceso de reporte deE.A,
y uno de los factores que se puede apreciar al
respecto es que el personal atemorizado por
las retaliaciones subregistran y en ocasiones
hasta oculta los eventos adversos evitando ser
sefialados o culpables por los jefes de area o
por sus mismos compafieros (19, 20, 21).

Este planteamiento concuerda con el estudio
realizado por Gaitan 2009 (22), en cuatro
hospitales de Colombia, donde se observé que
la resistencia del personal de salud para reportar
un evento adverso surgia de “considerar el
proceso como una auditoria que puede traer
consecuencias negativas”.

Es importante indicar que cada punto del
proceso de cuidado de los pacientes contiene
cierto grado de riesgo inherente; que hacen que
en la practica sea imposible la desaparicién total
de posibles eventos adversos, sin embargo, esta
realidad no tiene que ser la causa de que no
se actue sobre aquellos efectos que puedan ser
prevenibles y por tanto evitables (23,24,25,26).

Finalmente, entender que el proceso de reporte
de los eventos adversos en una institucion va de
la mano con la cultura del reporte que la institu-
cion fomente entre sus colaboradores. Asi mis-
mo, desde el drea de gestién y calidad se hace
necesario fortalecer el programa de seguridad
del paciente involucrando no solo al personal
asistencial sino también a los usuarios y sus fa-
milias como parte activa de los procesos de ca-
lidad de la institucién. (30, 31, 32, 33, 34, 35).

CONCLUSIONES

Una de las razones relevantes del no reportede
eventos adversos en el servicio de laboratorio
clinico de la IPS objeto de estudio hace
referencia a que el talento humano implicado
en este proceso no considerd importante hacer
el reporte, si éste no afectaba la condicion del
35
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paciente. Hecho que evidencia la necesidad
de implementar estrategias de educacidn
en el ambito de la seguridad del paciente y
especificamente en el reporte oportuno de
eventos adversos.

El mayor porcentaje de los eventos adversos
en el servicio de laboratorio clinico (46.5%) y
el mayor porcentaje de los eventos adversos en
el servicio de imagenes diagndsticas (45%)
durante el periodo estudiado, no fueron
reportados por omisién; situacién que afecta
la seguridad del paciente indicando una pobre
cultura sobre el reporte de los eventos adversos.

El mayor porcentaje de eventos adversos no
reportados en los servicios de apoyo diagndstico
durante el periodo estudiado no se realizé
por miedo, esta situaciéon se atribuyd a que
el personal implicado temia que se tomaran
acciones punitivas como consecuencia a la
presentacion de estos sucesos.

El mayor porcentaje de eventos adversos no
reportados en el laboratorio clinico (56%)
correspondieron a la fase pre analitica y el
(95.5%) de los eventos adversos no reportados
en el servicio de imagenes diagndsticas, fueron
atribuidos a errores de logistica.

RECOMENDACIONES

Es importante llevar a cabo un proceso de
monitoreo y revisién permanente de losriesgos
identificados en las areas y dependencias de
los servicios de apoyo diagndstico de la IPS,
junto con el apoyo de la alta gerencia con el
fin de asegurar que las acciones tomadas sean
implementadas para beneficio y seguridad de
los usuarios que solicitan los servicios.

Realizar busqueda activa de eventos adversos
por medio de monitoreo y seguimiento de las pe-
ticiones, quejas, reclamos y sugerencias (PQRS)
y realizar los analisis retrospectivos como estra-
tegias de apoyo en la identificacién de EA.

36

Se debe adoptar un sistema de gestién de riesgo
por medio del cual se puedan analizar los
diferentes procesos de las dreas de los servicios
de apoyo diagnéstico de la instituciéon a través
del programa de seguridad del paciente con el
fin de mitigar posibles fallas en los procesos de
atencion.

Desde el area de gestion humana es importante
trabajar directamente con los colaboradores
de la IPS el reporte de los eventos adversos, a
través de acciones educativas que permitan la
sensibilizacién y consientizaciéon en la cultura
del reporte de los mismos para fortalecer la
seguridad del paciente y brindar una atencién
de calidad.
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