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RESUMEN  Objetivo. Describir las causas de subnotificacion de accidentes de trabajo (AT) y eventos
adversos EA) reportados por la literatura internacional e informantes claves del drea de la salud
y prevencion de riesgos en Chile.

Métodos. Estudio de abordaje cualitativo y descriptivo, que incluye una revisién sistematizada
de la literatura siquiendo el método SALSA de revision (por sus siglas en inglés Search,
Appraisal, Synthesis and Analyses; biisqueda, evaluacion, sintesis y andlisis) y ajustado a
la Declaracion PRISMA (por sus siglas en inglés, Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses; items de reporte preferidos para las revisiones sistemdticas
y metaandlisis), y entrevistas a informantes clave del drea de la salud y prevencion de riesgos
en Chile.

Resultados. Las principales causas de subnotificacién de AT reportados por la literatura y por
informantes clave fueron el factor econdmico y el desconocimiento. En cuanto a los EA, las
principales causas seflaladas fueron el temor a las sanciones, el escaso apoyo de las jefaturas, la
falta de conocimiento y la sobrecarga de trabajo.

Conclusiones. Es importante segquir avanzando en el tema de la notificacién de AT y EA e
implementar medidas dirigidas a minimizar las que podrian ser las causas principales de sub-
notificacion. En el caso de los AT, que el factor econémico no sea un impedimento, sino un ali-
ciente y en los EA, erradicar el temor a las sanciones y elaborar recomendaciones centradas en
mejoras hacia el sistema, mds que hacia la persona, en pro de un aprendizaje conjunto. En
ambos casos, combatir el desconocimiento mediante capacitacion y apoyo permanente y
sistemdtico.

Palabras clave  Accidentes de trabajo; notificaciéon de accidentes de trabajo; Chile.
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Los accidentes de trabajo (AT)
representan un costo social y econémico
para los paises, constituyen un evento
trazador de condiciones de trabajo de
riesgo (1) y provocan perjuicios en la sa-
lud de los trabajadores, instituciones em-
pleadoras y gobiernos (2). Cada afio,
ocurren aproximadamente 270 millones
de AT en el mundo (3). La Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT) los ha de-
finido como aquel “suceso ocurrido en el
curso del trabajo o en relacién con el
trabajo que causa lesiones profesionales

mortales y lesiones profesionales no
mortales” (4). Multiples factores pueden
contribuir a su ocurrencia: el comporta-
miento de seguridad de los empleados,
actividades de empleo, condiciones de
trabajo, medidas de seguridad y sistemas
de gestion. El factor humano también de-
sempefia un papel importante en su cau-
salidad (5). Los centros hospitalarios se
encuentran entre las dreas laborales mas
expuestas a riesgos de accidentes que
pueden dafar la salud de los trabajado-
res (6).
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Los eventos adversos (EA) se definen
como una lesién o dafio no intencional
causado al paciente por la interven-
cién asistencial, ligados al cuidado de la
salud y no por la patologia de base
(7-10). También son multicausales y los
motivos mas frecuentes son las infeccio-
nes intrahospitalarias, los procedimien-
tos diagnoésticos y terapéuticos, y los
derivados del cuidado otorgado por el
personal de salud durante la hospitaliza-
cion (10, 11). Se han realizado estudios de
EA en hospitales en diferentes paises y se
hall6 que aproximadamente 10% de los
pacientes hospitalizados sufren algin
EA (10); lo més significativo es que la mi-
tad de las veces es evitable (10). Los EA
tienen impacto no solo en el paciente y
en su familia por las lesiones fisicas o el
dafio psicolégico que producen, sino
también en los profesionales de la salud
responsables de estas situaciones. Ade-
mads, repercuten en el factor econémico y
financiero de los sistemas de salud por
los costos que representan su atencién
—-12% a 15% de los costos hospitalarios—
(10) y, finalmente, influyen en la pérdida
de la credibilidad de la sociedad en la ca-
lidad de los servicios cuando estas situa-
ciones se hacen publicas (12, 13).

La OIT indica que todos los AT deben
ser notificados, segiin lo dispongan las
leyes o los reglamentos nacionales, a
cualquier organismo designado para ello
(4) y que es la autoridad competente a
quien le corresponde definir los concep-
tos y la terminologia en materia de regis-
tro y notificacién de AT (4). No obstante,
la informacién sobre la situacién de sa-
lud de los trabajadores en cuanto a enfer-
medades, accidentes y muertes es escasa
y, en el mejor de los casos, parcial, dado
que no se recoge de manera sistematica
para el conjunto de la poblacién trabaja-
dora (14) y deja fuera de las estadisticas a
aquellos trabajadores no afiliados a al-
gun sistema mutual. El registro de los AT
ha sido reconocido como un problema en
la mayoria de los paises, debido a las de-
ficiencias en los sistemas de informacién
y la falta de coordinacion entre diferentes
organismos (15). Segtin datos proporcio-
nados por la Unién Europea, en el afio
2008 se habria producido 38% de subno-
tificacion entre los trabajadores afiliados
a mutuales y 67% de subnotificacion en-
tre afiliados al Instituto de Seguridad La-
boral (14, 16). Un estudio realizado en
México reporté un promedio nacional
de 26,3% de subregistro (17) y la Oficina
de Estadisticas de Trabajo de Estados
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Unidos de América indicé que, del total
de accidentes y enfermedades, aproxi-
madamente 10% no son registrados (17).
Existe, al parecer, una brecha entre los
accidentes notificados y los que en reali-
dad ocurren.

Una situacién similar se observa con
los EA en el ambito de salud, ya que gran
parte de los sistemas de notificacién de
los centros sanitarios no consiguen cap-
turar la mayoria de los EA (18). Diversos
estudios han identificado la existencia
de problemas de subnotificaciéon de EA
(19-21) y sefialan que hasta 96% de ellos
quedan sin reportar. Bafieres y cols. (18)
exponen que solo en 1,5% de todos los
EA se elabora un informe y solamente
6% de los EA por medicamentos se iden-
tifican a través de un sistema tradicional
de registro y notificacion (8). El American
College of Surgeons estima que solo entre
5% y 30% de los EA son notificados con
un informe (22).

El propésito de los sistemas de notifi-
cacion de AT y de EA es aprender de la
experiencia; la funcién mas importante
es utilizar los resultados del anilisis e
investigacion de datos para formular y
difundir las recomendaciones para el
cambio de los sistemas (21). Un buen sis-
tema de registro y notificaciéon de proble-
mas de seguridad es una forma de
reducir su frecuencia, ya que permite, en
parte, conocer sus causas (18).

La salud laboral en Chile se encuentra
reglamentada, entre otras normativas,
por la Ley No. 16 744, la cual declara la
obligatoriedad de la notificacién de AT
(14). Sin embargo, la informacién mas
completa disponible en cuanto a la notifi-
cacién de AT es la relativa a los ocurridos
a trabajadores asegurados por el sistema
mutual (6) y deja fuera de las estadisticas
a aquellos trabajadores no afiliados a este
sistema. En el afio 2013, se produjeron
496 282 denuncias de mutuales, de las
cuales 40% correspondié a AT (23); no
existen datos disponibles de subnotifica-
cién de AT. En lo que respecta a la notifi-
cacion de EA en Chile, los estdandares del
Sistema Nacional de Acreditacién de
Prestadores Institucionales exigen a los
establecimientos disponer de un sistema
de vigilancia de EA asociados a la aten-
cién. Por su parte, el Ministerio de Salud,
a través de la Norma General Técnica so-
bre Calidad de la Atencién, instruye a los
hospitales del sistema ptblico de salud
sobre cdmo mantener un sistema local de
reporte y andlisis de EA y eventos centi-
nela (24). A pesar de esto, no hay datos
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generales al respecto. Existen datos aisla-
dos como los que provienen del estudio
de incidencia de EA de un hospital de
alta complejidad, el cual reporté que la
tasa de incidencia de EA fue de 8,3%, y
la mayoria correspondié a infecciones
intrahospitalarias (25). En cuanto a la
subnotificacién de EA, se desconoce la
magnitud de este problema en Chile.

El presente trabajo tiene como objetivo
describir las causas de subnotificacion
de AT y EA reportados por la literatura e
informantes clave del area de la salud y
prevencién de riesgos en Chile.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio con abordaje cua-
litativo de caracter descriptivo que inclu-
y6, en una primera fase, una revision
sistematizada de la literatura (26) de tipo
cualitativa (27), segtin las recomendacio-
nes del método SALSA de revision (26) y
ajustada a los requerimientos estableci-
dos para las revisiones sistematicas en
la declaracion PRISMA (28).

Estrategia de busqueda

Como estrategia de busqueda para
esta revision se utilizaron los siguientes
términos clave; accidents at work, acciden-
tes de trabajo, adverse events, eventos ad-
versos, underreporting, subnotificacién e
infranotificacién, en las bases de datos de
Web of Science, Pubmed (National Li-
brary of Medicine) y Bireme (LILACS,
IBECS, MEDLINE, la Biblioteca Cochra-
ne y SciELO. Se usaron los siguientes
filtros: afio de publicacion (2000-2015);
area de investigacion (public environmen-
tal occupational health, nursing), tipo de
documento (articulo); lenguaje (inglés,
espafiol o portugués); disponibilidad de
texto (full text), especies (ser humano).

Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusién fueron in-
vestigaciones cuantitativas, cualitativas o
ambas, revisiones y ensayos cuya pobla-
cién de estudio fueran los trabajadores de
la salud que se desempefian en hospitales;
desarrolladas en cualquier pais y cuyos
resultados reporten las causas de subnoti-
ficacién de EA 'y AT. El periodo de recogi-
da de datos fue del 15 de abril de 2015 al
15 de junio de 2015. Como criterios de ex-
clusién se consideraron las investigacio-
nes fuera del periodo de recogida de datos
y los articulos de opinién.
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Extraccién de datos, sintesis y
analisis

Se extrajeron datos de 14 estudios se-
leccionados después de la aplicacién de
los criterios de elegibilidad y de la eva-
luacién de la calidad metodolégica. Re-
sulta importante sefialar que, con este fin
y debido a que se incluyeron diferentes
tipos de estudios, se consideré como cri-
terio tinico que cumplieran con todos los

Luengo et al. ® Subnotificacion de accidentes de trabajo y eventos adversos en Chile

items requeridos segtin las normas para
cada tipo de estudio. Los datos de los di-
ferentes estudios fueron resumidos me-
diante una sintesis de tipo narrativa. El
andlisis de la informacion se realizé por
categorias emergentes, que surgen a par-
tir del levantamiento de referenciales
significativos a partir de la propia inda-
gacion (29).

Las distintas etapas de la revisiéon se
detallan en la figura 1.

FIGURA 1. Diagrama de flujo de la informacion, método SALSA

Se rescatdé un numero reducido de
articulos que identificaran las causas de
subnotificaciéon de AT y EA, por lo que
se decidi6 realizar una segunda fase,
que correspondi6 a una entrevista estruc-
turada a informantes clave del drea de
la prevenciéon de riesgos laborales y
trabajadores de la salud en Chile, efec-
tuada en los meses de julio y agosto de
2015. Los entrevistados fueron seleccio-
nados de manera intencionada, siempre

Términos clave: accidents, occupational, accidente de
trabajo, adverse events, evento adverso, underreporting,
subnotificacion e infranotificacion

A

Filtros: afios publicacién (2000-2015); area de
investigacion (public environmental occupational

ealth), tipo de documento (articulo); lenguaje (inglés,
espafiol o portugués); disponibilidad de texto (full text)

Periodo de recogida de los datos: 15 de abril de 2015 a
15 de junio de 2015

A

Criterios de inclusion: investigaciones cuantitativas y
cualitativas, ensayos, revisiones. Poblacion de estudio:
trabajador de salud en hospitales; desarrolladas en
cualquier pais; resultados reporten causas de
subnotificacion de eventos adversos y accidentes de
trabajo. Criterios de exclusion: investigaciones fuera
del periodo de recogida de datos y articulos de opinion.
Calidad metodoldgica: incluye todos los items
requeridos. seglin normas para cada tipo estudio

A\ 4

Razon de exclusion: no identifican causas de subnotifi-
cacion, unidad de andlisis diferente, no cumplen
con calidad metodoldgica.

Sintesis de tipo narrativa
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Andlisis descriptivo por categorias. AT: factor
econémico, desconocimiento, gravedad de la lesion y
burocracia. EA: miedo, causas culturales, personales
y organizacionales.

Fuente: adaptacion del diagrama de flujo de la informacién de una revision sistematica de la Declaracién PRISMA.

AT, accidentes de trabajo; EA, ev
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considerando que tuvieran mas de 5
afios de experiencia en su area de desem-
pefio y conocimiento en el tema (esto se
determiné mediante un cuestionario pre-
vio en el que se les preguntaba qué son y
por qué ocurren los EA), representaran
diferentes estamentos (personal de enfer-
meria, médico y prevencién de riesgos) y
areas (clinicas y administrativas) de los
establecimientos seleccionados y final-
mente por la existencia de rapport entre
los entrevistados y el investigador (30), lo
que facilit6 la apertura y honestidad en
las respuestas. La muestra obtenida por
conveniencia fue de 18 personas, punto
de saturacion de los datos, dado que en-
trevistas adicionales no produjeron infor-
macion auténticamente nueva (29). De
estas 18 personas, tres pertenecian al area
de la prevencién de riesgos laborales y 15
eran trabajadores de la salud, de las areas
administrativa y clinica, esta dltima de
servicios de hospitalizacién bésicos y de
especialidad médica de dos estableci-
mientos hospitalarios publicos y uno pri-
vado en Chile. Las preguntas fueron
orientadas a determinar si existia subno-
tificaciéon de AT, EA o ambos en su area
de desempefio y cudles, segtin su percep-
cién, correspondian a las principales
causas de esta subnotificacion. Las res-
puestas se registraron en notas de cam-
po, las cuales fueron leidas al informante
para su aprobacién y luego se triangula-
ron (29). Para esto, se selecciond la infor-
macién obtenida en el trabajo de campo
segun criterios de pertinencia y relevan-
cia; se triangul6 la informacién por cada
estamento y, finalmente, se triangulé la
informacién entre todos los estamentos
investigados. En ambos casos, se agrupa-
ron las respuestas relevantes por ten-
dencias y clasificadas en términos de
coincidencias (29). El analisis se realizo
teniendo en consideracién categorias
aprioristicas (29); es decir, construidas
antes del proceso recopilatorio, que fue-
ron las que surgieron en la revision siste-
matizada, con el objetivo de facilitar la
comparacion.

Esta investigacion considerd, dentro
de sus aspectos éticos, la Declaracion de
Singapur sobre la integridad en la inves-
tigacion (31) y, para cada etapa de este
estudio, los siete requisitos éticos de
Emanuel (32), ademds del consentimien-
to informado de los participantes y las
autorizaciones de las jefaturas corres-
pondientes de los establecimientos parti-
cipantes, quienes ademads velaron por los
aspectos éticos.
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RESULTADOS

El total de articulos recuperados en
la revisiéon fue de 35. Después de la
eliminacién de duplicados, quedaron 29
titulos a los cuales se les aplicaron los cri-
terios de inclusién y exclusion y calidad
metodoldgica. Se excluyeron 15 articu-
los, principalmente porque no identifica-
ban las causas de subnotificacién, su
poblacién de estudio implicaba otros
miembros del equipo de salud y no cum-
plian con la calidad metodolégica reque-
rida. Esto condujo a la seleccion de 14
estudios para su revision y analisis, pro-
cedentes de Argentina, Brasil, Chile,
Colombia, Cuba, Estados Unidos de
América, Inglaterra, Espafia, México. En
cuanto a la entrevista a informantes cla-
ve, se presentan las categorias en que se
agruparon sus respuestas.

Las principales causas de subnotifica-
cién de AT reportadas por la literatura
(15,17, 34, 35) e informantes clave fueron
el factor econémico en relacién al costo
para las empresas de notificar los AT, por
el aumento de la cotizaciéon adicional
diferenciada, y el desconocimiento, defi-
nido principalmente por la falta de
conocimiento de los procedimientos
de notificacion, de la definicion del AT, de
las consecuencias del no reporte de acci-
dentes y de tratamientos inadecuados y
delaley de accidentes de trabajo. Por otra
parte, la revisiéon de la literatura arrojo
como otra causa de subnotificaciéon de AT
la burocracia en los procedimientos de
notificaciéon. En cuanto a los informantes
clave, estos sefialaron como otra causa de
subnotificacion la gravedad de las lesio-
nes ya que, segiin manifestaron, las lesio-
nes leves no suelen ser notificadas.

En referencia a los EA, las principales
causas de subnotificacién se agruparon
en cuatro categorias que concordaron
con lo hallado en la revisién de la litera-
tura (9, 19, 20, 33, 36—41) y lo sefialado
por los informantes clave. Estas catego-
rias fueron el miedo, las causas cultura-
les, las personales y las organizacionales.
El miedo se revel6 en diversos aspectos:
miedo a las medidas disciplinarias, san-
ciones, denuncias, pérdida de trabajo,
critica por parte de sus superiores y a
que se interprete como una negligencia
en el cuidado. Las causas consideradas
como culturales incluian la falta de cul-
tura de seguridad en las instituciones,
caracterizada sobre todo por la falta de
apoyo de colegas y jefaturas y por la vi-
sién punitiva y no correctiva. Las causas

Investigacién original

personales se referian a la falta de cono-
cimiento personal sobre qué se debe do-
cumentar y por qué, a la falta de interés
en registrar y al desconocimiento de los
procedimientos para notificar, de los
protocolos y del trabajo por procesos.
Por udltimo, las causas organizacionales
apuntaron a la falta de tiempo y a la so-
brecarga laboral.

DISCUSION

Los resultados de este estudio permiten
un acercamiento a las causas de subnotifi-
cacion de AT y EA. Rossi y cols. (33) sefia-
lan que, al existir dificultades en la
notificaciéon, no existe un conocimiento
real de la problematica. Esto causa com-
plicaciones a las autoridades de salud y a
los gerentes de las empresas, ya que no
tienen informacion fidedigna para tomar
decisiones al respecto. A su vez, esto inci-
de en la posterior implementacién de pro-
cedimientos para mejorar las condiciones
de trabajo, reducir los riesgos, prevenir los
accidentes (15) y, eventualmente, los EA.

En cuanto a las causas de subnotifica-
cién de AT encontradas en este estudio,
no existen mayores diferencias entres las
reportadas por la literatura respecto a lo
que senalan los informantes claves. Que-
da asi de manifiesto que las causas de
subnotificaciéon en Chile no son diferen-
tes a las de otros paises. Una excepcion es
la burocracia de los procedimientos, as-
pecto que ha presentado una evolucion
favorable en Chile, lo que ha permitido
modernizar y optimizar los procesos. En
los resultados de este estudio, el factor
econémico aparece como una de las prin-
cipales causales de subnotificacién, tanto
en lo reportado por la literatura como en
lo sefialado por los informantes clave.
Esto se explica en parte por el consecuente
aumento de la cotizacion al tener més AT
ya que, mientras mas accidentes ocurren,
mayores cantidades de dinero desembol-
san los empresarios a las mutuales o a los
organismos administradores del seguro.
El aumento de la cotizacién adicional di-
ferenciada podria ser considerado, en-
tonces, una barrera para la notificacién,
tanto en Chile como a nivel internacio-
nal. Ante este panorama, para no incre-
mentar los gastos, las empresas en
diversos paises prefieren no notificar los
accidentes y, tal como exponen Salinas y
cols. (17) y Pérez y cols. (35), muchas de
ellas recurren a “formas de ocultamien-
to” de los AT para evitar el aumento de
los costos.
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La segunda causa de subnotificacion
de AT evidenciada en este estudio corres-
pondi6 a la categoria desconocimiento, el
que se present6 en diferentes aspectos:
en los procedimientos de notificacion, de
las leyes, de las consecuencias de la falta
de notificacién y de las derivadas de tra-
tamientos inadecuados, de la importan-
cia de la problemaética y de qué es un AT.
En Chile, la gravedad de las lesiones
emerge como otra causa de subnotifica-
cién: los informantes claves senalan que
no suelen reportarse los accidentes consi-
derados como leves. Esto también apun-
ta al escaso conocimiento en el tema, ya
que una lesién menor puede ser el llama-
do de alerta de una lesién mayor en el
futuro, como indica la teoria de la pira-
mide de la accidentalidad desarrollada
por Bird y Fernandez (42). Esta teoria
postula que, por cada accidente grave,
hubo 10 accidentes graves, 30 leves y
600 incidentes, estos ultimos referidos a
aquellos acontecimientos ocurridos en el
curso o en relacién con el trabajo, que no
llegan a producir una lesién concreta o
enfermedad en el trabajador, como si
ocurre en el caso de los accidentes. La ob-
servacion y el anélisis de los incidentes y
accidentes pueden ser utilizados para
evitar o controlar los accidentes. Por tan-
to, si no se conocen estos accidentes con-
siderados menores no podrdn ser
analizados y, en consecuencia, no se po-
dran implementar medidas preventivas
y evitar accidentes mds graves.

En cuanto a las causas de subnotifica-
cién de EA, emergieron cuatro categorias:
miedo, causas culturales, causas persona-
les y causas organizacionales. Esto pone
en evidencia que la subnotificacion de EA
tiene diversos origenes y que estos se ha-
llan tanto en los establecimientos hospita-
larios, las jefaturas y los propios
trabajadores. En detalle, el miedo a las
sanciones, el escaso apoyo de las jefatu-
ras, la falta de conocimiento personal so-
bre qué y por qué se debe documentar y
de los procedimientos para hacerlo y la
sobrecarga de trabajo son las causas mas
frecuentes de subnotificacion de EA.

1. Alonso C, Rebolledo ]J. Accidentes
Debajo de la Alfombra. Disponible en:
http:/ /www.paritarios.cl/actualidad_
accidente_debajo.htm Acceso el 25 abril
de 2015.
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Es preocupante advertir que el miedo a
las medidas disciplinarias sea una causa
de subnotificacién, ya que pondria en
evidencia la vision punitiva y no correcti-
va que adoptan las jefaturas ante la pro-
blematica. Al respecto, Donoso (37) indica
que el subregistro de la informacion de
EA se debe a la reticencia del personal sa-
nitario para notificar dichos errores por
miedo a que se interprete como negligen-
cia en el cuidado y sea la base para poste-
riores demandas por mala practica en
salud. La seguridad de los pacientes es un
principio fundamental en el cuidado del
individuo y un elemento critico en los
procesos de gestion de calidad, por lo que
es necesario desarrollar una cultura de
seguridad que, por una parte, acepte los
riesgos inherentes a la asistencia sanitaria
y por otra, hable abiertamente de inciden-
tes o errores (9). Por otro lado, es impres-
cindible implementar sistemas de
notificacion de EA que, como indica Ba-
fieres y cols. sean una fuente de aprendi-
zaje de los errores (18) con caracter no
punitivo, confidencial, independientes,
orientados al sistema, con un analisis
oportuno y por expertos y que tengan ca-
pacidad de respuesta (18, 24, 43), y que
también sean sencillos de implementar.
Por otro lado, la falta de conocimiento so-
bre el deber de notificar, de los procedi-
mientos para notificar y de los protocolos,
no es un problema menor. Todos los tra-
bajadores de un establecimiento de salud
deberian conocer estos aspectos implica-
dos tanto en la seguridad del paciente
como en la propia. En consecuencia, se
hace indispensable capacitar al personal
de salud en esta tematica. Por ultimo, la
sobrecarga de trabajo es otra causa de
subnotificacién de EA, mencionada tanto
en la literatura como por los informantes
clave. La alta carga asistencial del perso-
nal de salud, evidenciada en la mayoria
de los paises, genera falta tiempo para
realizar este tipo de trdmites administra-
tivos, que en su mayoria son burocrati-
cos. No obstante, esto en un futuro
puede repercutir en el propio paciente ya
que, segln los estudios realizados por
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ABSTRACT

Causes of underreporting of

occupational injuries and
adverse events in Chile

Key words

Objective. To describe the causes of underreporting of occupational injuries and
adverse events as identified in the international literature and by key informants in the
area of health and risk prevention in Chile.

Methods. The study uses a qualitative descriptive approach. This includes a system-
atized literature review that follows the SALSA method (Search, Appraisal, Synthesis
and Analysis) and is in line with the PRISMA statement (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses). In addition, interviews were conducted with
informants in the area of health and risk prevention in Chile.

Results. The leading causes of underreporting of occupational injuries as described
in the literature and by key informants were economic factors and ignorance. With
regard to adverse events, the principal causes indicated were fear of sanctions, limited
support provided by the authorities, lack of knowledge, and excessive workload.
Conclusions. It is important to continue working to strengthen the reporting of
occupational injuries and adverse events and to implement measures aimed at mini-
mizing factors that appear to be the leading causes of underreporting. In the case of
occupational injuries, this means making sure that economic factors are not an imped-
iment but rather an incentive to reporting. With respect to adverse events, steps should
be taken to eliminate the fear of sanctions and to develop recommendations, focusing
more on systemic improvements than on individuals, to promote joint learning. In
both cases it will be necessary to combat ignorance through continuous, systematic
training and support.

Accidents, occupational; occupational accidents registry; Chile.

92

Rev Panam Salud Publica 39(2), 2016



	_GoBack

