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1. Introduccidén

Todos los dias los trabajadores de la salud utilizan su conocimiento y experiencia para
tratar diferentes problemas con multiples grados de complejidad. Aunque todos los
esfuerzos de los programas de seguridad del paciente van enfocados a evitar
complicaciones, los errores humanos, la falta de instrumentos adecuados de diagndstico y la
complejidad de las problematicas que se enfrentan, hacen que siempre exista un grado de
falibilidad dentro del trabajo de los profesionales de la salud. Cuando hay una falla de este
tipo, se presenta un evento adverso, que puede generar consecuencias negativas en la salud

del paciente o incluso su muerte (Ozeke et al., 2019).

Ante la ocurrencia de un evento adverso, el personal de salud puede experimentar sintomas
psicolégicos (verglienza, culpa, ansiedad, duelo y depresion), cognitivos (insatisfaccion,
burnout, estrés traumatico secundario) y/o reacciones fisicas relacionados con el impacto
personal y laboral que genera el hecho de verse involucrado en el dafio al paciente (A. W

Wu, 2000).

Debido a esto, es deseable para el trabajador de salud contar con una red de apoyo que le
ayude a manejar la situacion y le brinde orientacion psicoldgica, emocional y/o legal para
poder sobreponerse y continuar con su trabajo de manera segura. Cuando no se cuenta con
este apoyo, el trabajador se siente temeroso y angustiado por las consecuencias reales o
imaginarias de los errores, la principal preocupacion es haber perjudicado a un paciente. El
impacto personal y profesional es enorme y el estrés que acompafia al error, se prolonga a

lo largo de la carrera profesional a raiz de los recuerdos de los sucesos (Wolf et al., 2000).



Este fendmeno lo describié Albert Wu?, quien denominé como “segundas victimas” de un
evento adverso a aquellos profesionales afectados psicolégicamente por la ocurrencia de un
evento adverso o por presenciar un evento adverso, no sélo es segunda victima quien se ve
directamente implicado en un desenlace negativo para el paciente, también lo es el personal
que esta involucrado como observador de los hechos; para el autor, esto incrementa la
probabilidad de cometer errores adicionales y de prestar un cuidado suboptimo por parte de
los prestadores de salud debido a las disrupciones emocionales que se presentan en los dias

siguientes al evento adverso.

Un evento adverso genera un efecto domind, que incluye a la primera victima, el paciente y
su familia; la segunda victima que es el profesional de la salud que sufre las consecuencias
de haber estado implicado en un evento adverso; la tercera victima que es la reputacion del
hospital y la cuarta victima, son los pacientes que son perjudicados posteriormente por el
estado de salud mental del profesional de la salud que se ha visto previamente afectado por

un evento adverso (Ozeke et al., 2019).

La presente investigacion busca a través de herramientas cuantitativas y cualitativas
caracterizar el fendbmeno de las segundas victimas en una institucion de atencion primaria
en salud, siguiendo la metodologia propuesta por Mira y sus colaboradores en el estudio
“Las secuelas de los eventos adversos en los profesionales sanitarios espafioles de

atencion primaria y hospitalaria”(J. Mira et al., 2015). De igual manera se realizaron

1 Albert W. Wu es profesor de Politica y Gestion de la Salud y Medicina, con nombramientos conjuntos en
Epidemiologia, Salud Internacional, Medicina y Cirugia. Recibid una licenciatura y un titulo médico de la Universidad de
Cornell y complet6 una residencia en Medicina Interna en el Hospital Mount Sinai y UC San Diego. Fue becario clinico
Robert Wood Johnson en UCSF vy recibié un MPH de UC Berkeley. Su investigacion y ensefianza se centran en los
resultados de los pacientes y la calidad de la atencion
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entrevistas semiestructuradas con los directivos de la institucion prestadora de servicios

para complementar el andlisis y formular propuestas de intervencion.

Se realizaron un total de 91 encuestas, donde se pudo evidenciar el fendmeno de la segunda
victima. Entre los entrevistados en general resalta una percepcion positiva sobre la cultura
de seguridad dentro de la institucion. De ellos, el 38,5% ha conocido casos de profesionales
que han sufrido problemas laborales a causa de un evento adverso y 34,1% sostienen haber
conocido casos de profesionales que los han pasado muy mal emocionalmente a raiz del
evento adverso de un paciente. Los sintomas que con mayor frecuencia se presenta en las
personas que han estado involucradas en un evento adverso han sido: el cansancio; seguido
de ansiedad e insomnio y dificultades para disfrutar suefio reparador. Luego de haber estado
implicados en un evento adverso, 5,5% asegur6 haber necesitado una incapacidad médica,
11% solicitaron traslado de servicio o sede de trabajo y 2,2% manifiestan haber
abandonado la profesion. Por Gltimo, 89% de las personas desearian saber cémo afrontar
mejor las consecuencias de los eventos adversos en los profesionales y 90,1% desearian

saber como informar a un paciente que ha sufrido un evento adverso.

Se realiz6 una propuesta de estrategias de abordaje para las segundas victimas en la
institucidn, con el fin de reforzar las medidas existentes y contribuir en la elaboracion de un
plan de intervencién para fortalecer el desarrollo de la politica de seguridad del paciente,

procurando la prestacion de servicios de salud seguros.



2. Planteamiento del problema

2.1. Antecedentes

En 1999 se publico por primera vez en Estados Unidos el informe “To err is Human:
Building a safer health system” del Institute of Medicine de los Estados Unidos de
Norteamérica, donde se establecié que la atencion en salud no esté libre de riesgos y que
los profesionales de la salud pueden cometer errores. En este informe se sefiala que entre
44.000 y 98.000 norteamericanos fallecen anualmente debido a fallos y errores cometidos
en el sistema de salud de EEUU (Kohn et al., 2000).

En la estancia hospitalaria se pueden producir errores y eventos adversos. Un error
corresponde a una accion insegura, el evento adverso segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), es el dafio, de manera no intencional, producido al paciente resultado de una
atencion en salud, son situaciones inesperadas y no deseadas, asociadas directamente con la
provision del servicio al paciente y que pueden generar impactos como son: aumento de la
estancia hospitalaria, lesiones, discapacidad o muerte del paciente.

De acuerdo con la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE),
alrededor de un 9% de los pacientes hospitalizados sufre un evento adverso (de Vries et al.,
2008), mientras que en Atencidn Primaria este porcentaje es del 2% del total de consultas

(Aranaz-Andres et al., 2012).

De igual forma, en paises en desarrollo la prevalencia de eventos adversos en hospitales
oscila alrededor del 10,5% (Aranaz-Andres et al., 2011), mientras que en consultas

ambulatorias es aproximadamente de un 5% (Montserrat-Capella et al., 2015).



En Atencidon Primaria, segun el estudio APEAS?, la prevalencia estimada de eventos
adversos es del 10,11% (1C95%: 9,48 - 10,74) observandose més de un evento adverso en
el 6,7% de los pacientes, este estudio concluye que la préctica de la salud en este contexto
es segura, teniendo en cuenta que la frecuencia de eventos adversos es baja y ademas

predominan eventos de caracter leve (Ministerio de Sanidad, 2008).

Es importante sefialar como el impacto de un evento adverso no finaliza con el dafio al
paciente, “cuando se produce (...), puede haber tres tipos de victimas: la primera victima es
el paciente y la familia implicada, la segunda victima es el profesional sanitario implicado y
la tercera victima es la organizacion implicada” (Seys et al., 2013). Ademés para el
personal es dificil afrontar que cometio un error y requiere que las organizaciones tengan
una cultura de seguridad del paciente proactiva en la que no se castigue por el error (Mira-

Solves & Lorenzo, 2015).

En el afio 2000, Albert Wu® empled el término “segundas victimas” para referirse a los
profesionales afectados por el impacto de eventos adversos. De acuerdo con el autor, el
trabajador de la salud involucrado en un evento adverso, queda profundamente herido,
angustiado, y sienten dudas sobre sus habilidades clinicas y conocimientos (A. W Wu,
2000). Para Scott, se convierten en victimas en el sentido que el profesional queda
traumatizado por el acontecimiento (Scott et al., 2009). Por su parte, Wolf explica que las
repuesta traumatica de las segundas victimas tiene aspectos emocionales, sociales,

culturales y espirituales (Wolf, 2005).

2 APEAS: Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencion primaria en salud
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Las segundas victimas sufren una serie de consecuencias fisicas y psicoldgicas, segun el
estudio “Psychological and Psychosomatic Symptoms of Second Victims of Adverse
Events: a Systematic Review and Meta-dnalysis”, se identifican 21 sintomas
experimentados por las segundas victimas tras los eventos adversos; entre ellos se
mencionan: recuerdos perturbadores, ansiedad/preocupacién, ira hacia ellos mismos,
arrepentimiento/ remordimiento, angustia, miedo a errores futuros, verglenza, culpa y

dificultades para dormir (Isolde M. Busch et al., 2020).

La atencion a las necesidades de las segundas victimas del evento adverso debe formar
parte de las iniciativas nacionales y locales de la mejora de la calidad y la seguridad del
paciente, donde el apoyo de la alta gerencia es fundamental en el disefio y la
implementacién de las politicas institucionales, la cultura y la respuesta rapida de una
organizacion son esenciales para la recuperacion de las victimas y, en Gltima instancia,

afectaran la forma en que avanzan (Hauk, 2018).

2.2. Problema

En Colombia el tema de las segundas victimas esta poco desarrollado y es incipiente, se
esta conociendo y requiere de estrategias para abordarlo. De acuerdo con Bernal y Parra no
se cuenta con lineamientos establecidos en las instituciones frente a su intervencion (Bernal

& Parra, 2018).

Sin embargo estudios realizados en otros paises como Espafia, “se pudo establecer que 8 de
cada 10 profesionales de atencion primaria, han presenciado algun incidente relacionado

con la seguridad del paciente a lo largo de su carrera y un 62% ha sufrido la experiencia
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como segunda victima en los Gltimos 5 afios (bien en si mismos, bien a través de algun

compaifiero)” (Torijano-Casalengua et al., 2016).

De igual forma y de acuerdo con el estudio “A study of the prevalence of adverse events in
primary healthcare in Spain,” el cual realizé un estudio observacional transversal en 48
centros de atencion primaria, para medir el fendmeno de segunda victima, se encontré una
prevalencia del 0,8% distribuida de la siguiente manera: 0,8% para médicos generales
incluyendo a los que estuvieran en formacion; 1% para el personal de enfermeria y 0,4%

para pediatria (Aranaz-Andres et al., 2012)

Durante la actual pandemia de COVID-19, el personal de la salud se ha encontrado con
circunstancias fuera de lo comun. Hace 2 afios cuando todo inicid, los factores de estrés a
corto y largo plazo y los riesgos para el bienestar fisico, mental y emocional de los
profesionales de la salud eran reales y representaban factores que predisponian a resultados
adversos para su propia salud dado al riesgo de agotamiento a largo plazo, asi como a
eventos adversos durante la atencion de los pacientes (Dewey et al., 2020), la presion sobre
la fuerza laboral mundial del cuidado de la salud se ejercia de 2 formas: primero la carga
fatigante de una enfermedad que ponia a prueba la capacidad del sistema de salud y la
segunda, los efectos adversos sobre los trabajadores de la salud y efectos adversos en la

calidad de la atencién al paciente (Adams & Walls, 2020).

Algunos de estos factores de riesgo se han mencionado en estudios recientes: el miedo al
contagio, el miedo a infectar a los miembros de la familia, el aislamiento social (Albert W.
Wu et al., 2020), atender a los comparieros que enfermaron, aumento en la carga laboral,

trabajar con protocolos nuevos y que cambian con frecuencia y sentirse fuera de control.
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“Todas estas razones permiten entender por qué el personal de salud de primera linea puede

convertirse facilmente en una segunda victima” (Lob&o et al., 2021)

Dicho lo anterior, los responsables de los servicios de salud deben conocer el fenémeno de
las segundas victimas, caracterizarlo y establecer estrategias que le permita a las
instituciones y al personal de salud superar los efectos negativos al verse implicados en un
evento adverso, ademdas procurar tener herramientas que garanticen una intervencion
oportuna y efectiva luego de presentarse un evento adverso, la intervencion del evento
adverso en el trabajo de las segundas victimas es de manejo prioritario en las primeras 4 a

24 horas (Martens et al., 2016).

Es importante destacar que las segundas victimas de un evento adverso cambian su forma
de relacionarse con los pacientes a partir de su ocurrencia, se vuelven inseguros, su
situacion afectiva se ve alterada y las dudas sobre su criterio profesional hacen que se
afecte la calidad de la atencion que brindan a otros pacientes, hasta tal punto que pueden
solicitar cambio de servicio, requerir una incapacidad laboral o abandonar su profesion.
Estudios han demostrado que después de la ocurrencia de un evento adverso se incrementa
la posibilidad de que ocurra un nuevo evento adverso debido a la respuesta emocional
(Mira J.J. & Lorenzo, 2016). Por lo anterior, es importante que cuando ocurre el evento
adverso, los profesionales de la salud tengan apoyo institucional y el soporte adecuado para

enfrentar la situacion y los cambios que se generan a nivel personal (Gallagher, 2003).

En este orden de ideas, es importante sensibilizar a los profesionales de la salud y a los
gerentes de instituciones frente al fendmeno de las segundas victimas y asi lograr

implementar programas de intervencion que permitan mitigar el impacto negativo que se

12



presenta para el personal de salud, con el paciente y las instituciones donde ocurren los

hechos.
2.3. Justificacién

“El apoyo a la segunda victima va mas alla del principio ético y moral de cuidar a quienes
cuidan de la salud de los demas, siendo su objetivo final la reduccién de los riesgos para el

paciente y, por tanto, la mejora de su seguridad” (Carrillo et al., 2016).

Como profesionales de salud, el hecho de estar involucrados en errores de la practica
laboral genera para la mayoria de los implicados, una sensacion de angustia que nos hace

vulnerables a nuestros propios pensamientos de incapacidad.

Segln lo mencionado por (Carrillo et al., 2016) en el estudio “Propuestas para el estudio
del fendmeno de las segundas victimas en Espafia en atencion primaria y hospitales”, se
obtienen varios beneficios del apoyo a la segunda victima y la mejora de la seguridad de los

pacientes:

1. Disminucion de la probabilidad que se presenten nuevos eventos adversos

2. Aportar informacién a la investigacion sobre segundas victimas evitando asi la
aparicion de nuevos eventos adversos

3. Reducir la probabilidad de que los profesionales de la salud implicados en un
evento adverso, abandonen posterior a ello la préctica asistencial (Carrillo et al.,

2016).

Ademas, “el problema del error humano puede considerarse de dos maneras: el enfoque de

la persona y el enfoque del sistema. Cada uno de ellos tiene su modelo de causalidad error y
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cada modelo da lugar a filosofias de gestion del error bastante diferentes. Comprender estas
diferencias tiene importantes implicaciones practicas para hacer frente al siempre presente

riesgo de percances en la préctica clinica” (J. Reason, 2000).

Actualmente en Colombia es escasa la literatura que permite realizar una aproximacion al
tema de segundas victimas, por esto, es importante que desde las organizaciones se realice
un aporte con el que se pueda profundizar, buscando asi aumentar el conocimiento y
fomentando la implementacion de estrategias a partir de la caracterizacion de los

profesionales de salud que participan en un evento adverso.

Finalmente, se debe tener en cuenta que, al medir el impacto sobre las segundas victimas,
se tendra informacion que permitira implementar un plan de trabajo para su manejo en la
atencion primaria en salud #; su ejecucion se convertira en un acercamiento para generar
una politica de respaldo para el talento humano en salud, brindando el apoyo y las
herramientas necesarias que mitiguen el impacto y permitan continuar con un adecuado

desarrollo profesional y laboral.

Para la IPS en la que se aplicara el cuestionario, los resultados de esta investigacion son
relevantes porque permitiran medir la percepcién del fendmeno de segundas victimas en el
personal asistencial y también, contar con las estrategias que se propondran para el abordaje

de esta problematica.

4 Es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta
al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.
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3. Propésito

Abordar el fendbmeno de las segundas victimas y medir la percepcion del fenémeno de las
segundas victimas en el personal de salud de una IPS de atencion primaria, serd el camino
hacia la implementacion de estrategias de abordaje, donde no s6lo se propenda por
garantizar practicas que no generen dafio asociado a la atencion en salud, sino que permitan

generar planes de intervencion.
4. Obijetivos
4.1. Objetivo general

Proponer estrategias de abordaje para el fendmeno de las segundas victimas en el marco del
programa de seguridad del paciente en el nivel primario de atencién en una Institucion

Prestadora de Servicios en Bogot4, 2021.

4.2.0bjetivos especificos

e Medir la percepcion del fenébmeno de las segundas victimas en el personal
asistencial de una Institucion Prestadora de Servicios (IPS) en el nivel primario de
atencion, a través de la aplicacion de una encuesta.

e Caracterizar la experiencia con el fendmeno de las segundas victimas en el personal
asistencial en el nivel primario de atencidn en salud.

e Proponer estrategias para el abordaje del fendmeno segundas victimas en una
Institucidon Prestadora de Servicios en el nivel primario de atencién, a partir de

entrevistas dirigidas a profesionales administrativos de la institucién
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5. Marco Teodrico

5.1.Generalidades de la Seguridad del Paciente

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)*> define la calidad de la atencién en salud
como “el grado en que los servicios de salud para las personas y los grupos de poblacion
incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan a los
conocimientos profesionales basados en datos probatorios. Esta definicion de calidad de la
atencion abarca la promocion, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y la

paliacion,” (Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

A su vez, la prestacion en los servicios de salud debe cumplir con las siguientes
caracteristicas: ser eficaces, centrados en la persona, oportunos, equitativos, integrados,
eficientes y primordialmente seguros; estas caracteristicas se han venido construyendo,
transformando y enriqueciendo a lo largo del tiempo, todo esto con un mismo objetivo en la
actualidad, brindar atencién integral procurando el bienestar de las personas, generando un
impacto positivo en su salud, el cual es evaluado y calificado de acuerdo a la calidad de

atencion percibida.

“Uno de los ejes de la calidad de la asistencia sanitaria es la seguridad del paciente, que
busca garantizar que los tratamientos y los cuidados que reciben los pacientes no les
supongan dafos, lesiones o complicaciones mas alla de los derivados de la evolucién

natural de la propia enfermedad que padezcan, y de los necesarios y justificados para el

5 LLa OMS es una entidad internacional que da pie para que dentro de muchos Estados Nacionales se tomen medidas de politicas pdblicas
sanitarias gubernamentales para mejorar las condiciones de vida de sus ciudadanos. De ahi la necesidad de un Estado Social que regule
de manera coordinada las politicas de salud publica para evitar males mayores que los ciudadanos sin un Estado promotor de mejoras
sociales seria incapaz de lograr por si mismo. GA Moreno - Sapiens. Revista Universitaria de Investigacion, 2008 - redalyc.org
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adecuado manejo diagnostico, terapéutico o paliativo del proceso de enfermedad”

(Ministerio de Sanidad, 2008)

Es importante recordar que durante el siglo XX, los anestesidlogos fueron probablemente el
grupo de especialidad médica més interesado y activo en la mejora de la seguridad del
paciente, a raiz de la divulgacion de los errores que se presentaban en esta especialidad con
resultados de lesiones o muertes, la Sociedad Americana de Anestesidlogos cred la
Fundacion para la Seguridad del Paciente en Anestesia (APSF) en 1985, el resultado de
esto fue la estandarizacion de practicas de anestesia, como la pulso oximetria y la
monitorizacién electronica, logrando asi en pocos afios, una disminucién en la tasa de

mortalidad relacionada con anestesia (Banja, 2019).

Leape, uno de los fundadores del movimiento por la seguridad, cita en su ensayo “El
Estudio de la Practica Médica de Harvard, publicado en el New England Journal of
Medicine en 1991, que el 3,7% de un grupo de pacientes hospitalizados en una institucion

sufrieron dafos y de esos incidentes, el 69% fueron causados por errores (Banja, 2019).

De manera semejante, en 1995 las cirugias erroneas fueron noticia junto con el caso de la
administracion por error de dosis masivas de quimioterapia que acabaron siendo mortales.
“En 1996 se celebro la primera conferencia multidisciplinar sobre errores médicos en el
Centro Annenberg de Ciencias de la Salud de California, donde la Asociacion Médica
Americana (AMA) anuncié la creacion de la Fundacién Nacional para la Seguridad del

Paciente” (Banja, 2019).
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Cuando se habla de prestar servicios sanitarios seguros, la OMS se refiere a evitar lesionar
a las personas a las que dispensen atencion; la prestacion de servicios “como cualquier

actividad compleja desarrollada por el ser humano -también entrafia ciertos riesgos”.

Teniendo en cuenta la definicion de la OMS, se describié el evento adverso como un
accidente imprevisto e inesperado que le causa algun dafio o complicacion al paciente y que
es consecuencia directa de la atencion en salud que recibe y no de la enfermedad que

padece.

Por otro lado, se describi6 la segunda victima como el profesional que participa en un
evento adverso, un error médico y/o una lesion relacionada con el paciente y se convierte

en victima en el sentido de que queda traumatizado por el suceso (A. W Wu, 2000).

En ese sentido, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, ha incentivado a los
paises a establecer estrategias para “promover la investigacion y facilitar la utilizacién de
resultados de la investigacion en pro de una atencion sanitaria mas segura y una reduccion

del riesgo de ocasionar dafo a todos los Estados Miembros de la OMS” (OMS, 2008).

Entre 1996 y 1999, se implementaron diferentes practicas en seguridad del paciente, las
cuales incluian ajustes tecnoldgicos, entrenamiento del talento humano y la participacion

del mismo como garante de las practicas seguras (Banja, 2019).

En 2008 se realiza en Espafa el estudio APEAS, Estudio sobre la seguridad de los
pacientes en atencion primaria en salud, cuyos objetivos generales estaban enfocados en
mejorar el conocimiento en relacién con la seguridad del paciente que se asocian a la
aparicion de eventos adversos evitables; incrementar el numero de profesionales

involucrados en la seguridad del paciente e incorporar a la agenda de los equipos de
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atencion primaria los objetivos y actividades encaminadas a la mejora de la seguridad del
paciente. Se concluyd que “la practica sanitaria es en su mayoria segura: la frecuencia de
evento adverso es baja, y ademas, predominan los de caracter leve” (Ministerio de sanidad,

2008).

Entre 2012 y 2013 se llevd a cabo en Brasil, Colombia, México y Pert el estudio
AMBEAS, el cual tuvo como objetivo elaborar un protocolo para determinar la frecuencia,
caracteristicas y evitabilidad de los eventos adversos en los pacientes en la asistencia

ambulatoria en Latinoamérica y el Caribe (Ministerio de Salud, 2008).

En Colombia el Ministerio de Salud y Proteccion Social, promueve una Politica de
Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos
para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente (Ministerio de

Salud, 2008).

Como estrategia para la disminucion de la ocurrencia de eventos adversos, en el afio 2005
el Sistema Unico de Acreditacion en Salud (SUA), incorpord como requisito de entrada a
las instituciones que quieran acreditarse, la exigencia de tener un sistema de reporte de
eventos adversos. Posteriormente el componente de Habilitacién de nuestro Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad® definié como requisito minimo a cumplir por parte de

los prestadores de servicios de salud la implementacion de programas de seguridad del

6 El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud es el conjunto
de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y sistematicos, que desarrolla el sector salud para generar,
mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pafs.
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paciente, asi como de diez buenas practicas para la seguridad del paciente definidas como

prioritarias (Ministerio de Salud, 2008).

Se implemento la creacion de los paquetes instruccionales para que las instituciones
tuvieran directrices técnicas, estos muestran los componentes fundamentales de todo
programa institucional de seguridad del paciente y las actividades clinicas relacionadas; las
cuales, implementadas de manera sistémica, rigurosa y constante, deben llevar a la
disminucion, al minimo posible de eventos adversos; su disefio tiene referenciacion
nacional e internacional con hospitales de alto reconocimiento por su calidad y seguridad

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2010).

Adicional a lo anterior, las instituciones pasaron de la recomendacion estatal de trabajar en
seguridad del paciente, a la obligatoriedad de tener una estructura exclusivamente dedicada

a este tema (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2010).

Es asi como la seguridad del paciente y la politica que la promueve constituyen una
herramienta fundamental en la reduccion de la ocurrencia de eventos adversos, cuyo
impacto alcanza a los pacientes como sujetos de cuidado y a los profesionales como

generadores de la atencion, denominados en este contexto como las segundas victimas.

5.2. La Cultura de la Seguridad

La naturaleza humana esté asociada al error en cualquier actividad y la practica en salud no
es la excepcién, la complejidad de las organizaciones de salud y de los procesos
asistenciales, se traduce en una necesidad constante de educar y entrenar al personal

sanitario, de empoderar a los directivos e instituciones sobre la seguridad del paciente y de
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lograr que estas dos aristas se articulen y se vean reflejadas en una disminucion de

incidentes y eventos adversos (Portela et al., 2019).

Los fundamentos de la seguridad asistencial se establecen en dos aspectos: 1. La teoria del
error de Reason y 2. La cultura de seguridad (Rocco & Garrido, 2017). La teoria del error
acepta que el ser humano puede fallar o equivocarse, por lo que, a pesar de todos los

esfuerzos para evitarlos, los errores se seguiran presentando (Rocco & Garrido, 2017).

James Reason describid el error humano como “la ejecucion no intencionada de un plan
incorrecto para lograr un objetivo o la ejecucion no adecuada de una accion planificada”
(Reason J, 1990), esto significa que el plan puede ser adecuado, pero las acciones asociadas

a €l no se dan como se esperaba o que las acciones se realizan segun lo previsto, pero el

plan no cuenta con los aspectos necesarios para lograr el resultado (Portela et al., 2019).
Reason propone estudiar el error humano desde 2 enfoques:

e Centrado en la persona 0 modelo personal clasico, el cual sostiene que las personas
son las causas de los errores y es el enfoque que socialmente se ha reconocido. Los
errores se ven como actos inseguros relacionados con procesos mentales incorrectos
como: lapsus de memoria, falta de atencion, falta de motivacién, descuido,
abandono e imprudencia.

e Centrado en los sistemas o0 modelo sistémico, reconoce que las personas fallan y los
errores son esperables. Los errores se muestran como consecuencia y no como

causa y tienen su origen en los fallos latentes del entorno asistencial.
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Reason afirma que “aunque no se puede cambiar la condicion humana, se pueden
modificar las condiciones en que los seres humanos trabajan... la seguridad del paciente
se debe basar en aprender de los errores para intentar evitarlos mediante una gestion
proactiva del riesgo, en lugar de una accidn reactiva y punitiva, centrada en el fracaso

humano como la tnica causa de los eventos adversos” (Portela et al., 2019)

La cultura de la seguridad se define como el conjunto de valores y normas comunes a los
individuos dentro de una misma organizacion e implica un modelo mental compartido que
posiciona la seguridad como un objetivo comdn a perseguir (Rocco & Garrido, 2017). Es
un tema que data de la catastrofe nuclear de Cherndbil, por ello tomé un papel relevante a
nivel mundial (Feng et al., 2008). La caracteristica clave de la cultura de seguridad es “la
percepcién compartida entre los directivos y el personal sobre la importancia de la

seguridad” (Clarke, 1999).

En el contexto sanitario, el término se refiere a la forma en que se hacen las cosas en un
lugar, procurando cumplir con unos estandares minimos que garanticen la ejecucion de
actividades y procedimientos seguros, detectando de esta manera los fallos que se producen
al interior de la organizacion y evitando los errores humanos que conllevan a causar dafio a
un paciente. En las organizaciones con cultura de seguridad, las personas tienen un
ambiente de confianza, consideran que la seguridad es importante y existe la conviccion de

que las medidas preventivas son eficaces (Pronovost, 2005).

Segun el estudio realizado y presentado en el articulo “Patient safety culture in nursing: a
dimensional concept analisis”, se evidencio que la cultura de seguridad del paciente es un

subgrupo de la cultura organizativa y tiene estrecha relacion con los valores y las creencias
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relativos a la seguridad del paciente dentro de las instituciones de salud (Feng et al., 2008).
La cultura de seguridad en el sistema sanitario depende de factores como la conducta
individual de cada persona y la expectativa constante de que los seres humanos no cometan
errores; aspectos como las largas jornadas de trabajo, el estrés y la mala comunicacion, se

han considerado recientemente como factores que predisponen a los errores.

Se describen las dimensiones de la cultura de seguridad que componen una cultura de
seguridad positiva, las que se consideran mas frecuentemente son: Liderazgo
comprometido y responsabilidad ejecutiva; comunicacién basada en la confianza mutua,
abierta y positiva (Mahajan, 2011); justicia, es decir que no impone medidas punitivas

(Rocco & Garrido, 2017).

Sin embargo, cambiar la cultura es un reto para todas las organizaciones, ya gque esto exige
un cambio en el comportamiento de las personas lo cual provoca una resistencia
generalizada, incluso entre quienes son solidarios y comprometidos. En la medida en que
las personas tengan mayor experiencia en la practica profesional, tienen opiniones y juicios
firmes sobre las préacticas seguras y resulta mas complejo encontrar equilibrio entre la
estandarizacion y la autonomia del profesional (Mahajan, 2011). Mahajan sugiere un
enfoque sistematico, el cual, al ser aplicado, tiene una mayor probabilidad de tener un

impacto positivo duradero en la cultura de seguridad:

1. Evaluar la cultura predominante
2. Educacion sobre el tema
3. ldentificacién de los problemas de seguridad

4. Establecer equipos y funciones de liderazgo

23



5. Establecer asociaciones y redes para mejorar la identidad de grupo
6. Aprender de los buenos y malos ejemplos de la aplicacion
7. Compartir la experiencia y comunicar los éxitos

8. Reevaluar la cultura

Una percepcion positiva sobre la cultura de seguridad en el &mbito sanitario puede
contribuir a mejorar los procesos y asi brindar cuidados bajo précticas seguras; por el
contrario, una percepcion negativa, impide que las personas implementen medidas

correctivas frente a las fallas y errores detectados por miedo a ser sefialados o juzgados.
5.3. Las Segundas Victimas

En el afio 2000 Albert Wu describe en su articulo “Medical error: the second victim” el
impacto de los errores en los profesionales, y hace referencia a todo profesional que
participa en un evento adverso, un error medico y/o una lesion relacionada con el paciente
se convierte en victima en el sentido de que queda traumatizado por el suceso (A. W Wu,
2000). En este contexto, se utiliza el término “profesional” para incluir a cualquier persona
que provee servicios a los pacientes como médicos, enfermeras, personal de apoyo,

estudiantes y voluntarios (Scott S, et al., 2010).

En otras palabras, la segunda victima experimenta la angustia debida al dafio causado y las
consecuencias que este tiene para el paciente, adicional a la vulnerabilidad en cuanto a su
reputacion, sentimientos de incapacidad e incompetencia profesional y la “fragilidad”
institucional frente a la percepcion de no poder cumplir con los procesos y protocolos de

atencion por carecer de personal idoneo y capacitado para la ejecucion de las labores.
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Adicional a esto, es posible que ante un evento adverso hasta un 74% de los profesionales
de la salud oculten informacion por temor tanto con el paciente como con los compafieros
de trabajo e instancias superiores (Gallagher et al., 2006) y también por las consecuencias

legales que se puedan desencadenar (Fallowfield, 2010) (White & Gallagher, 2013)

El fendbmeno de las segundas victimas, tal como se cita en el estudio “The natural history of
recovery for the health care provider second victim after adverse patient events”, es un
hecho que altera la vida del profesional y deja una huella permanente en el personal

sanitario (S D Scott et al., 2009).

En el estudio realizado por (Van Gerven et al., 2016) en el que se pretendia examinar los
sintomas experimentados por la segunda victima luego de un incidente relacionado con la
seguridad del paciente, describid 3 distintas formas de respuestas para el ambito personal y

profesional:
Ambito personal

1. Respuestas emocionales: Sentirse deprimido, solo, culpable, negativo, avergonzado,
ansioso, decepcionado, desesperado, triste, frustrado, entre otras.

2. Respuestas mentales: Flashbacks (se refieren a flashes de la vida cotidiana, se
reviven recuerdos de lo ocurrido, se repiten en la mente una y otra vez), depresion,
sensacion de que nunca volvera a ser feliz y nunca volvera a ser la misma persona.

3. Respuestas fisicas: Enfermedad, dolor de estdmago, llanto, vémitos, insomnio,

pérdida de peso, agotamiento, perdida de peso, tension, estrés, temblores.
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Ambito profesional

1. Respuestas emocionales: disminucion de la capacidad de recuperacion,
incertidumbre, pérdida de placer al realizar el trabajo, estrés, aislamiento, entre
otras.

2. Respuestas mentales: Respuestas positivas como por ejemplo mayor conciencia de
responsabilidad, controles adicionales, ser mas cuidadoso, atencion a las medidas de
prevencion, mas critico. Respuestas negativas como la pérdida de concentracion, el
miedo al futuro, miedo a la pérdida de la reputacion, pérdida de confianza en la
institucion, entre otras.

3. Respuestas fisicas: temblores en todo el cuerpo, no poder continuar desempefiando
la profesion, cambiar de trabajo (otro entorno con menos responsabilidad, menor
namero de horas laborales), dudas acerca de volver al trabajo, jubilacion temprana,
entre otras.

Dicho lo anterior, los responsables de los servicios de salud deben tener en cuenta la
incidencia y prevalencia de segundas victimas en sus instituciones y deben procurar tener
herramientas que garanticen una intervencion oportuna y efectiva luego de presentarse un
evento adverso. La atencién a las necesidades de las segundas victimas de la atencién en
salud debe formar parte de las iniciativas nacionales y locales de mejora de la calidad y la

seguridad del paciente.

Muchas veces los profesionales de la salud no se sienten seguros sobre a quién acudir para
solicitar de forma segura ayuda y /o guia. Como resultado, sufren en silencio. Si el apoyo

emocional no es abordado de manera oportuna y apropiado, por parte del centro de atencién
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médica, las segundas victimas pueden enfrentar secuelas a largo de su carrera que podrian

afectar negativamente su desempefio laboral.

Para Susan Scott las segundas victimas desarrollan su propia manera de afrontar la
situacion, pero cada una descubre una trayectoria de recuperacion predecible. A
continuacion, se presentaran las etapas que se identificaron en su estudio The natural

history of recovery for the healthcare provider “‘second victim’’ after adverse patient

events :
Tabla 1 Proceso de recuperacién del personal de salud segunda victima
Etapa Caracteristicas del Estado Preguntas comunes
Etapa 1 Caos y Respuesta al eDescubre como ocurrio el evento ¢Como ocurri6 eso?
incidente adverso. ¢Por qué sucedio eso?
e Confusion, Clinicamente  distraido.
Etapa 2 Pensamientos intrusivos e Entender lo que ocurrio ¢Qué no realice?
e Revalorizar la situacion ¢Qué deberia haber hecho diferente?
¢ Sentimientos de aislamiento.

Etapa 3 Restaurando la integridad
personal

eRestablecer la credibilidad profesional
entre comparfieros y supervisores.
eMiedo al rechazo de los colegas.

¢Como puedo volver a confiar en
mi?
¢Qué pensaran los deméas de mi?

Etapa 4 Soportando la inquisicion

e Proporcionar informe del evento.
eMiedo a perder licencia y empleo.

¢Perderé mi licencia o trabajo como
resultado de este incidente?

Etapa 5 Consiguiendo
emocional

apoyo

e Comunicar con seguridad los
sentimientos sobre el evento.
e Busca ayuda emocional pero preocupado

por la privacidad.

¢En quién puedo confiar para hablar
sobre este caso?
¢Donde puedo ir por ayuda?

Etapa 6 Siguiendo hacia adelante

Abandono —
e Cambio de rol profesional
e Cambiandose de unidad
e Sintiéndose incierto

¢Esta es la profesion en la que debo
de estar?
¢Puedo con este tipo de trabajo?

Sobreviviendo:
e Identificar formas de hacer frente
e “Haciendo las cosas bien”

¢Cémo se puede prevenir para que
no vuelva a pasar?

(Cémo puedo hacer
sentirme culpable o triste?

para no

Prosperando

e Obtenga informacion de como trabajar y
aportar en iniciativas frente a la seguridad
del paciente.

¢Como puedo hacer para mejorar la
seguridad de nuestros pacientes?
¢Qué puedo aprender de esto?

Nota: Tomado de Scott, S D, Hirschinger, L. E., Cox, K. R., McCoig, M., Brandt, J., & Hall, L. W. (2009). The natural
history of recovery for the healthcare provider “second victim” after adverse patient events.
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Cada una de las etapas son un prerrequisito para avanzar a la siguiente y tienen un papel
importante en el resultado final del proceso de recuperacion, sin embargo, consideramos
que la intervencion en la etapa 3: Restaurando la integridad personal, es clave en el
desarrollo del restablecimiento de la autoconfianza y la reafirmacion del valor personal y
profesional, en la que se puede intervenir a la segunda victima con un programa que cumpla
con el objetivo de apoyar la recuperacion, de esta manera las etapas subsiguientes se
experimentaran con una mayor grado de conciencia y efectividad, logrando asi la

recuperacion total o la mayor parte de ella.

5.4.Programas de intervencion para las segundas victimas

Segun lo menciona la Guia de buenas practicas para la Seguridad del Paciente (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2010), el apoyo de la alta gerencia es fundamental en el
disefio y la implementacion de las politicas institucionales. Por esto, cuando se piensa en la
intervencion a las segundas victimas, se debe considerar poner en marcha un método para
reporte del evento adverso, en el cual el profesional tenga la libertad de compartir la
informacién de lo sucedido, como una herramienta que sirva como punto de partida para
fortalecer los procesos y préacticas institucionales en miras a garantizar la calidad de la

atencion en salud.

Ademas de lo anterior, cada institucion de salud debe ser garante del apoyo a las segundas
victimas, su abordaje oportuno hara posible una recuperacion rapida, y mas importante aun,
ayudara a identificar acciones de mejora para evitar que se cometa el mismo error (Isolde

Martina Busch et al., 2021).

28



Como resultado de lo anterior, garantizar el apoyo adecuado a las segundas victimas es
reconocido como una norma y estrategia de la seguridad esencial para la mayoria de las
organizaciones nacionales e internacionales importantes, es asi que la estrategia 4.4 del
Plan de Accién Mundial para la Seguridad del Paciente 2021 — 2030 de la OMS menciona:
“Garantizar que los pacientes, las familias y el personal sanitario (las “segundas victimas”)
reciban apoyo psicoldgico continuo y de otro tipo tras un incidente grave relacionado con la

seguridad del paciente” (World Health Organization, 2021).

Segln el estudio “Caring for Our Own: Deploying a Systemwide Second Victim Rapid
Response Team”, los investigadores consideraron la posibilidad de un equipo especializado
con conocimientos y experiencia en el apoyo a los profesionales de la salud durante los
primeros momentos luego de ocurrido el evento adverso y reconocerse como una segunda
victima. Es asi como se describe el despliegue de un sistema institucional de respuesta
rapida para segundas victimas (RRS). Se disefiaron unas entrevistas para comprender la
experiencia de sufrimiento y para obtener las intervenciones de curacion especificas

consideradas por los participantes:
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Tabla 2 La segunda encuesta sobre la experiencia de las victimas

Saludo de la encuesta:

comgpletar esta encuesta. Gracias por su parficipacian.

La Oficina de Eficacia Clinica (OCE) pairocina esta breve encuesta para evaluar la eficacia del apoyo al personal fras sucesos graves no
anticipados en el lugar de trabaje. Su opinidn es muy impertante para nosofros. Su respuesta serd andnima. Por favor, dedigue unos minutos a

10 puntos de la encuesta

Conjuntos de respuestas

. iEn qué centro trabaja actualmente?

Despliegue-Seleccione uno

. iCual es su posicion actual?

Despliegue-Seleccione uno

Despliegue-Seleccione uno

. iCuanto tiempo lleva trabajando en el MUHC?

Despliegue-Seleccione uno

1
2
3. i Cuanto tiempo lleva trabajando en su profesion actual?
4
5

. iHa oido el término segunds victima para describir a los miembros del equipo sanitario gue

;58 ha visto fraumatizado emocionalmente por un acontecimiento/resultado clinico imprevisto? SiNo
6. En log Gitimos 12 meses, ; hubo algln acontecimiento clinico que le causara problemas

personales como ansiedad, depresion o preocupacion por su capacidad para realizar su trabajo?

Si la respuesta es afirmativa, pase al punto 7, si es negativa, pase al punto 10. SiNo
7. iHa recibido apoyo de alguien del sistema de la Universidad de Missouri? Si/No

&. i Qwién le ha apoyado tras este acontecimiento? [incluyd 8 opciones para Administracion, Amigo
cercana,

Colega/compariero, miembro de |a familia, director, pareja. supenvisor yu otro].

Seleccione todo lo gue comesponda v
abrir la caja de texto para "COtros”

9. Tras el acontecimiento clinico imprevisto, marque todas las opciones que cormespondan.
[Se incluyeron 26 opcienes, que van desde "o resohvi emocionalmente por mi cuenta”
hasta “contempleé seriamente
dejar la profesion”]

Seleccione todo le que
comesponda y abra el
cuadro de texto "Otros™

10. Describa sus recomendaciones sobre estrategias de apoyo si usted u ofro
compafnieros de zaludicolegas estuvieron involucrados en un evento clinico grave.

Cuadro de texto abierto (caracteres
llimitados)

—CUTmETET TS adicTates

Coatr e terirabiETiv{Taracteres

llimitados)

Nota: Scott, Susan D., Hirschinger, L. E., Cox, K. R., McCoig, M., Hahn-Cover, K.,

Epperly, K. M., Phillips, E. C., &

Hall, L. W. (2010). Caring for Our Own: Deploying a Systemwide Second Victim Rapid Response Team

A partir de los resultados de las entrevistas y de la encuesta, se apoy06 la implantacion de un

sistema de respuesta rapida (RRS) para las segundas victimas, iba desde el apoyo inmediato

de primeros auxilios hasta el asesoramiento profesional.

Este cuenta con 3 niveles de apoyo:

Tabla 3 Niveles de apoyo

Nivel  Descripcion

1 Abordar de forma preventiva a las posibles segundas victimas para asegurarse de que estan bien
después de un acontecimiento clinico critico que podrias evocar una respuesta de segunda victima.

2 Es un nivel intermedio, proporciona orientacién y apoyo a las segundas victimas previamente
identificadas.

3 Debe garantizar la rapida disponibilidad y el acceso al apoyo y la orientacién de un profesional.

Nota: Scott, Susan D., Hirschinger, L. E., Cox, K. R., McCoig, M., Hahn-Cover, K., Epperly, K. M., Phillips, E. C., &
Hall, L. W. (2010). Caring for Our Own: Deploying a Systemwide Second Victim Rapid Response Team

Después de 3 afios de investigacion se despleg6 un segundo equipo de respuesta rapida para

las segundas victimas. El equipo interprofesional de ForYOU, cuyo principio es el
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entendimiento de que aunque cada evento es una experiencia Unica, se espera que los
miembros del equipo utilicen el modelo de tres niveles para facilitar la transicion de la
segunda victima a través de las seis etapas de recuperacién emocional (Susan D. Scott et

al., 2010).

El objetivo del “foryOU Team” es ayudar al profesional a recuperar un nivel de practica
clinica satisfactorio como el que tenia previo al incidente, ademas de apoyarlo y
proporcionarle un entorno seguro en el que pueda expresar sus sentimientos y pensamientos

(Carvajal Ruz, 2017).

llustracion 1: Nivel del modelo de intervencion y soporte a segundas victimas

Red de referencia constifuida, con:
-Pravencion de riesgos laborales

-Sacerdote

-Trabajador/a social

-Psicdlogo clinico

Garanfizar la disponibilidad y facilitar el acceso
inmediato al soporie profesional.

Red de Referancia

/ Constituida
\ Personal de apoyo entrenados por
pares y personas como agentss de
-Pares entrenados sequridad del pacienie o gestores de
-Agentes de sequridad del tiesgos

paciente y gestores de riesgos.

Apoyo del Servicio/Unidad
Del jefe, encargado, supervisor,
compafero,  quien  ung-a-uno
franquiliza  ylo  hace  crificas
profesionales de los casos.

Apoyo “Local” (Servicio/ Unidad) Nivel 1

Nota: Scott, Susan D., Hirschinger, L. E., Cox, K. R., McCoig, M., Hahn-Cover, K., Epperly, K. M., Phillips, E. C., &
Hall, L. W. (2010). Caring for Our Own: Deploying a Systemwide Second Victim Rapid Response Team

El programa RISE, Resilence in Stressful Events (por sus siglas en inglés) fue
implementado en el Hospital John Hopkins entre los afios 2010 y 2012. En primer lugar, en
el afio 2010 se realizd una encuesta en la que se pregunto a los profesionales que evaluaran

el nivel de conciencia existente sobre el fendmeno de las segundas victimas, que recordaran
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un evento adverso en el que se hubieran visto involucrados y en quién buscaron apoyo,
ademéas de proponer medidas de apoyo que les gustaria que se les ofreciera en su
institucion. Un aspecto para destacar de esta encuesta fue que de las 140 personas que
participaron en ella un 46,3% eran enfermeras mientras que solo un 4% eran médicos.
Tras la lectura de los resultados de la encuesta se inicio la puesta en marcha del programa
RISE el cual contd inicialmente con 4 fases:
1. Desarrollo del programa
2. Reclutamiento y formacion de interlocutores
3. Lanzamiento de la prueba piloto del RISE en el Departamento de Pediatria
4. Laexpansion de RISE en todo el hospital
La mision del programa RISE es proporcionar apoyo a tiempo a los profesionales sanitarios
que se han visto envueltos en la ocurrencia de un evento adverso. Este programa también se
basé en el programa “forYOU team” y entre sus objetivos destacan:
« Incrementar el nivel de conciencia y conocimiento sobre el fenémeno de las
segundas victimas.
» Proporcionar apoyo interdisciplinar y por parte de iguales en un ambiente libre de
juicios.
» Dotar a los profesionales de estrategias de afrontamiento individuales y saludables
ante la ocurrencia de un evento adverso.
« Guiar a los profesionales en el desarrollo y evolucion de sus roles profesionales.

(Carvajal Ruz, 2017).
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El éxito del proceso de afrontamiento para la segunda victima esta condicionado en gran
medida por las redes de apoyo con las que cuente el profesional para continuar con su vida

personal y laboral.
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6. Metodologia

6.1.Tipo de estudio

De acuerdo con Sampieri se realizd un estudio de tipo mixto “el cual representa un
conjunto de procesos que implican la recoleccion y el analisis de datos cualitativos y
cuantitativos, asi como su integracion y discusion conjunta, para lograr un mayor

entendimiento del fendmeno bajo estudio” (Hernandez Sampieri, 2014).

Para esto se desarrollaron dos metodologias. La primera fue un estudio descriptivo de corte
trasversal que consistié en aplicar una encuesta cuyo objeto era obtener informacién que
permitiera medir la experiencia de los profesionales asistenciales de una institucion
prestadores de servicios de salud en Bogota, sobre el fendmeno de la segunda victima, este
tipo de estudio estd disefiado para medir la proporcion de un evento en una poblacion

definida y en un punto especifico de tiempo.

La segunda metodologia, consistio en realizar entrevistas semiestructuradas a directivos de
la institucion que permitirdn entender la percepcion de los directivos frente al tema de

segundas victimas y de acuerdo con esto, proponer estrategias de abordaje para su atencion.

6.2. Universo y/o poblacion, muestra

Para la encuesta, se tom6 como universo de estudio los colaboradores de la IPS “Sistemas
de Terapia Respiratoria SAS”, la institucion tuvo sus origenes en 1974 cuando su fundador
prestaba asesoria en cuidado respiratorio a diferentes instituciones reconocidas en la
Bogotad. En 1989, introdujo el concepto de cuidado en el hogar dirigido a rehabilitar

pacientes oxigeno dependientes. En 1999 inicia la atencion del paciente crénico y agudo en

34



su hogar con patologias diferentes a las respiratorias. En 2006 surge el programa medicina
y rehabilitacion en casa donde se prestan servicios integrales de calidad compuestos por:
terapias fisica, respiratoria, ocupacional y de lenguaje, psicologia, nutricion y atencién
meédica presencial y telefonica. Actualmente la institucion cuenta con 200 colaboradores en

sus 2 sedes ubicadas en Bogota y Tunja.
Tamario de Muestra = Z2 * (p) * (1-p) / c2

Para un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, el objetivo era encuestar a

132 personas.
6.2.1. Criterios de inclusion

- Personal asistencial que labore en una IPS de atencidn primaria en salud.
- Mayores de 18 afios

- Personas que voluntariamente quieran participar en el estudio.
6.2.2. Criterios de exclusion

Personal administrativo que labore con la IPS de atencion primaria en salud y que

pertenezcan a procesos diferentes del area asistencial.
Personas que voluntariamente no quieran participar en el estudio.
6.3.Fuentes de informacion

Esta investigacion utiliza fuentes de informacion primarias. Se aplicé a los colaboradores
asistenciales vinculados con la IPS Sistemas de Terapia Respiratoria SAS, la encuesta

“Cuestionario para personal de la salud en atencion primaria” tomado de la pégina
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www.segundasvictimas.es, cuyos resultados se presentaron en el estudio “The aftermath of
adverse events in Spanish primary care and hospital health professionals”, para esto, se solicito

autorizacion al investigador principal del articulo Dr. Jose Joaquin Mira,

Se realizaron entrevistas semiestructuradas dirigidas al gerente general de la compafiia,
lider de calidad y lider de seguridad del paciente; con el fin de indagar la percepcion sobre
las segundas victimas del personal directivo y de esta manera proponer las estrategias de

abordaje ante este fendmeno.

6.4. Instrumentos

6.4.1. Encuesta

Se aplicd la encuesta desarrollada y validada por el grupo de investigacion segundas

victimas’ “Cuestionario para personal de la salud en atencion primaria”,

La encuesta se adaptd en un formulario de Google y se remitié a los correos institucionales
durante el mes de noviembre de 2021. Este cuestionario se componia de 37 preguntas,

divido en 6 segmentos asi:

1. Cultura de seguridad y reporte
Esta categoria contiene 11 preguntas y el formato de respuesta esta disefiado en
una escala de Likert que incluye las siguientes opciones: Totalmente en
desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo / Ni en desacuerdo, De acuerdo,

Totalmente de acuerdo, No sabe / No contesta

7 Son un grupo de profesionales sanitarios y académicos de universidades de ocho comunidades auténomas diferentes que trabajan con
un proposito comln: dar una respuesta global a la problematica de las segundas y terceras victimas para el nivel nacional y el grupo de
trabajo LATAM esta integrado por profesionales sanitarios y académicos con experiencia en calidad y seguridad del paciente de ocho
paises diferentes que trabajan de manera conjunta con el propdsito de describir el modo en que los hospitales de estos paises
iberoamericanos afrontan la ocurrencia de los eventos adversos graves. Este grupo realizd y validd la encuesta aplicada en el presente
estudio.
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Experiencia en evento adverso

Esta categoria contiene 5 preguntas y tiene opcion de respuesta dicotomica: Si o
no

Descripcion de sintomas si ha estado involucrado en un evento adverso
evitable con consecuencias graves

Esta categoria cuenta con 13 preguntas y el formato de respuesta para esta
disefiado en una escala de Likert que incluye las siguientes opciones: Nunca,
Alguna vez, Casi siempre, Siempre

Experiencia en evento adverso evitable

Esta categoria cuenta con 3 preguntas y tiene opcidn de respuesta dicotomica: Si
0no

Interés en recibir formacion del tema

Esta categoria cuenta con 2 preguntas y tiene opcion de respuesta dicotomica: Si
0 no

Datos personales

Edad. Variable cuantitativa continua que tiene como opcién de respuesta: Hasta
los 30 afios, Entre 31 y 50 afios, Entre 51y 70 afios

Sexo. Variable cuantitativa nominal que tiene como opcién de respuesta:
Hombre, Mujer

Profesion. Variable cuantitativa nominal que tiene como opcion de respuesta:
Médicos, odontélogos, enfermeras, auxiliar de odontologia o de enfermeria,

otros profesionales de salud
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Afios de experiencia en la profesion. Variable cuantitativa continua que tiene

como opcion de respuesta: Menos de 1 afio, entre 1y 3 afios, mas de 3 afios

6.4.2. Entrevistas

Las entrevistas semiestructuradas fueron dirigidas al gerente general de la compaifiia, lider

de calidad y lider de seguridad del paciente. El analisis de las respuestas permitié generar

un listado de recomendaciones encaminadas a fortalecer las practicas seguras en salud y la

intervencion de las segundas victimas.

Las preguntas realizadas en las entrevistas fueron las siguientes:

1.

¢La institucion cuenta con un plan de formacién anual en seguridad del paciente,
que actla a distintos niveles, sensibilizacién, formacién especifica (talleres o
cursos)?

¢Somos especialmente cuidadosos cuando se incorpora un nuevo colaborador y
contamos con un protocolo para asegurar que las nuevas contrataciones no afectan
los niveles de seguridad que ofrecemos a nuestros pacientes?

Luego de ocurrir un evento adverso con consecuencias graves, ¢la institucion cuenta
con una poliza de seguros que ofrezca desde el primer momento, asesoramiento
legal al profesional implicado?

¢La institucion cuenta con un programa integral de orientacion, consejo, soporte y
ayuda a las segundas victimas para afrontar sentimientos de culpa, estrés, pérdida de
confianza en sus decisiones profesionales y reducir el impacto que suponen los

eventos adversos en los profesionales?
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6.5. Validacién del Instrumento

El instrumento utilizado para la recoleccion de la informacion fue el “Cuestionario para la
atencion de personal de la salud en atencion primaria”, este fue una adaptacion del
“Cuestionario para profesionales de primaria”, el cual estd validado como instrumento de

medicion del fendmeno de segundas victimas.

La adaptacion se hizo teniendo en cuenta que este estudio esta enfocado a la caracterizacion
de segundas victimas en el nivel primario de atencion, por lo que se depuraron las
preguntas que no contribuian con este objetivo. De igual forma se realiz6 una validacion

con 3 expertos académicos, consultores, en temas de calidad y seguridad del paciente.

6.6. Matriz de variables y categorias

A continuacion, se describe la matriz de las variables de la encuesta que permitiré orientar
la ejecucion de todo el proceso de investigacion, cada categoria representa un concepto que

se usa en el proceso investigativo para ir explicando el problema planteado inicialmente.

Tabla 4 Matriz de variables y categorias

Categoria Variable Operacionalizacién
Cultura de seguridad y reporte 1. Se cuenta con un plan de formacién Totalmente en desacuerdo -
2. Se cuenta con un sistema anénimo de | En desacuerdo - Ni de
notificacién acuerdo / Ni en desacuerdo
3. Se analizan causas de un evento | - De acuerdo - Totalmente
adverso de acuerdo - No sabe / No

4. Los errores clinicos se deben a fallos | contesta
en la organizacion y fallos humanos

5. Los eventos adversos con
consecuencias graves se pueden evitar
6. Los profesionales cuentan con apoyo
psicoldgico

7. He recibido formacién de como debo
informar a un paciente que ha sufrido
un evento adverso.

8. Cuando se produce un error clinico
que alcanza al paciente siempre se le
informa a él o a su familia.

9. Informar a los pacientes de errores o
fallos que no tienen repercusion
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relevante en su tratamiento ocasiona
alarmas innecesarias.

10. Informar a un paciente de un error
clinico puede provocar una reaccion
muy negativa que afecte a su relacion
posterior con los profesionales que le
atienden.

11. Cuando se produce un evento
adverso  grave, el profesional
involucrado recibe apoyo del propio
equipo

Categoria

Variable

Operacionalizacion

Experiencia en evento adverso

1. He conocido casos en mi institucion
de situaciones que cabe considerarlas
como incidentes

2. He conocido casos de eventos
adversos con consecuencias graves para
uno o varios pacientes

3. He conocido casos de profesionales
que lo han pasado muy mal
emocionalmente a raiz del evento
adverso de un paciente

4. He conocido casos de profesionales
que han sufrido problemas laborales a
causa de un evento adverso

5. He tenido la experiencia de tener que
informar a un paciente (o sus familiares)
que ha sufrido un evento adverso.

Si-No

Categoria

Variable

Operacionalizacion

Descripcion de sintomas si ha
estado involucrado en un evento
adverso evitable con consecuencias
graves

1. Obnubilacion, confusion, dificultades
para concentrarse en la tarea en los dias
siguientes al evento adverso

2. Sentimientos de culpa

3. Pesimismo ante la vida, tristeza

4. Cansancio

5. Ansiedad

6. Insomnio, dificultades para disfrutar
suefio reparador

7. Revivir el suceso unay otra vez

8. Ira'y cambios de humor en el trabajo

9. Ira'y cambios de humor en casa

10. Dudas constantes sobre lo que se
tiene que hacer en cada caso y si las
decisiones clinicas son las correctas

11. Pérdida de la reputacion profesional
entre los compafieros

12. Pérdida de la reputacién profesional
entre los pacientes

13. Cuestionarse si continuar en la
profesion o abandonarla

Nunca

Alguna vez
Casi siempre
Siempre

Categoria

Variable

Operacionalizacion

Experiencia en evento adverso
evitable

1. Ha necesitado una incapacidad médica
cuando he estado implicado en un evento

Si—No
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adverso

2. Ha solicitado traslado de servicio o
sede de trabajo
3. Ha abandonado la profesion

Categoria Variable Operacionalizacion
Interés en recibir formacion del 1. Afrontar mejor las consecuencias de Si—No
tema los eventos adversos en los profesionales

2. Saber como informar a un paciente
que ha sufrido un evento adverso

Categoria Variable Operacionalizacion

Datos personales Hasta los 30 afios
1. Edad Entre 31 y 50 afios
Entre 51y 70 afios

Hombre

Mujer

Médico

Profesional de enfermeria
Auxiliar  de  enfermeria
Otros profesionales de salud
Menos de 1 afio
4. Afios de experiencia en la profesion Entre 1 y 3 afios
Mas de 3 afios

2. Sexo

3. Rol

Fuente: Elaboracion propia

6.7. Sesgos y limitaciones de la investigacion

Al ser el presente estudio una investigacion en el cual se midié la percepcion de los
entrevistados frente a un fendbmeno y de acuerdo con el instrumento utilizado, era

probable presentar los siguientes sesgos:

1. De memoria o recordacién del fendmeno: Este sesgo puede alterar el contenido de
lo que se recuerda y hacer que se notifiquen hechos que son erréneos.

2. No respuesta a las preguntas planteadas en la encuesta: Los resultados pudieron
verse afectados o ser interferidos por la falta de respuesta a las preguntas de la
encuesta, sin embargo, al utilizar un formulario en Google, se dispuso que las
respuestas fueran obligatorias ademéas de animar la participacion del personal de

salud en el consentimiento informado se habld sobre la anonimizacion de la
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encuesta, los alcances de la investigacion y las ventajas que tenia el hecho de
desarrollar estrategias para el abordaje de las segundas victimas en el personal

asistencial.

7. Plan de campo

Tabla 5: Plan de campo

Socializar con los profesionales el estudio y la solicitud de participacion en la encuesta, esta
actividad se realizara a través del correo electrdnico institucional

SEMANA 1 Envio de la encuesta para su diligenciamiento via correo electrénico institucional
Seguimiento a respuestas para validar qué profesionales no han respondido e indagar si se ha
SEMANA 2 presentado alguna dificultad técnica o de claridad frente al tema para dar continuidad a su

diligenciamiento

Dar soporte a las personas que por dificultades técnicas o de claridad en el tema no han
diligenciado la encuesta

Nuevo barrido de informacion para validar qué profesionales estdn pendientes para contestar la
encuesta y brindar soporte ante las dificultades presentadas, descartando aquellas personas que no
SEMANA 3 | desean participar

Entrevistas a directivos de la institucion

SEMANA 4 | Consolidar y analizar informacion para realizar informe del avance

Fuente: Elaboracion propia

8. Plan de andlisis

El andlisis de la informacion obtenida se hizo por cada una de las categorias:

1. Cultura de seguridad y reporte
2. Experiencia en evento adverso
3. Descripcion de sintomas si ha estado involucrado en un evento adverso evitable

con consecuencias graves

4. Experiencia en evento adverso evitable
5. Interés en recibir formacion del tema
6. Datos personales
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Para las preguntas con opcion de respuesta disefiada en escala de Likert; se asign6 un valor
numerico a cada opcién tal como lo define Sampieri en su texto metodologia de la
investigacion (Hernandez Sampieri, 2014), para esto se tuvo en cuenta si la pregunta estaba
formulada en sentido positivo o en sentido negativo ¢ y se ponderaron las respuestas siendo
el numero de mayor cuantia el que permitiera destacar las caracteristicas positivas y el
namero de menor cuantia destacaria las caracteristicas negativas. Posterior a esto se obtuvo

una puntuacién respecto a cada pregunta y al final un promedio aritmético.

De las 11 preguntas contenidas en la categoria 1: Cultura de seguridad y reporte, las
namero 4 y 10 estaban formuladas en sentido negativo, quiere decir que entre mayor fuera
el puntaje que se obtenia era méas desfavorable para la cultura de seguridad la informacién

alli analizada, por lo tanto, la escala de Likert se describié de la siguiente manera:

Tabla 6: Puntuacion Escala de Likert (Negativo)

item Valor
Totalmente en desacuerdo 5
En desacuerdo 4
Ni de acuerdo / Ni en desacuerdo 3
De acuerdo 2
Totalmente de acuerdo 1
No sabe / No contesta 0

Fuente: Elaboracion propia

El resto de las preguntas que contenia esta categoria: 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9 y 11; estaban

formuladas en sentido positivo, quiere decir que entre mayor fuera el puntaje obtenido, mas

8 Para el presente estudio, sentido positivo hace referencia a los aspectos que favorecen la seguridad del paciente y previenen la
ocurrencia de un evento adverso; por su lado, sentido negativo hace referencia a los aspectos que no favorecen la seguridad del paciente,
contribuyendo a la ocurrencia de eventos adversos y a la aparicion de segundas victimas
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favorable era para la cultura de seguridad la informacion alli analizada, por lo tanto, la

escala de Likert se describi6 de la siguiente manera:

Tabla 7: Puntuacion Escala de Likert (Positivo)

Item Valor
Totalmente en desacuerdo 1
En desacuerdo 2
Ni de acuerdo / Ni en desacuerdo 3
De acuerdo 4
Totalmente de acuerdo 5
No sabe / No contesta 0

Fuente: Elaboracion propia

El andlisis de las respuestas se hizo agrupando las categorias, entendiendo que Totalmente
de acuerdo y De acuerdo se consideran respuestas positivas; Totalmente en desacuerdo y
En desacuerdo se consideran respuestas negativas; la respuesta del punto medio Ni de
acuerdo / Ni en desacuerdo, es considerada como una respuesta neutral; mientras que la
respuesta No sabe / No contesta tiene un valor de 0 y no se tiene en cuenta para realizar el

promedio de los valores.

Para las preguntas que tenian opcion de respuesta: Si 0 no; se dio un valor numérico a cada
opcion, 1 para si, 0 para no. Posterior a esto se obtuvo una puntuacién respecto a cada

pregunta y al final una puntuacion total de la categoria.

Para las preguntas de caracterizacion de la muestra, se realizd6 una distribuciéon de
frecuencias por cada una de las opciones, lo cual tenia como objeto describir la poblacion

participante en el estudio.
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8.1.Procesamiento de datos

Las respuestas obtenidas con la aplicacion de la encuesta en el formulario de Google se
descargaron en un libro de Excel, lo que permitio dentro de cada categoria hacer un analisis
de las frecuencias de las variables, luego una distribucion porcentual y una descripcion del
analisis realizado.

Para el andlisis de datos se utiliz6 el software STATA (ver.16, Chicago, IL, EE.UU.). Se
buscé la significancia estadistica de las variables cualitativas a través de la prueba chi
cuadrado de Pearson®. Esta prueba permite comparar si dos variables cualitativas son
independientes, por ejemplo, si habia relacion entre la profesion y el hecho de considerarse
segunda victima. La hipotesis nula (HO) que se queria contrastar es que las variables son
independientes. Mientras que la hipotesis alternativa (H1) es que las variables tenian alguna
clase de relacién. Si el valor de la prueba chi cuadrado es grande, se debe rechazar la
hipétesis nula. Siempre se debe fijar un umbral para la significancia de las variables que
estd entre el 1% y el 10%.

De esta forma se obtuvo un criterio objetivo, que permitié no sélo contar las personas que
dieron alguna respuesta en la encuesta, sino saber si esas relaciones tenian una relacion

estadistica fuerte.

Una vez procesados los datos se podia dar respuesta a preguntas como si la probabilidad de
enfrentar un evento adverso estaba relacionada o con la edad o con el rol o con el sexo del

trabajador.

9 El estadistico de chi-cuadrada de Pearson (X2) se basa en la diferencia al cuadrado entre las frecuencias observadas y las esperadas.
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8.2.Procedimiento

Se solicitd autorizacion al comité de ética para la aplicacion de la encuesta. Se declar6 que
la intencion de realizar este estudio era de tipo académico y que las respuestas serian
anonimas para garantizar la confidencialidad. También se explicaron los alcances de la
investigacion y la forma de aplicacion de la encuesta. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la institucion, por lo que se realizd la aplicacion de la encuesta entre el

4 de noviembre y el 15 de noviembre de 2021.

La poblacion objeto estaba compuesta por médicos, profesionales de enfermeria, auxiliares
de enfermeria, profesionales en fisioterapia, nutricion y psicologia, que trabajan en una IPS
de atencion domiciliaria prestando servicios en Bogota y Tunja. Los integrantes del equipo
de salud recibieron informacién sobre los objetivos de la investigacion, asi como las
instrucciones para responder la encuesta. Se destac6 que la participacion era voluntaria y se
solicitd su consentimiento informado, ademas, podian hacer preguntas sobre el proyecto en
cualquier momento, asi como retirarse del mismo cuando asi lo decidieran sin que esto les

causara ningun perjuicio.

Se realiz6 la encuesta online, invitando a participar a una muestra seleccionada por
muestreo aleatorio simple. Para lograr un intervalo de confianza del 95% y un margen de
error del 5%, era necesario contar con una muestra del32 participantes. La encuesta fue
contestada por 95 personas de las cuales se descartaron 4 respuestas de colaboradores que
no deseaban participar en el estudio de forma voluntaria. Se alcanzé asi un porcentaje de

respuesta del 69% del tamafio muestral.
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El cuestionario utilizado fue desarrollado y validado por el grupo de investigacion
“segundas victimas” y posteriormente se adaptd en un formulario de Google con un total de

37 preguntas divididas en 6 segmentos asi:

Cultura de seguridad y reporte, experiencia en evento adverso, descripcion de sintomas si
ha estado involucrado en un evento adverso evitable con consecuencias graves, experiencia
en evento adverso evitable, interés en recibir informacion del tema, descripcion de la

muestra.

9. Aspectos éticos

De acuerdo con la resolucion 08430 de 1993 articulo 11 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, en este estudio no se expone a la poblacion a cambios de conducta y/o
intervenciones por lo cual se considera un estudio sin riesgo. Se aplicaron encuestas que
contaron con un consentimiento informado, donde se garantizo la total confidencialidad y
no era posible identificar a los encuestados. Por otro esta labor fue netamente académica y

por lo tanto los fines fueron el aporte al conocimiento.

Para la realizacion de este trabajo de investigacion, como punto de partida, se hizo la
presentacion de una carta ante el Comité de Etica de la Empresa expedida por la Maestria
en Administracion de Salud de la Pontificia Universidad Javeriana, a fin de presentar el

Protocolo de Investigacion para tener acceso a las fuentes.

Una vez avalado el Protocolo de Investigacion por el Comité de Etica de la IPS Sistemas de

Terapia Respiratoria SAS se procedio a recabar informacion de:
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1. De las encuestas aplicadas a colaboradores de la IPS Sistemas de Terapia Respiratoria
SAS. Para tal efecto, a cada colaborador: i) se dio lectura del aval del Comité de Etica
Institucional de la Empresa para la ejecucion de la Investigacion; ii) se informd sobre el
objetivo de la encuesta, contenidos y destino de la informacién iii) se leyd el
consentimiento informado para su aceptacion y iv) por ultimo, se explicé que el analisis
de la informacion recolectada a través de la encuesta buscaba mejorar el abordaje a las

segundas victimas por parte de la Institucion.
El riesgo: ninguno

Compensacion: Formato de informacion sobre ruta de acceso a los servicios de salud

ofrecidos por la Institucion para atencion a las segundas victimas.

2. Las entrevistas dirigidas al gerente general de la compafiia 0 a quien él delegara,
director medico, lider de calidad y lider de seguridad del paciente. Para tal efecto, se
informaron clara y completamente las caracteristicas del estudio, los objetivos, y el motivo
por el cual se establecié su participacion en la investigacion, adicionalmente, se present6 un
formato de consentimiento informado, en el cual se establecio que los datos obtenidos de
las entrevistas se tendrian en cuenta solo con fines del estudio, que los datos personales
como nombre y nimero de documento de identificacion se mantendrian en reserva y no
serian mencionados en la investigacion y en el caso de hacer algin tipo de referencia se
emplearian letras 0 nimeros.

El riesgo: ninguno

Compensacion: Presentacion y entrega de resultados de investigacion a la IPS

Sistemas de Terapia Respiratoria SAS.
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10. Resultados

Un total de 95 integrantes del equipo de salud respondieron la encuesta de las cuales 4,2%
(4), no aceptaron participar de forma voluntaria en la investigacion, razon por la cual las

respuestas se descartaron y no se tuvieron en cuenta en el consolidado de la informacion.

El 95,8% restante (91), aceptaron participar voluntariamente en la investigacion, lo que

resulta en un nivel de respuesta del 69%.

De acuerdo con lo anterior, al no lograr las 132 respuestas que se definieron en el tamafio
de la muestra, se mantiene el 95% para el intervalo de confianza y se aumenta el margen de
error a 8% lo cual sugiere que los resultados son menos exactos sin que esto afecte en

mayor medida la validez de la investigacion.

10.1. Descripcion de la muestra

De las 91 personas encuestadas, 90,1% (82) fueron mujeres; el 9,9% restante, 9 personas

fueron hombres.

llustracion 2: Descripcion de la muestra - Género

Género

MUIJER HOMBRE

Fuente: Elaboracion propia
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Sobre la edad, el 54,9% (50) estaban entre 31 y 50 afios; el 40,7% (37 personas) tenian
menos de 30 afos y el 4,4% restante (4 personas) estaban entre 51y 70 afios.
lustracion 3: Descripcion de la muestra — Edad

Edad

M Entre 31y 50 anos
M Hasta los 30 afnos

Entre 51y 70 aios

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto al rol, 54 personas (59,3%) correspondian al grupo otros profesionales de la
salud, 31 personas (34,4%) eran auxiliares de enfermeria, 4 (4,4%) eran profesionales de

enfermeria y los 2 restantes (2,2%) eran médicos.

llustracion 4: Descripcion de la muestra - Rol

Rol

Fuente: Elaboracion propia

Frente a los afios de experiencia el 69% (63) contaban con mas de 3 afios de experiencia en
el cargo, 21 personas (23,1%) tenian entre 1 y 3 afios de experiencia y los 7 restantes

(7,7%), tenian menos de 1 afio de experiencia.
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lHustracion 5: Descripcion de la muestra - Afios de experiencia en la profesion

Aiios de experiencia en la profesion

MAS DE 3 ANOS  ENTRE 1Y 3 ANOS MENOS DE 1 ANO

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 8: Descripcion de la muestra

Edad N %
Hasta los 30 afios 37 40.7
Entre 31 y 50 afios 50 54.9
Entre 51 y 70 afios 4 4.4
Sexo (Género) N %
Mujer 82 90.1
Hombre 9 9.9
Rol N %
Médico 2 2.2
Profesional de enfermeria 4 4.4
Auxiliar de enfermeria 31 344
Otros profesionales de salud 54 59.3
Afios de experiencia en la profesién N %
Menos de 1 afio 7 7.7
Entre 1y 3 afios 21 23.1
Mas de 3 afios 63 69.2

Fuente: Elaboracion propia

A continuacion, se describen el total de las variables medidas en la muestra:

10.2. Categoria 1: Cultura de seguridad y reporte

Sobre el plan de formacidn de las 91 personas que respondieron la encuesta, 84,62% (77),
consideraban que la institucion cuenta con un plan de formacion anual de seguridad del

paciente.
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Frente al sistema anénimo de notificacion de incidentes, 80,22% (73) aseguraron que la
institucion cuenta con un sistema anénimo de notificacion de incidentes y eventos adversos
que permite recoger una informacion Util para evitar riesgos a los pacientes.

Sobre la deteccion de un evento adverso con consecuencias graves para un paciente,
86,81% (79) indicaron que cuando se detecta, se analizan siempre sus causas y cOmo
evitarlo en el futuro.

Sobre, si los errores clinicos se debian a fallos en la organizacion y fallos humanos, el
25,27% (23) refirieron que la mayoria de los errores clinicos que conocian se debian a
fallos de la organizacion y no a errores humanos.

Frente a la percepcion si los eventos adversos con consecuencias graves se podian evitar, el
82,42% (75) afirmaron que la mayoria de los eventos adversos con consecuencias graves se
podian evitar.

57,14% (52) dijo estar de acuerdo respecto a que, si los profesionales que se ven
involucrados en un evento adverso cuentan, si lo desean, con apoyo psicolégico ofrecido
por la institucion para reducir el impacto que sufren como segunda victima.

69,23% (63) aseguraron haber recibido formacién de coémo deben informar a un paciente
que ha sufrido un evento adverso.

Cuando se produce un error clinico que alcanza al paciente, el 79,92% (70) afirmé que
siempre le informan al paciente o a su familia.

64,84% (59) consideraron que informar a los pacientes de errores o fallos que no tienen

repercusion relevante en su tratamiento ocasiona alarmas innecesarias.
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El 59,34% (54) consideraron que informar a un paciente de un error clinico puede provocar
una reaccion muy negativa que afecte la relacion posterior con los profesionales que le
atiendan.

Y el 57,14% (52) creyeron que cuando se produce un evento adverso grave, el profesional

(o profesionales) involucrado recibe apoyo del propio equipo.

Tabla 9: Cultura de seguridad y reporte

Respuestas
para Respuestas
_— ~ preguntas en para Frecuencia de
ngﬁr;s’eﬂgczsa Loess;:“?gsrgflaer)gs' negativo |preguntasen| respuesta Total, de
: puestaq ) (Totalmente |  positivo positiva en |respuestas del
mejor su experiencia personal. En . .
Sl en (Totalmente | porcentaje item
mi institucion... B
desacuerdo / | de acuerdo/ | por item
En De acuerdo)
desacuerdo)
Contamos con un plan de formacion
anual en seguridad del paciente que
actlia a distintos niveles: 6 77 84,62 91
sensibilizacion y formacion
especifica (talleres o cursos)
Contamos con un sistema anénimo
de notificacion de incidentes y
eventos adversos que permite recoger 7 73 80,22 91
una informacion util para evitar
riesgos a los pacientes
Cuando se detecta un evento adverso
con consecuencias graves para un 5 79 86,81 91
paciente se analizan siempre sus
causas y cdmo evitarlo en el futuro
La mayoria de los errores clinicos
que conozco se deben a fallos de la 27 23 25,27 91
organizacién y no a errores humanos
La mayoria de los eventos adversos
con consecuencias graves se pueden 7 75 82,42 91
evitar
Los profesionales que se ven
involucrados en un evento adverso
cuent_an, §| _Io deseaq, con apoyo 9 52 57.14 91
psicolégico ofrecido por la
institucion para reducir el impacto
que sufren como segunda victima
He recibido formacion de cémo debo
informar a un paciente que ha sufrido 14 63 69,23 91
un evento adverso
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Cuando se produce un error clinico
que alcanza al paciente siempre se le 6 70 76,92 91
informa a él o a su familia

Informar a los pacientes de errores o
fallos que no tienen repercusion
relevante en su tratamiento ocasiona
alarmas innecesarias

16 59 64,84 91

Informar a un paciente de un error

clinico puede provocar una reaccion

muy negativa que afecte a su relacion 17 54 59,34 91

posterior con los profesionales que le
atienden

Cuando se produce un evento
adverso grave, el profesional (o
profesionales) involucrado recibe
apoyo del propio equipo

6 52 57,14 91

TOTAL 120 677 67,63%

Frecuencia de respuesta positiva 67.60%
en porcentaje total

Fuente: Elaboracion propia

Se evidencia una percepcion favorable sobre la cultura de seguridad, ya que un 67,60% de

las respuestas fueron positivas en dicha categoria.

llustracion 6: Categoria 1 - Distribucidn de respuestas positivas y negativas

Categoria 1: Con respecto a los altimos 5 afios, sefiale la respuesta
que refleje mejor su experiencia personal. En mi institucion...

Cuando se produce un evento adverso grave,.. BGET200 7 NG 20—
Informar a un paciente de un error clinico. . T8 NS
Informar a los pacientes de errores o fallos. . EEIGEET]0" NS ONE—————
Cuando se produce un error clinico que. . JGET g 70—
He recibido formacion de como debo. . i 7 MG 3"
Los profesionales que se ven involucrados en. . MGEI]2" MG 2ummm—
La mayoria de los eventos adversos con. . = O I 7 Su——
La mayoria de los errores clinicos que. . IRy 38 23
Cuando se detecta un evento adverso con. . IS5 N7 O N——
Contamos con un sistema andénimo de. . NG I 3 —
Contamos con un plan de formacion anual en. . JEGEG T —

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
B Respuestas para preguntas en negativo (Totalmenete en desacuerdo / En desacuerdo)

Ni de acuerdo / Ni en desacuerdo

m Respuestas para preguntas en positivo (Totalmenete de acuerdo / De acuerdo)

Fuente: Elaboracion propia
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10.3. Categoria 2: Experiencia en evento adverso

Sobre la pregunta, si han conocido casos la institucion de situaciones que cabe
considerarlas como casi errores, de las 91 personas encuestadas, el 30,8% (28)

manifestaron haber conocido estos casos, 69,2% (63) no los habian conocido.

A la pregunta si habian conocido casos de eventos adversos con consecuencias graves para
uno o varios pacientes, 65,9% (60) aseguraron que si habian conocido estos casos, 34,1%

(31) negaron conocer casos de esta indole.

Frente al conocimiento de casos de profesionales que lo hayan pasado muy mal
emocionalmente a raiz del evento adverso de un paciente, 34,1% (31) dijeron conocer estos

casos, 65,9% (60) negaron conocerlos.

En relacion con la pregunta si han conocido casos de profesionales que hayan sufrido
problemas laborales a causa de un evento adverso, 38,5% (35) manifestaron conocer estos

casos, por su parte 61,5% (56) no conocian casos con estas caracteristicas.

Acerca de la haber tenido personalmente la experiencia de tener que informar a un paciente
(o sus familiares) que ha sufrido un evento adverso, 18,7% (17) habian tenido esta

experiencia y 81,3% (74) no la tuvieron.

Tabla 10: Experiencia en evento adverso

En los dltimos 5 aiios... N %

He conocido casos en mi institucion de situaciones que cabe

considerarlas como casi errores (incidente que podria haber 28 30,8
causado dafio a un paciente pero que finalmente se corrigio a
tiempo)
He conocido casos de eventos adversos con consecuencias 60 65.9

graves para uno 0 varios pacientes

He conocido casos de profesionales que lo han pasado muy 31 341
mal emocionalmente a raiz del evento adverso de un paciente
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He conocido casos de profesionales que han sufrido 35 385
problemas laborales a causa de un evento adverso

Personalmente he tenido la experiencia de tener que informar

a un paciente (o sus familiares) que ha sufrido un evento 17 18,7
adverso
TOTAL 171 37,6
Frecuencia de respuesta positiva en porcentaje total 37,60%

Fuente: Elaboracion propia

A continuacion, se ilustran los porcentajes de respuesta positivas, donde el 65% de los
encuestados manifestd haber conocido casos de eventos adversos con consecuencias graves

para los pacientes.

llustracion 7: Categoria 2 - Porcentaje de respuestas positivas

Categoria 2: Experiencia en evento adverso

Personalmente he tenido la experiencia de 18,7
tener que informar a un paciente (o sus... 1

He conocido casos de profesionales que han 38,5
sufrido problemas laborales a causa de un... _
He conocido casos de profesionales que lo han 34,1
pasado muy mal emocionalmente a raiz del... .3
He conocido casos de eventos adversos con 65,9
consecuencias graves para uno o varios... | G0N
He conocido casos en mi institucion de 30,8
situaciones que cabe considerarlas como. . 28N
0 10 20 30 40 50 60 70

Fuente: Elaboracion propia

10.4. Categoria 3: Descripcion de sintomas si ha estado involucrado en un

evento adverso evitable con consecuencias graves

Frente a la pregunta sobre si la persona o algun profesional que conozca se habia visto
involucrado en un evento adverso evitable con consecuencias graves, se solicitd indicar si

habia experimentado u observado los sintomas descritos en la Tabla 9.



De los 13 item descritos para esta categoria, a continuacion se describen los sintomas que
se presentaron en orden de mayor a menor frecuencia: Cansancio 63,74% (58); ansiedad
51,65% (47); insomnio, dificultades para disfrutar suefio reparador 51,65% (47); dudas
constantes sobre lo que se tiene que hacer en cada caso y si las decisiones clinicas son las
correctas 49,45% (45); sentimientos de culpa 45,05% (41); ira'y cambios de humor en casa

43,6% (40); ira'y cambios de humor en el trabajo 40,66% (37).

Con porcentajes inferiores al 40% encontramos: revivir el suceso una y otra vez 39,56%
(36); personas; pesimismo ante la vida, tristeza 37,36% (34); obnubilacién, confusién,
dificultades para concentrarse en la tarea en los dias siguientes al evento adverso 35,6%
(32); cuestionarse si continuar en la profesion o abandonarla 32,97% (30); pérdida de la
reputacion profesional entre los pacientes 27,45% (25), pérdida de la reputacion profesional

entre los compafieros 23,08% (21).

Para esta categoria se present6 un 41,67% de frecuencia de respuesta positiva.

Tabla 11: Descripcion de sintomas si ha estado involucrado en un evento adverso evitable con
consecuencias graves

En el caso de que usted o algun profesional que conozca se haya visto involucrado en
un evento adverso evitable con consecuencias graves, indique si ha observado los
siguientes sintomas:

Respuestas Frecuencia
para preguntas | de respuesta Total, de
enAlgunavez/ | positivaen respuestas
Casi siempre/ | porcentaje del item
Siempre por item
Obnubilacién, confusion, dificultades
para concentrarse en la tarea en los dias 32 35,16 91
siguientes al evento adverso
Sentimientos de culpa 41 45,05 91
Pesimismo ante la vida, tristeza 34 37,36 91
Cansancio 58 63,74 91
Ansiedad 47 51,65 91
Insomnio, d|f|~cultades para disfrutar 47 5165 91
suefio reparador
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Revivir el suceso una y otra vez 36 39,56 91
Ira'y cambios de humor en el trabajo 37 40,66 91
Ira'y cambios de humor en casa 40 43,96 91

Dudas constantes sobre lo que se tiene
que hacer en cada caso y si las decisiones 45 49,45 91
clinicas son las correctas

Pérdida de la reputacién profesional entre

| ~ 21 23,08 91
0s comparieros
Pérdida de la reputacion profesional entre 25 2747 91
los pacientes
Cuestionarse si continuar en la profesion 30 32.97 91
0 abandonarla
TOTAL 493 41,67 1183
Frecuencia de respuesta positiva en 41.67

porcentaje total

Fuente: Elaboracion propia

Como se observa en la ilustracion el Cansancio 63,74% (58); ansiedad 51,65% (47);
insomnio, dificultades para disfrutar suefio reparador 51,65% (47), fueron los sintomas que

se presentaron con mayor frecuencia en la poblacion entrevistada.
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lustracion 8: Categoria 3 - Distribucion de respuestas positivas y negativas y neutras

Categoria 3 - Distribucion de respuestas positivas y negativas

Cuestionarse si continuar en la profesion o... 61 30
Pérdida de la reputacion profesional entre los. .. 66 25
Pérdida de la reputacion profesional entre los. . ! 70 21

Dudas constantes sobre lo que se tiene que.. ! 46 as

Ira'y cambios de humor en casa 51 [ [

Ira'y cambios de humor en el trabajo 54 o 3r
Revivir el suceso unay otra vez 55 36

Insomnio, dificultades para disfrutar suefio.. . 44 4
Ansiedad 44 47

Cansancio 33 58

Pesimismo ante la vida, tristeza 57 34
Sentimientos de culpa 50 41

Obnubilacidn, confusion, dificultades para. .. 59 32

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Nunca m Respuestas para preguntas en Alguna vez / Casi siempre / Siempre

Fuente: Elaboracion propia

Estos sintomas coinciden con los descritos por José Joaquin Mira en su estudio “La secuela
de los eventos adversos en los profesionales sanitarios espafioles de atencion y primaria 'y
hospitalaria” donde describe que las respuestas emocionales més comunes fueron:
sentimientos de culpa 58,8%, ansiedad 49,6%, revivir el evento una y otra vez 42,2%,

cansancio 39,4%, insomnio 38% (J. Mira et al., 2015).

También son similares a los descritos por Susanne Ullstrom en su estudio “Suffering in
silence: a qualitative study of second victims of adverse events” donde describe que dentro

de las reacciones iniciales algunos informantes describieron: no podian creer lo que habia
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sucedido y que habian participado en ello, la mayoria informaron de reacciones
emocionales como tristeza, ansiedad y revivir el suceso una y otra vez. Otras reacciones
frecuentes son la culpa, la verglienza y la sensacion de que la reputacion profesional ha sido
dafiada. Los sentimientos de frustracion y los trastornos del suefio fueron otras reacciones

(Ullstrém et al., 2014).

10.5. Categoria 4: Experiencia en evento adverso evitable

De las 91 personas que respondieron la encuesta, 55% (5) de ellas asegurd haber
necesitado una incapacidad médica cuando habia estado implicado en un evento adverso, el
94,5% (86) negaron haber necesitado incapacidad médica; 11% (10) solicitaron traslado de
servicio o sede de trabajo cuando estuvieron implicadas en un evento adverso, mientras que
89% (81) no lo solicitaron; 2,2% (2) manifestaron haber abandonado la profesion luego de

estar implicadas en un evento adverso, 97,8% (89) de ellas no la abandonaron.

Tabla 12: Experiencia en evento adverso evitable

En el caso en que usted, o algun profesional que conozca, se haya visto
involucrado en un evento adverso evitable con consecuencias graves
N | %
Ha necesitado una incapacidad médica cuando he estado implicado en un 5|55
evento adverso
Ha solicitado traslado de servicio o sede de trabajo 10| 11
Ha abandonado la profesion 2|22
TOTAL 17| 11
Frecuencia de respuesta positiva en porcentaje total 11%

Fuente: Elaboracion propia

De la poblacion encuestada, el 11% manifesto haber tenido de forma personal o a través de

un tercero, experiencia en evento adverso evitable.
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10.6. Categoria 5: Interés en recibir formacion especifica en evento adverso

De las 91 personas que participaron en el estudio, 89% (81), manifestaron estar interesadas
en recibir formacion especifica sobre como afrontar mejor las consecuencias de los eventos
adversos en los profesionales; 90,1% (82) desearian saber cobmo informar a un paciente que

ha sufrido un evento adverso.

Tabla 13: Interés en recibir formacion especifica

Interés en recibir informacion especifica para:
N %
Afrontar mejor las consecuencias de los eventos adversos en los 81 89
profesionales
Saber cdmo informar a un paciente que ha sufrido un evento adverso 82 90.1
TOTAL 163 89
Frecuencia de respuesta positiva en porcentaje total 89%

Fuente: Elaboracion propia

10.7. Correlacién de variables

En esta seccién se analizo la relacion de las variables acerca de los sintomas de haber
estado expuestos a un evento adverso al igual que las acciones tomadas por haber estado en
dichos eventos. La respuesta positiva a estas variables quiere decir que las personas han
estado relacionadas con un evento adverso directamente. La Tabla 14 muestra si los
sintomas relacionados con la exposicion a un evento adverso estan relacionados con una
significancia estadistica con el sexo, con los afios de experiencia, con el rol o con la edad
del entrevistado. Se presentaron tanto el coeficiente como los P value que mostraron la
significancia de la relacion estadistica. Cada par de c2 y Pr obedece a una prueba c2 de
Pearson que se hacia utilizando la totalidad de los datos suministrados para las variables
relevantes.
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Tablal4: Resultados de pruebas c2 sobre variables de sintomas por haber estado expuesto a un evento
adverso y las caracteristicas del personal en salud

Edad Sexo Rol Experiencia
c2 Pr c2 Pr c2 Pr c2 Pr

1. Obnubilacioén, confusion, dificultades
para concentrarse en la tarea en los dias | 6,8069 0,1460 |2,7283 0,2560 | 6,4828 0,3710 |1,9681 0,7420
siguientes al evento adverso
2. Sentimientos de culpa 10,6344 |0,1000 |1,2123 |0,7500 |9,6621 |0,3790 |1,9473 |0,9240
3. Pesimismo ante la vida, tristeza 3,1962 |0,7840 |[4,9632 |[0,1750 |12,8447 |0,1700 |3,5949 |0,7310
4, Cansancio 5,6084 |0,4680 |4,0305 |[0,2580 |35,3897 |0,0000 |4,6833 |0,5850
5. Ansiedad 2,8639 |0,8260 |[9,1387 |[0,0280 |18,1655 |0,0330 |2,3636 |0,8830
6. Insomnio, dificultades para disfrutar

4,8445 10,5640 |11,2447 |0,0100 |27,0966 |0,0010 |2,3636 |0,8830
suefio reparador
7. Revivir el suceso unay otra vez 2,5013 |0,8680 |10,1077 |0,0180 |35,1110 |0,0000 |5,6990 |0,4580
8. Ira'y cambios de humor en el trabajo | 3,0081 |0,8080 |9,9982 |0,0190 | 25,9083 |0,0020 | 12,3483 |0,0550
9. Ira'y cambios de humor en casa 2,9454 10,8160 |9,7404 |0,0210 |25,4223 |0,0030 |13,2313 |0,0400
10. Dudas constantes sobre lo que se
tiene que hacer en cada caso y si las|3,9748 |0,6800 |4,1840 |0,2420 |14,2271 |0,1140 | 14,0064 |0,0300
decisiones clinicas son las correctas
11. Pérdida de la reputacion profesional

2,8146 |0,8320 |[3,8869 |[0,2740 |20,9899 |0,0130 |4,5168 |0,6070
entre los compafieros
12. Pérdida de la reputacion profesional

6,3869 |0,3810 |10,1543 |0,0170 |31,5358 |0,0000 |8,0548 |0,2340
entre los pacientes
13. Cuestionarse si continuar en la

5,4707 |0,4850 |10,6621 [0,0140 |24,8231 |0,0030 |4,9972 |0,5440
profesién o abandonarla

Fuente: Elaboracion propia

Nota: En esta tabla se observa el coeficiente de Pearson para la distribucion c? al igual que el P-value que mide el grado de
significancia, la hipdtesis nula para este test es que las variables son independientes, los valores en rojo muestran las

variables en donde se rechaza la hipétesis nula.
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Siempre existe un grado de discrecionalidad para el umbral en el cual se considera una
variable como significativa y dado lo reducido de la muestra el nivel del P que se considera
como significativo para la anterior tabla es si P<0.1. Esto es que sea significativo al 10%,
aunque casi todas las relaciones que se consideran significativas lo son al 5% (salvo

cambios de humor en el trabajo).

Se pudo observar que el rol de profesional de la salud, es decir si es una auxiliar de
enfermeria, una enfermera jefe, un médico u otro profesional de la salud, esté relacionado
estadisticamente de manera significativa con varios de los sintomas que se presentan
cuando se estd expuesto a un evento adverso. En particular el rol esté relacionado con el
cansancio, la ansiedad, insomnio, revivir el suceso una y otra vez, cambios de humor tanto
en la casa como con el trabajo, con la pérdida de la reputacion profesional tanto entre los

compafieros como con los pacientes y cuestionarse su continuidad en la profesion.

El sexo también esta significativamente relacionado con la ansiedad, con el insomnio, con
el revivir los sucesos y con los cambios de humor, este factor es importante porque la

mayoria de las encuestadas son mujeres.

La experiencia solamente es relevante con los cambios se humor en la casa y en el trabajo y

con las dudas sobre lo que se tiene que hacer en cada caso.

La edad de los profesionales de la salud es estadisticamente independiente de las variables
analizadas, es decir que en este caso no hay evidencia para rechazar la hipétesis nula en

ninguna de las variables.

La siguiente tabla mostro las relaciones entre las acciones tomadas una vez se ha enfrentado

a un evento adverso y las caracteristicas del personal de salud.
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Tabla 15: Resultados de pruebas c2 sobre variables de acciones por haber estado expuesto a un evento
adverso y las caracteristicas del personal en salud

Edad Sexo Rol Experiencia

c2 Pr c2 Pr c2 Pr c2 Pr

1. Ha necesitado una incapacidad
médica cuando he estado|1,3924 | 0,498 |0,5807 | 0,446 |1,0366 |0,792|23.514 (0,309

implicado en un evento adverso

2. Ha solicitado traslado de
3,1087 | 0,211 |0,0002|0,99 |2,5952 |0,458|4,9931 0,082
servicio o sede de trabajo

3. Ha abandonado la profesion 2,9845 | 0,225 | 3,6916 | 0,055 | 11,0864 | 0,011 | 0,9089 | 0,635

Se pudo observar que el sexo y el rol estan estadisticamente relacionados con el haber
abandonado la profesion y también se observa que la experiencia se relaciona con las

solicitudes de traslado de servicio o de sede.

El haber solicitado una incapacidad meédica cuando ha estado involucrado en un evento
adverso no estuvo estadisticamente relacionada con ninguna de las caracteristicas del

personal de salud.
11. Estrategias de abordaje a las segundas victimas

Las entrevistas fueron una metodologia utilizada con el objetivo de indagar sobre aspectos
especificos que permitieran evidenciar con qué mecanismos contaba la institucion para
fortalecer a cultura de seguridad en el recurso humano y de esta manera tener un punto de

partida hacia las acciones de mejora que se debian implementar.

Cuando se pregunt6 al personal directivo de la institucion sobre la intervencion que se

realiza a un colaborador implicado en un evento adverso, se generé una autorreflexion con
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reaccion de sorpresa, tal vez al reconocer que las medidas adoptadas resultan insuficientes

como soporte a las segundas victimas.

A partir de los resultados obtenidos una vez aplicadas las entrevistas y las encuestas, se
plantearon unas estrategias para abordar el fendémeno de las segundas victimas en la

institucion de salud participante en este estudio.

En cuanto a la informacion recolectada en las entrevistas, a continuacion, se realiza una

descripcion de la relacion entre las preguntas realizadas y respuesta obtenidas:

Se encontrd coherencia entre las respuestas de directivos y personal de salud frente al plan
de formacion anual en seguridad del paciente: “para nosotros eso es muy importante y
educamos desde la auxiliar hasta al médico en todas las ramas inclusive a los especialistas”,
“contamos con una plataforma digital donde se dejan los cursos montados, si un
colaborador entra a mitad de afio, pueda realizar esos cursos como parte de su proceso de

aprendizaje”.

En cuanto al cuidado que tiene la institucion cuando se incorpora un nuevo colaborador, las
respuestas de los directivos estuvieron enfocadas al conocimiento técnico y se realiza un
proceso de induccion que permite corroborar la destreza del colaborador: “Se tienen
protocolos e instructivos de seguridad que estan en un programa y cualquier trabajador
tiene acceso a esos documentos para que sean revisados previamente, pero también en la
induccion se les indica que es un evento adverso y la importancia del uso de los elementos
de bioseguridad”, “Para todo el que ingrese tanto en el area asistencial como en el area
administrativa, se busca que tenga una muy buena induccidn, las inducciones nuestras

varian desde 3 dias hasta 8 dias dependiendo de la especialidad de cada uno y unas incluyen
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acompafiamiento presencial, por ejemplo el médico cuando es nuevo es acompafado las
primeras visitas por otro médico lo mismo pasa con un terapeuta respiratorio y los
auxiliares son entrenados una semana y van dos dias donde son acompafiados por un
auxiliar que esta ya antiguo y que conoce los procesos para que repase nuevamente de cara

al paciente las situaciones y hay un formato para dejar constancia”.

Los entrevistados estuvieron de acuerdo en referencia a que la institucion cuenta con una
poliza de seguros que ofrece asesoramiento legal: “tenemos la p6liza que mes a mes talento
se encarga de que la renovemos”, “es obligatorio tener la poliza para cualquier Situacion

médico legal pero no solamente eso, tenemos el acompafiamiento juridico nuestro propio de

la institucion”

No coinciden frente a la idea de contar con un programa de apoyo integral a la segunda
victima de un evento adverso, sin embargo, aportan qué manejo dan al profesional cuando
se presenta el evento adverso: “la persona puede continuar con sus actividades laborales
desde que la persona no indique “no quiero seguir, no me parece” pues obviamente se
continta con el proceso”, “hay que hacer una reunion con esa persona y escucharla, que nos
cuente que ha pasado”, “hacer la reunion lo mas pronto posible con esa persona para que
nos dé pues la informacion y sentir como se siente”, “Existen los psicologos para apoyar
ciertos temas”, “a menos de que tu tengas un colapso nervioso y digas no pude con esto,
pues digamos que ta tienes que seguir trabajando, “si el profesional refiere que estd como
afectado o algo pasa, se busca un espacio para que hable con el jefe directo a ver qué fue lo

que paso o algln directivo habla con esa persona”.
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Lo anterior pone en evidencia que el personal de la salud no reconoce la problemaética del
fendmeno de sobre la segunda victima, pues no se considera el hecho de tomar una pausa o
implementar alguna medida luego de haber estado involucrado de un evento adverso, sélo
se contempla la posibilidad de seguir adelante con el trabajo y lo mas importante, no se

identifica como una situacion de riesgo para si mismo y para los sujetos de cuidado

De igual manera sucede con el personal directivo, cuando de alguna manera se minimiza el
riesgo de no realizar una intervencion oportuna al personal de salud ante su implicacion en
un evento adverso , esto se evidencia en los siguientes comentarios obtenidos en las
entrevistas: “Se trabaja el riesgo inmediato del paciente y se escucha la version del
colaborador, pero no se abarca como se siente el personal”, “Ante la implicacion de un
colaborador en un evento adverso, se decide enviar a la persona a que continde con su ruta
dependiendo...”, “Ante la implicacién de un colaborador en un evento adverso se envia al
colaborador nuevamente a su ruta porque desafortunadamente no se puede parar el tema

laboral”.

Considerando lo expuesto en el punto anterior, en referencia a la informacion recolectada
en las entrevistas, a continuacion, se plantean tres estrategias de abordaje para el fendmeno
de las segundas victimas, las cuales estan relacionadas con los hallazgos que se
identificaron en todo el ejercicio de esta investigacion, como los aspectos que interfieren

con la prestacion de servicios de salud seguros.

11.1. Estrategia 1

Segun la encuesta realizada al personal de salud de la institucion “Sistemas de Terapia

Respiratoria SAS”, se evidencio que 64,84% (59) consideraron que informar a los pacientes
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de errores o fallos que no tienen repercusion relevante en su tratamiento ocasiona alarmas
innecesarias; 59,34% (54) pensaron que informar a un paciente de un error clinico puede
provocar una reaccién muy negativa que afecte la relacion posterior con los profesionales
que le atiendan y el 25,27% (23), refirieron que la mayoria de los errores clinicos que

conocian se debian a fallos de la organizacion y no a errores humanos.

Para esto, se plantea como la primera estrategia fortalecer el empoderamiento de la cultura
de seguridad del paciente en la institucién teniendo en cuenta a los colaboradores,
pacientes, familiares y cuidadores; lo anterior con el objetivo de minimizar los incidentes y

eventos adversos en salud. Para esto se implementaran las siguientes medidas:

1. Fomentar la cultura de seguridad como eje fundamental de la divulgacién y el
cumplimiento de las préacticas asistenciales seguras, el reporte de indicios de
atencion insegura y la intervencién a las segundas victimas, para esto es
indispensable contar con el apoyo del cuerpo directivo.

2. Ajustar el plan de seguridad del paciente cada afio.

3. Socializar el plan de seguridad del paciente con todos los colaboradores de la
institucion, pacientes, familiares y cuidadores.

4. Elaborar un plan de formacion anual en seguridad del paciente, cada capacitacion
debe convertirse en un insumo para la construccion de una caja de herramientas, la
cual estara a disposicién de procesos de reinduccion y educacion a nuevos
colaboradores.

5. Disefiar y realizar evaluacion de todos los temas incluidos en el plan de formacion

anual para determinar cudles de ellos necesitan ser reforzados.
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6. Unificar el proceso de induccion especifico para seguridad del paciente dentro de la
induccidn general, este debe ir acompafiado de una lista de chequeo con copia a la
hoja de vida, que permita garantizar que antes de iniciar las actividades
asistenciales, el colaborador conozca la politica de seguridad del paciente, los
protocolos institucionales (al menos los més relevantes para su rol), medios de
reporte para notificacion de indicios de atencion insegura, uso correcto y retiro de
elementos de proteccion personal, entre otros.

7. Revision y actualizacion de protocolos institucionales relacionados con seguridad

del paciente.
11.2. Estrategia 2

Segln la encuesta realizada al personal de salud de la institucion “Sistemas de Terapia
Respiratoria SAS”, se evidencio que el 38,5% (35) de los encuestados, han conocido casos
de profesionales que han sufrido problemas laborales a causa de un evento adverso y 34,1%
(31), han conocido casos de profesionales que lo han pasado muy mal emocionalmente a

raiz del evento adverso de un paciente.

Por lo anterior se considera importante socializar el tema del fenémeno de las segundas
victimas en la institucion con el objetivo de explicar la importancia de implementar un

programa de intervencion, para esto se realizaran en cuenta las siguientes actividades:

1. Sensibilizar al personal directivo, asistencial y administrativo sobre el fendmeno de las

segundas victimas.
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2. Sensibilizar al personal de salud en la autoevaluacion de sintomas que le permitan
identificarse como segunda victima de un evento adverso y de esta manera buscar ayuda de

forma oportuna.

3. Educar a todos los colaboradores de la institucion sobre la importancia de garantizar el

bienestar del personal de salud para prestar servicios asistenciales con calidad.

11.3. Estrategia 3

Segln la encuesta realizada al personal de salud de la institucion “Sistemas de Terapia
Respiratoria SAS”, se evidencid que el 11% de los encuestados, han tenido experiencia en
evento adverso evitable, por lo que han requerido incapacidad médica 5,5% (5), traslado de

servicio o sede de trabajo 11% (10), ha abandonado la profesion 2,2% (2).

Por lo anterior, es necesario proponer la implementacion de un programa de segundas
victimas en la institucidn, el cual permitira brindar respuesta inmediata al personal de salud

que se vea implicado en un evento adverso.

La puesta en marcha del programa segun lo propuesto por Scott en el programa RISE,

cuenta con 4 fases (Edrees et al., 2016):

Etapa 1 - Desarrollo del programa: para este item, ya se hizo el primer acercamiento con
el personal asistencial de la institucion con el fin de dar cumplimiento a las siguientes

etapas:

a. Diagnostico: A través de la encuesta aplicada para esta investigacion, se lograron
detectar varios aspectos importantes como: 42,7% de los encuestados respondieron
de forma afirmativa al hecho de experimentar sintomas de forma personal o en
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terceros luego de haberse visto involucrado en un evento adverso con consecuencias
graves, 11% necesitaron incapacidad, traslado de servicio o abandonaron la
profesion luego de haberse visto involucrados en un evento adverso con
consecuencias graves; estos hallazgos justifican la necesidad del desarrollo del

programa.

b. Disefio del plan: Se sugiere que el disefio y la implementacion del plan sea realizado
por un equipo interdisciplinario, que también incluya colaboradores del area asistencial
y administrativa. En este punto se definen los objetivos, la metodologia de trabajo y la
medicién de resultados, debe estar orientado a disefiar una ruta de atencion que permita
abordar de forma institucional a las segundas victimas de los eventos adversos en salud.
Para que sea exitoso, se deben tener en cuenta las siguientes medidas para mitigar las
consecuencias de los eventos adversos en segundas victimas de acuerdo con lo
establecido en los resultados del estudio “Repercusion de los eventos adversos en los

profesionales sanitarios. Estudio sobre las segundas victimas” (Aranaz et al., 2013):

« Apoyo de la direccidn al profesional

« Analisis del suceso y busqueda de soluciones

« Controlar las reacciones de estrés agudo: ansiedad, miedo, culpa, etc.
« Medidas de apoyo ante la inseguridad profesional

» Protocolizar el apoyo al profesional

« Potenciar amortiguadores de la culpa en los profesionales

« Apoyo emocional comparieros

« Formacion en afrontamiento de errores
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* Apoyo legal
» Escuchar siempre al profesional

» Actuar pronto, no dejarlo para demasiado tarde

c. Ejecucion del plan: para esta etapa se recomienda adoptar las buenas practicas
contempladas en el decalogo sugerido en el estudio “Repercusion de los eventos
adversos en los profesionales sanitarios. Estudio sobre las segundas victimas” (Aranaz

etal., 2013):

1. Actuar con honestidad y transparencia, reparando el dafio e informando de lo que ha

sucedido y de las medidas para evitar que pueda repetirse.

2. Actuar de forma prudente evitando juicios de valor y aportando datos.

3. Contrastar la informacion antes de informar a los medios de comunicacion.

4. Buscar la opinion de expertos para hacer mas comprensibles los hechos.

5. Transmitir la noticia con objetividad sin buscar culpables.

6. Lograr el maximo respeto para el profesional involucrado.

7. Intentar evitar sensacionalismos, buscando interlocutores de los medios

especializados en sanidad.

8. No contribuir a crear estereotipos equivocos de profesionales sanitarios.

9. Transmitir que la institucion tiene entre sus fines la busqueda de lo mejor para el

paciente.

10. Garantizar el derecho a la intimidad cuando la noticia incorpore imagenes.
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d. Evaluacion de los resultados: esta etapa permite analizar los resultados para
determinar si se cumplié con el logro de los objetivos; de esta manera realizar los

ajustes necesarios para las siguientes intervenciones.
Etapa 2 - Reclutamiento y formacion de interlocutores

Se debe conformar un equipo multidisciplinario para dirigir la planeacién y poner en
marcha el programa de apoyo, se propone un programa de apoyo entre pares por lo que las
personas convocadas a participar en el equipo deben contactar con interés por participar,
cualidades de empatia y escucha activa. Posteriormente recibiran capacitacion en primeros

auxilios emocionales.
Etapa 3 - Prueba piloto del programa

Constituye la puesta en marcha del programa en calidad de prueba con el objetivo de
validar la pertinencia de cada uno de los puntos contemplados en la etapa 1 y determinar los

ajustes a que haya lugar.
Etapa 4 - Lanzamiento del programa en toda la institucion

El programa es avalado por los directivos de la institucion para ser puesto en marcha

formalmente.
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12. Discusion

Este trabajo aporta al conocimiento de las segundas victimas en Colombia, dado a la
recoleccion de informacion que se realizé por medio de la aplicacion de la encuesta. El
estudio se disefié para proponer las estrategias institucionales que se pueden implementar
para abordar la problemética frente al fendmeno de las segundas victimas de un evento

adverso en salud en el ambito de la Atencién Primaria en Colombia.

La variable que mayor impacto tiene en los hallazgos es la que indaga sobre la cultura de
seguridad, en la medida en que se tenga una cultura de seguridad positiva todo lo
relacionado con seguridad del paciente se evalua de forma constructiva, mientras que la
percepcion negativa, va a generar una actitud de rechazo y resistencia. Por su parte la
institucién objeto de este estudio, no tiene ninguna medicién de cultura de seguridad previa
a la investigacion, los hallazgos y conclusiones mencionados en este estudio, hacen
referencia a la informacion obtenida con la aplicacion del “Cuestionario para profesionales

de atencion primaria”.

Se pudo determinar que la cultura de seguridad desempefia un papel importante en las
instituciones de salud, pues su adopcidn y puesta en practica, constituye un elemento de alta
relevancia en la mitigacion de la ocurrencia de eventos adversos, no obstante, se debe
trabajar al interior de las instituciones con el objetivo de fortalecerlas en sus dimensiones de

liderazgo, comunicacidn abierta y positiva y justicia (estrategia 1).

La aplicacion de la encuesta “Cuestionario para profesionales de atencion primaria” al
personal de salud de una institucion de atencion primaria en Bogota, permitio medir la

percepcion en la experiencia de evento adverso para esta poblacion a través de la vivencia
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personal o de terceros con 2 preguntas: el 34,1% (31) de los participantes respondieron que
conocen personas que lo han pasado muy mal emocionalmente a raiz del evento adverso de
un paciente y el 41,67% manifestaron que conocian o habian estado involucrado en un

evento adverso evitable con consecuencias graves-

Uno de los principales hallazgos de este estudio a través de la revision bibliografica
realizada, fue que el fendmeno de las segundas victimas es un tema poco conocido y
explorado en Colombia, se cuenta con trabajos de investigacion y revisiones de literatura
inherentes a los temas relacionados con la seguridad del paciente, pero no como tal para el

tema que acé nos convoca (estrategia 2).

Tanto el personal de salud como los directivos institucionales normalizan el hecho de
seguir adelante después de haber estado implicado en un evento adverso, no hay conciencia
sobre la importancia de realizar una intervencion integral de forma inmediata, de igual
manera el personal de la salud no cuenta con las herramientas para identificarse como una
segunda victima y tomar asi las medidas necesarias de acuerdo con el impacto que le haya

causado haber estado involucrado de un evento adverso (estrategia 3).

El estudio cont6 con una limitacién y fue el hecho de no alcanzar el nivel de respuesta
esperado por parte de la poblacién convocada, por lo que se amplio el margen de error
manteniendo un intervalo de confianza del 95%, lo cual sugiere que los resultados son

menos exactos sin que esto afecte en mayor medida la validez de la investigacion.
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13. Conclusiones

1. Es relevante para la institucion realizar mediciones de cultura de seguridad de forma
periddica y asi lograr implementar los planes de accion a que haya lugar en busca de
lograr el objetivo de fortalecer este aspecto.

2. La adopcion y fortalecimiento de una cultura de seguridad positiva requiere un
trabajo constante y apoyo por las directivas institucionales y liderazgo del talento
humano de la institucion.

3. Es importante socializar el fendmeno de las segundas victimas al interior de las
instituciones de salud con el objetivo de hacerlo un tema conocido y asi permitir que
sea explorado en Colombia en busca de alternativas de intervencion.

4. En la medida en que el fendmeno de las segundas victimas sea un tema conocido, se
va a ampliar la exploracion de este y se trabajara se alternativas de intervencion lo
cual se vera reflejado en el bienestar del personal de salud y de los pacientes.

5. Socializar el tema de las segundas victimas en una institucion a nivel asistencial y
directivo, permitird que las personas conozcan y trabajen en la intervencion de este
fendmeno de forma efectiva.

6. Es necesario educar a las instituciones en la importancia de reportar los eventos
adversos y hacer seguimiento a las personas involucradas.

7. Disefiar e implementar un programa para intervencion de segundas victimas en las
instituciones, ofrece respaldo tanto al personal asistencial como directivo y
constituye una herramienta clave en la prestacion de servicios seguros.

8. La seguridad del paciente debe ser un tema prioritario en las instituciones de salud,

su adopcion y permanencia es un requisito de habilitacion y acreditacion y no se
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puede permitir que su importancia se vea desplazada por ningun factor inesperado

como lo fue el caso de la pandemia por Covid 19.
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15.1. Anexo 1: Cuestionario para profesionales de atencion primaria

e =] CUES TIOMARKD Pafea PROFESIOMALES DE ATERCKON PREARRR.

CUESTIONARIO PARA PROFESIONALES DE
ATENCION PRIMARIA
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personal. En mi institecicn...

by [ docs googhe. oom Yormaba bW SeChwrl ¥ ip. LIWPn ¥ S LA Rk chedh I Dy it

86



e CUES TIOMARKD PRI, PROFESIOMALES DF ATERCION PRBAARE,

11 Contamos con un plan de formacitn anual =n seguridsd del paciente que actia a distintos
niveles: sensbilzacion y formacion especifica (falleres o cursosh.

Mavca sola un dvaiio.

{ ) Totalmenie en desacuerdo

{__JEn desacserds

) Mi e acisards § M en desacuerdo

{__)Da acserda

) Totalmente S acsends

i
L /Mo saba ! Mo comesia

3. 12 Contamos con un sisterna antnima de notificacidn de incidertes y svertos adversos que
permite recoger una informacion (til para evitar riesgos a los pacientes. *

Mavrca sola un dvaio.

{__) Totalmente en desacuerda

{__}En desacssrds

—

[ VI e aesendo § M e desac uerdo
) De acserdo

) Totalmente de acsends

i
L /Mo saba ! Mo comesia

13 Cuando se detects un evento adverso con CONSECUSNCRAS Qraves para un pacients s=

analizan siempre sus causas y como evitario en el futuro {aprendemcs de la experiencia de
forma sistematica). *

Mavrca solo un dvaio.

{__)Totalmene en desacuerdo

{_VEn desacssnds

I Hi g acsenda § Ni e desacuerdo
) Dw acserda

) Totalmente S acsnds

Mo saba Mo ComestE
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hlpir=-4]

CUESTIOPARED PARS PROFESIOMALES DE ATERCON MRBAARI

L4 La mayoria de los errores clinicos gue conozco se deben a falos de la organizacion y no a
errores humanos *

Mavca sola un dvalo.

) Tolaimente en disacusrdo

_JEn desacssnds

VM de acwerds [/ Mi e desacuirda
) D aoserda

I Totaimente de acsends

o

[ JMo saba ! Mo comesta

LE La mayoria de los eventos adversces oon consecuencias graves s pueden evitar. *
Mavrca soho un dvalo.

i Toialmems en desacusrdo
Mo
___VEn desacussnds

-

VWi de ooserda § M om desaouerda
{_“"_,Dun-u.-lnh

—

) Totaimens & acsndo

{ VMo saba | Mo comiesia

L4 Los profesionales que s ven imolucrados en un evento adverso cuentan, si lo desean, con
apoyo psicoldgico ofrecido por la institucion para reducir e impacto que sufren como segunda
wictima. *

Marca soho un dvaio,

) Totalmente en desacusrds

[ 1 En desacisando

NI & aoserdo [ Ni o desacusrdo

{__) e acserds

) Totaimente o acusnd

VMo saba | Mo comiesia

ipaci’docs googheoom formmmid b P WS Chwol V8L KN Y S SARMNK ches D v edit
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9.

10

CUESTIONARID PARA PROFESONALES OE ATENCION PRIMANA
17 He recibido formacion de como debo imformar a un paciente que ha sufrido un evento
adverso. *
Marca solo un dvalo.

() Totalmente en desacuerda

() En desacuerdo

() Ni de acwerdo / Ni en desacueedo
) pe acwerdo

() Totaimente de acuerdo

() No sabe / No contesta

18 Cuando se produce un error clinico que alcanza al paciente sempre se le nformaaéloasu
famiia.

Mavrca solo un dvalo.

() Totaimente en desacuerda

() En desacuerdo

() Nide acwerdo / Ni en desacuesdo
() be aceerdo

() Totalmene de acwerdo

() No sabe / No contesta

1. Informar a los pacientes de errores o fallos que no tienen repercusion relevante en su
tratamiento ocasicna alarmas innecesarias. *

Marca salo un dvala.

() Totaimenta en desacuerdo
() en desacuerdo

(T ) N de acuerdo / N en desacwerds
(‘_‘)mm

() Totaimenta de acuerdo

(T Mo saba / No contesta

iy (docs googhe. comfonmals Tt OfpWECOWGE Y Sp_ LIV YEIANNKclssADW v et
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1AReE CUES THOMARKD A, PROFESIOMNALES DF ATE RGN PRIBARAW,

11. 130 Informar a un paciente de un emor clinico puede provocar una reaccion muy negativa gue
afecte a su relacidn postenior con los profesionalies que e atienden. *

Marca salo ur dvaka.

() Totaimente en desscuendo
(i Em desacusrda

(i M de acuerda / M en desacuarnds
() D acusrdo

[ Totaimemte de acuirda

(i sabe /Mo contesta

12 1.0 Cuandao se produce un events adverso grawve, & profesional (o profesionales) imvoluorado
recibe apoyo del propio equipo. *
Marca salo ur dvaln.

() Totalmeie n desacuerdo
() Em desacusrdo

[ b de acuerdo / B on desaceands
() D acusnde

() Totalmaimie di acuerdo

() Mo sabe / Mo coniesta

Z Indique cudl oree gue es la probabilided de gque en los précimos 12 meses...

13, 215 produzca en su institcion un evenio adwerso CoN CONSECURNCIas graves. *
Marca salp v dvala.
() A
i ndadia

() Baja
(__isEnguna

3 En caso de que se produjera un ermor clinico, en qué medida cres que podnia suceder lo
siguiente [de O=Nada frecuente a 10= Muy frecuente):
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14.

15

16

17

18.

LB S THORLARES s, PROFESIOMA S OF ATERCKN PREASR,

1.1 informar al paciente o a sus familiares ded emror. *

Marca soko wn v,

o 1 2 3 4 5 L] T B @ o
Madafrecuante () (0 D 0 OO0 0 0 D) 0 O (D My tecosnte
1.2 Pedire disculpas al paciente (o a sus famikares). =
Marca S0k un dvai.

o 1 2 3 4 5 L] T B L] 1]
Mada frecuente (3 0 O3 0 (0 0 0 ) () 3 () Muyiecunte
1.3 Tener miedio a afromtar consecuencias legales. *
Marca soko wn v,

o 1 2 3 4 5 L] T B @ o
Mada Trecuerie =~ |:' : |: :__ ) 2 : |:| : |j My Tracusnbe
1.4 Tener mieda a perder el prestigio profesional. *
Marca S0k un dvai.

o 1 1 3 4 5 L] T B L] 1]
Madafrecuanta ) () D 0 O ) 0 D) 0 D (D) My tecosnte
1.8 Mo saber coma informar del ermor al responsable de la institucion. =
Marca soks un devado.

o 1 2 3 4 5 L] T B @ o
Mada frecuente (3 0 O3 C 0 0 0 o ) O 3 () Muyiecuenbe
g o e O W Sl S LI TS 3A MK ce O g it LGF]
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lpir--4] CUESTIOMNARKD PARA PROFESIOMALES DE ATERNCKN FRIMAFI

14, 14 Tener conflictos con otmos profesionales {reproches o oniticas) *

Marca S0k Wn Svada

Mada Trcu e | [ | [ Muy frecuenbs

4._En los altimos § afios..

20, 4] He conocido casos en mi institucion de sStuaciones gue cabe considerarlss como casi
errores (ncidente que podria haber causado dano a un paciente pero gue finalmente se

corrigid a tiempao]. *
Marca salo ur dvala.
-l
e

1. 42 Heconocido casos de eventos adversos con CONSECLUENCIAS Qraves Dara und O varios

pacienbes. *
Marca salo un dvala.
=

e

Il 43 He conocido casos de profesionales que lo han pasado muey mal emocionalmente a raiz del
ewvenio adverso de un paciente.

Marca salo un dvala.

s
(_ima

Tna
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hlpi- -1 CUESTIOMARKD PARS, PROFESIONALES OF ATERCIDH PRIVAR

23, 4.4 He conocdo cascs de profesionales que han sufride problemas aborales a causa de un
evenio adverso. *

Marca salo um dvaka.

s
Cme

24, 45 Persoralmente he tenido la experiencia de tener que informar a un paciente (o sus
familiares) que ha sufrido un evento adverso. *

Marca salp un dvala.
=

me

&. Por su experiencia o por experiencias ajenas, qué consecusncias ha tenido el informar a wn
paciente sobre un evento adverso evitable gue haya padecidao:

25 B Elpaciente acepio s explicaciones. *
Marca salo vn dvala.

-
-l

26, B2 A consecuencia de la corrersacion, empeoraron s relaciones con el paciente. *
Marca salo un dvaky.

Y-
] ™
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e CUES TIOMARED PAFA, PROFESIOMALES DF ATERCKIN MRRARE

27,  BIElpaciente presents una demanda. =

Marca salp un dvaka.

(s
-

28, B4 El pacienbe tuvo una respuesta agresiva.
Marca salp un dvalo.

D
-

&. En &l caso de que usted. o algun profesional que conozca, s haya visto involucrado en un
evento adverso evitable con consecueencias graves, indigue si ha ocbservado los siguienies
sirbomars:

28, &1 Obrubilacion, confusion, dificultades para concentrarse en la tarea en los dias siguientes al
evenio sdwversa.

Marca salp un dvaka.

[__isunca
() siguna vaz
(" Casi shempra

() sampre

30. &2 Sertimientos de culpa *
Marca salp vn dvala.

() Munca

(__) sguna vex
(" Casi shempra

() sampre

e ke e e e o 1= RN S b Y M | -
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CUES TIOPARED: PARA PROFESIOMALES DE ATERCION PRIBAARRK,

31. &3 Pesimismo ante la vida, tristess *

Marca salo un dvaka.

[__imunca

() Miguna wiz
(") Casi siempre
() sempre

&2 &4 Cansancio. ®

Marca salo un dvala.

[ imunca
() slguna vz
(") Casi siempre
(__) Sempre

33, &8 Arsiedad, -

Marca salo un dvaka.

{__sanca
() Alguna vez
() Casi sempre
() sempre

24, &4 Insomnio. dificuitades para disfrutar suefio reparadar. ©

Marca salo un dvala.

[_isenca
() aiguna vez
() Casi sempre
() sempre
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CUESTIOMARKD PARA PROFESIOMALES DE ATERCKIN PRPAARI

35 4.7 Aevivir el suceso una y ofravez. *

36. &8 ray cambios de humor en o trabajo. *

Marca salo un dvaka

[__imnca
() Miguna vez
(T Casi sempre
() sampre

Marca salo un dvaka

[_imnca
() Mguna vez
[ Casi siempra
() sampre

7. &9 ray cambios de humor encasa *

38 10 Dudas constantes sobre o que se tiene que hacer en cada caso y si las decisiones dinicas

Marca salg un dvaka

(_imnca
() Miguna vez
() Casi sempre
() sampre

son b correctas *

Marca salo un dvaka

[_)Maanca
() siguna vaz
[ Casi siempra
() Sempre

pooghn.com b O Sethwol Y Sp_LIWMN YIS 3AMNK chish W S it
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29,

40

41.

CUES TIOMARKD PARS, PROFESIONALES DE ATERCKIN PRIBAARI,
.11 Pérdida de la reputacion profesional entre los companeros. *
Marca salo un dvala
() Munca

() Miguna vaz
() Casi sempre

() sempre

#.12 Pérdida de la reputacion profesional entre los pacientes.
Marca salo un dvalo.
[

() Miguna vaz
() Casi sismpre

() sempre

#1323 Cuestionarse si continuar en la profesion o abandonaria. *
Marca salp un dvala.
[ Menca

() Miguna vaz
() Casi shampre

(__) sempre

7. En el caso de gue usted. o algun profesional gue conozca, s= haya visto involucrado en un

evento adverso evitable coni

41

ims grawes, indigue:

71 Ha necesitada una incapacidad medica. *
Marca salg un dvala

(o=
(" iMa
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e CUESTIONARID PARA PROFESIONALES OF ATENCION PRALNA

43. 7.2 Ma solicitado traslado de servicio 0 sede de trabajo. *
Marca solo un dvala.

s
e

44 7.3 Ha abandonado la profesion. *

Marca solo un dvala.

Os
C Omeo

8. Sefale si estaria interesado en recibir alguna formacion especifica para:

45. 81 Afrontar mejor las consecuencias de los eventos adversos en los profesionales. *
Marca solo un dvalo.

Os
C ome

46. 8.2 Saber como informar a un paciente que ha sufrido un evento adverso. *
Marca solo un ovalo.

s
%

9. Por dltimo, indique:

S (dacs googhe. comYormasd 1stPORWSLOWOLY Sp_LIVION Y S SANAK clsADW 2vp et 114
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47

48

445,

S0

CUESTIOMARID PARS PROFESIOMALES DE ATERCKN PRIASRA,

21 Edad *
Marca salo v dvala.

() Hasia los 30 als
() Entre 31 y 50 ahos
() Entre 51 y 70 afios

&2 Sewa *
Marca salo ur dvala.

() Hamiben
() masjar

2.3 Profesion *
Marca salo un dvaka.
([ isMdico/a

(i Entermen | a

() uiliar
{__)own

2.4 Unidad o servicic *

Marca salo v dvala.

(T _inMdicos

() Odontéiogos

() Enfermerngs jdes

) Auniliares cdomiclogia y enfermeria
() Otros profesionales de salud

R bW Selhwgl S p_LIVEN YIS A MK cht W D i

o
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51.

CUESTIOMARIC PaFs, PROFESIOMALES DF ATERCION PREAAIA,

4.8 Afios de experiencia en la profesion *
Marca solo ur dvala.

(i Mienos de 1 afic
[ Entre 1y 3 afos
[ i MAds de 3 ahos

Exls conienids no b axio cresdo si sprotads por Google

':.:ﬂﬂ-f"_:E- arr- L
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15.2. Anexo 2: Consentimiento informado entrevistas

ANEXC I CONSENTIMIENTO INFORMADMD ENTREVISTAS

APLICACION DE ENTREVISTA PARA DIRECTIVOS DE UNA INSTITUCION
DE SALUD EN ATENCION FRIMARIA
PARA LA INVESTIGACTON ESTRATEGIAS DE ABORDAJE PARA EL
FENOMENO DE LAS SEGUNDAS VICTIMAS EN EL MARCO DEL PROGRAMA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EXN EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION,

BOWGOT A, 2021

Se entiende €l evenio adverso como un accidente imprevisto e inesperado gque ke casa algin

dafo o complicacidn al paciente ¥ que es consecuencaa directa de la atencidn en salud que

recibe v po de la enfermedad que padece.

El térmmo segundas vichimas hace referemcia a todo profesional que participa en un evento
adverso, un error médics wo ura lessan relacionada con el paciente v se convierte en victima

en ol senisdo de que queda traumatizado por ¢l suceso,

La atencidn primaria es un enfoque para la salud v el bienestar centrado en las mecesidades
circunstancias de s personas, be familias y las comunidades. Abonda la saled v el bienestar

fisicos, mentales ¥ sociales de una forma global € imerrelacionada.

La presemie myvesbgacion o= conducida por Mary Lur Gmaldo Piedrshita de la Pontificia

Universidad laveriana. El objetrve del estudio e "Establecer estrategias de abordape pam el
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fenameno de las segundas victimas en ol marco del programa de segundad del paciente en el

mivel prsmano de atencion en una Institucion Prestadora de Servicios en Bogotd, 20217,

Si usted accede 2 participar en ¢l estudio. se le realzar una entrevista de 4 preguntas, esto
tomara aproxsmadamente entre 15 y 20 minutos. La participacion es estrictamente voluntana,
la informacxin que se recoga sera confidencial y no se usara para ningén otro propasito fucra

de los de esta investigacson.

Si tiene alguna duda sobee el proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante

la entrevista o contactarse con ¢l mvestigador al teléfono 3176480829, jpuaimente puede

detener la entrevista en cualquser momento sin que esto ke cause perjuicio de alguna forma

Si algunas de kas preguntas le parecen incdmodas, tiene derecho a hacérselo

saber al mvestigador o no responderlas.

Parz dejar constancia ded consentimsento smiormado por favor responda s o no

Accpta particspar voluntarismente en esta investigacion conducida por Mary Luz
Giraldo

Acepta realizar la grabacion de la entrevista

Recibio informacion sobre el objetivo del estudio

Le indicaron que temdra que responder preguntas
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Reconoce que la informacion que proven cs estrictamente confidencial, no sera usada para

ningin otro proposio sin su consentmicnto

Se le ha mformado que puede hacer preguntas sobre el proyecto en cualguser momento y que

pucde retirarse del mismo cuando asi ko decida sin que esto acarree ningun perjuicso

Se le informo que en caso de tener preguntas sobre su participacion posde contactarse con el

mvestigador al teléfono 3176480829

Este consentsmiento informado se elabora de acuerdo con los parametros

estableaados por b legislacion colombiana en b resolucson 08430 de 1993 del

Mimsteno de Salud y Proteccion Social

Rol *

Tiempo de expeniencia en ¢l rol

Tiempo laborando en la compaiiia

Preguntas:

1. ;laimstitucion cuenta con un plan de formacidn anwal en segundad del paciente, que

actia a distintos niveles, senssbilizacion. formacion especifica (talleres o cursos)?
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I ;Somos especilmente cusdadosos cuando se mncorpora un muevo colaborador
contamos con un protocels para asegurar gue las nuevas contratacsones no afectan
los niveles de segundad que offecemos a puestros pacientes?

1. Luego de ocumr un evenio adverse con consecucncis gaves., [ la mstitucion cuenta

con uma poloa de seguros que ofreaca desde el primer momenta, iemio legal

al profesional implicada?

i. ;la instiheciom cuenta com un programa miegral de orientaciin, consejo, soporte ¥
ayuda a las segundas victimas para afrontar sentimienios de culpa, estrés, pérdida de
confianza en sus decisiones professonales ¥ reducar €l impacio que suponen los

eventos adversos en bos profesionales?
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