UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE Acreditacion Institucional

MANIZALES AC o
DE ALTA CALIDA
, UAM
A

PERCEPCIONES DEL TALENTO HUMANO EN SALUD SOBRE LA EXPERIENCIA
Y APOYO INSTITUCIONAL DESPUES DE LA OCURRENCIA DE EVENTOS
ADVERSOS CENTINELAS EN UNA INSTITUCION DE SALUD DE MEDIANA Y
ALTA COMPLEJIDAD EN LA CIUDAD DE MEDELLIN 2020ESTADO DEL ARTE
DE LA DISCAPACIDAD EN COLOMBIA

EDWIN CALVO VILLEGAS
CAROLINA GARRIDO BARRERA
DIANA URREGO CORTES

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
MAESTRIA EN GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD - COHORTE Il
MANIZALES
2021



PERCEPCIONES DEL TALENTO HUMANO EN SALUD SOBRE LA EXPERIENCIA
Y APOYO INSTITUCIONAL DESPUES DE LA OCURRENCIA DE EVENTOS
ADVERSOS CENTINELAS EN UNA INSTITUCION DE SALUD DE MEDIANA Y
ALTA COMPLEJIDAD EN LA CIUDAD DE MEDELLIN 2020ESTADO DEL ARTE
DE LA DISCAPACIDAD EN COLOMBIA

Autores
EDWIN CALVO VILLEGAS
CAROLINA GARRIDO BARRERA
DIANA URREGO CORTES

Proyecto de grado para optar al titulo de Magister en Gestion de la Calidad en Salud

Tutor
PHD. MARIA DEL CARMEN VERGARA QUINTERO
MAGISTER ALBA LUCIA PAZ DELGADO
MAGISTER MARIA EMILIA GONZALEZ GUTIERREZ

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
MAESTRIA EN GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD - COHORTE Il
MANIZALES
2021



RESUMEN

Objetivo: Describir las percepciones del talento humano en salud sobre la experiencia y
apoyo institucional después de la ocurrencia de eventos adversos centinelas en una

institucion de salud de mediana y alta complejidad en la ciudad de Medellin 2020.

Metodologia: Método mixto con énfasis cuantitativo, de alcance descriptivo, poblacion
constituida por 85 personas de unidades de atencion de cuidados intensivos, cuidados
intermedios, gineco-obstetricia, perinatologia, quirdrgica y personal asistencial,
administrativo y directivo vinculado con el programa de seguridad del paciente. Se
utilizaron como técnicas de recoleccion la revision documental y la encuesta, se ordenaron
los datos en SPSS y se realiz6 anélisis univariado y bivariado, ademas anélisis
interpretativo de la matriz de herramienta de apoyo y experiencia de la segunda victima
(SVEST).

Resultados: Dentro de las caracteristicas socio demograficas y laborales del personal
asistencial, administrativo y directivo participante en el estudio, se destaca que el 59% de
personal esté entre 31 y 50 afios, 77,65% pertenecen al sexo femenino, 29% con nivel
educativo técnico y laborando en cargos administrativos en un 41%. Por otra parte, en
cuanto a la experiencia del personal de salud vinculado con la ocurrencia de los eventos
adversos centinelas, se pudo evidenciar que el 29% de los encuestados presentaron
sentimientos de culpa, manifestados en sentimientos de tristeza en la mitad de estas
personas. Se estima que una tercera parte de las personas que participaron en este estudio
han tenido una experiencia de segunda victima durante sus carreras profesionales. Las
formas de apoyo institucional deseadas por el personal de salud frente a la ocurrencia de
eventos adversos centinelas, corresponden en primera instancia, en un 46% a una
conversacion con el jefe inmediato o un superior sobre el evento. Finalmente, las
percepciones que tiene el personal de salud sobre las afectaciones que puede tener la
institucion por la ocurrencia de eventos adversos centinelas estan definidas como perdida
de la credibilidad, afectaciones legal y econdmica. El evento con mayor prevalencia es el

asociado con la administracién de medicamentos, seguido al de procedimientos.



Conclusiones: A partir del estudio es posible visibilizar que el talento humano en salud,

no reconoce el concepto de segundas y terceras victimas de los eventos adversos, aunque
si se reconoce las afectaciones generadas a partir de la ocurrencia del evento; a traves de la
aplicacion del instrumento SVEST, se identificaron las relacionadas con las segundas
victimas, talento humano en salud, quienes manifestaron reacciones emocionales negativas
como tristeza, verglienza 'y temor tras la ocurrencia del evento adverso; adicionalmente
las afectaciones de la tercera victima se asociaron en funcion de la reputacion de la entidad,;
todas estas sino son intervenidas a tiempo pueden originar fendbmenos posteriores que

alteran la operacion de las instituciones.

Palabras Claves: Victimas, Eventos Adversos Centinela, Svest, Seguridad del Paciente,

Talento humano en Salud.



ABSTRACT

Objective: Describe the perceptions of health human talent on the experience and
institutional support after sentinel adverse events happened in a medium and high

complexity clinic in the city of Medellin 2020.

Methodology: A mixed-method with a qualitative emphasis, descriptive in scope. The
population consists of 85 people from intensive care, intermediate care, gynecology-
obstetrics, perinatology, and surgical units, as well as assistance, administrative, and
management personnel linked to the patient safety program. Data was collected through
documentary review and surveys, they were tabulated in SPSS software, and univariate and
bivariate analyses were made. Besides, an interpretative analysis of the second victim
experience and support tool (SVEST) matrix took place.

Results: Based on the socio-demographic and labor characteristics of the assistance,
administrative and managerial personnel, it can be highlighted that 59% of them are
between 31 and 50 years old, 77,65% are female, 29% have a technical education level, and
41% have an administrative position. On the other hand, in regards to the experience of
health personnel linked to the occurrence of sentinel adverse events, it can be evidenced
that 29% of those surveyed presented feelings of guilt, and half of them felt sadness. It is
estimated that one-third of the health personnel who participated in this study have had any
second victim experience during their professional careers, and the most preferred
institutional support pathway after facing the occurrence of sentinel adverse events is
talking to the line manager or direct supervisor about the situation with a 46% of
acceptance. Finally, the health personnel defined that some affectations for the occurrence
of these sentinel adverse events are loss of credibility and legal and economic issues; the
most prevalent events are associated with medication administration and medical

procedures.



Conclusions: The study evidenced that health human talent is not aware of second and
third victims of adverse events concept although they do recognize the affectations of the
occurrence of the event. The SVEST matrix allowed to identify affectations related to
second victims, health human talent, who presented negative emotional reactions such as
sadness, shame, and fear after the adverse event happened. Additionally, third victims’
affectations are associated with the clinic’s reputation, and whether they are not intervened
on time, they can lead to subsequent events that may affect the operation of the health

institutions.

Keywords: victims, sentinel adverse events, patient safety, health human talent.
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1 PRESENTACION

La seguridad personal o grupal es uno de los principios fundamentales, en la atencion del o
de los pacientes y un punto critico en los procesos de gestion en la calidad asistencial, como
toda atencidn inmediata de salud, no esta exenta de riesgos, accidentes o reacciones
adversas en los procesos de atencién en salud. Los actuales conceptos de seguridad del o
de los pacientes, son entera responsabilidad de la mala préactica o deficiencias en los
procesos, disefios, la organizacion y en especial por el funcionamiento de los sistemas;
dejando de lado a los pacientes, por tal motivo el desarrollar las condiciones adecuadas para

una cultura sin culpa, es un desafio que debemos de tomar.

Se lanzaron iniciativas a los integrantes de la Organizacion Panamericana de la Salud, y
otras organizaciones mundiales, basadas en la formulacion de una clasificacion de la
seguridad del paciente, que ayudara a registrar eventos adversos; identificando y
divulgando las practicas mas resaltantes; facilitando los anélisis de los origenes de los
errores y poder prevenir con la constante préactica. Todos los participantes y profesionales
involucrados en la seguridad del paciente deben de estar organizados, en buscar que la

atencion al paciente se considere como doctrina de seguridad.

Este trabajo tuvo como objetivo describir las percepciones del talento humano en salud
asistencial, administrativo y directivo sobre los Eventos Adversos centinelas en una
institucion de salud de mediana y alta complejidad en la ciudad de Medellin, 2020, y poder
obtener informacion sobre el ambiente en el que laboran, a partir de los efectos que sus
condiciones producen sobre las situaciones que se han presentado, y cdmo han sido
manejadas. La metodologia utilizada corresponde a un estudio mixto con alcance
descriptivo que busca caracterizar las percepciones del personal de salud derivadas de la
ocurrencia de un evento adverso centinela en una institucion de mediana y alta

complejidad.
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El documento esta dividido en 15 capitulos. La estructura del estudio inicia con la
definicién del area problematica, los antecedentes, la justificacion. Sigue el referente
tedrico que comprende un referente conceptual, un referente contextual y un referente
normativo. Los objetivos se presentan a continuacion, para abordar posteriormente la
metodologia con todos sus aspectos de enfoque, alcance, poblacidén, muestra, criterios de
inclusion, técnicas, fases, ordenamiento de datos, plan de analisis y el andlisis de la
informacidn. En las consideraciones éticas, se presentan todos los aspectos de la parte ética
que se tuvieron que incluir para garantizar un adecuado manejo de la confidencialidad y
cumplimiento de la ley en este aspecto. Sigue la seccidn de resultados, pasando a la
discusioén. En las conclusiones se presentan los aportes mas significativos con respecto a los
objetivos planteados, continuando con las recomendaciones y limitaciones. ElI documento

cierra con la bibliografia y los anexos.
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2 ANTECEDENTES

La OMS define la seguridad del paciente como “la ausencia de un dafio innecesario real o
potencial asociado a la atencion sanitaria” (10) . Sin embargo, la presentacion de los
eventos adversos en las instituciones en salud es una realidad cada vez mas visible debido

al fortalecimiento de la cultura de reporte.

La seguridad del paciente ha cambiado drasticamente con el pasar del tiempo y aunque se
perciba como un concepto nuevo, la historia evidencia que la percepcion del riesgo durante
la atencion a los pacientes “enfermos”, ha existido desde la antigiiedad, como lo describen
Rodriguez y Losardo (11): “Tal vez el texto mas conocido es el Codigo de Hammurabi, un
tratado escrito - en acadio - en una estela de basalto que hoy se encuentra en el Museo del
Louvre, en Paris. Este c6digo que contiene 282 leyes - es un ejemplo de legislacion - es la
obra més perdurable del rey babilonio Hammurabi (1810-1750 a. C.). Once de estas leyes
se refirieren al acto médico, en particular la que se toma como origen de la “ley del Talién”,
la ley 218, que dice: “Si un médico hizo una operacion grave con el bisturi de bronce y lo
ha hecho morir, o bien si lo operé de una catarata en el ojo y destruyé el ojo de este
hombre, se cortaran sus manos” (7). La “ley del Talion” constituye un intento de establecer
una proporcionalidad entre el dafio recibido en un crimen y el dafio producido en el castigo.

El término “Talién” significa idéntico o semejante” (8).

La civilizacion hinda y su texto medico Ayurveda de 2000 afios A.C establece “que el
estudiante y practicante del arte de sanar se debe consagrar en “alma y cuerpo” al bien de
los enfermos. Prohibe el uso de venenos que dafien al paciente, en traicion de la confianza
propia del arte curativo, y, ademas, se advierte al sanador que debe evitar revelar datos

comprometedores del enfermo, o de la familia del enfermo” (11)
La civilizacién china a través de sus compendios que datan de unos 1400 A.C, hace

referencia segun lo describe Rodriguez y Losardo (11) “al deber de buen actuar del

sanador, y su compromiso con la recuperacion de la salud del enfermo.
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La civilizacion helénica 1200 A.C (11) dio grandes avances en la seguridad del paciente al
desarrollar las primeras nociones de la higiene en la atencién al enfermo para la
disminucion de las infecciones, ya reconocidas como complicaciones durante el proceso de
sanacion. Hipdcrates de Cos (c. 460-370 a. C.) y su escuela, contenida en el Corpus
Hippocraticum con su maxima Primum Non Nocere (11) establece una premisa que hasta
hoy esta vigente “el acto médico no debe causar dafio al paciente (Epidemias, libro I,
seccion 1, numero V)” a pesar de los pocos avances de la medicina entre los afios 476-
1453 periodo historico del fundamentalismo religioso, este periodo permitid el
fortalecimiento ético de la practica médica; después de este periodo resurgio la medicina
desde la mistica hacia la ciencia y permitio una formacién mas formal, dando origen a
estudios que mejoraron la practica médica lo que genero reduccién del riesgo; sin embargo
fue después de las publicaciones de Williams Deming (1) y su aplicacion de las
metodologias de control de calidad a la industria bélica de EE.UU. que el sector salud
aprendié y aplico esta metodologia, inicia asi el concepto de seguridad del paciente desde el
ambito del control estadistico de la calidad, lo que obligo a la toma de medidas para
minimizar el impacto de practicas identificadas como poco seguras.

Claramente los inicios de concepto de seguridad contaban con un enfoque de caracter
punitivo frente al error procurando disuadir practicas imprudentes, lo que, contribuyendo a
evitar el error, pero adicionalmente ese caracter de culpa sobre el error pudo contribuir a
que los errores de la practica médica no fueron reportados lo que enlentecié el avance de la

instauracion de las barreras para minimizar el riesgo.

A partir de los diferentes estudios existentes en seguridad del paciente se reconoce la
existencia de eventos adversos, de los que sin lugar a duda los mas representativos son a

nivel internacional.
EI ENEA (9): Estudio espafiol en una muestra de 24 establecimientos que tuvo por objetivo

determinar la incidencia de Eventos Adversos (EA) en los hospitales de Esparia, describir

sus causas inmediatas, definir los EA evitables, y conocer su impacto en términos de
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incapacidad, muerte y/o prolongacion de la estadia hospitalaria. El estudio detect6 una
incidencia de 9,3% pacientes con EA, la mayoria de ellos relacionados directamente con la
asistencia hospitalaria. En 22,2% el EA fue la causa del reingreso. El 45% se consideraron
leves, el 39% moderados y el 16% graves. El 37,4% de los EA estaban relacionados con la
medicacion, 25,0% con problemas técnicos durante un procedimiento, y 25,3% fueron
infecciones nosocomiales. El 42,8% de los EA se considerd evitable.

APEA (10): Estudio similar al ENEA, orientado esta vez a los servicios de atencion
primaria de salud. Se evalu6 48 Centros de Atencion Primaria pertenecientes a 16
Comunidades Auténomas de Espafia. La prevalencia de EA fue 11,18%o. El 54,7% se
consideraron EA leves, el 38,0% moderados y el 7,3% graves. Se consideraron EA
completamente inevitables el 6,7%, poco evitables el 23,1%, y claramente evitables el

70,2% de los casos.

SYREC (11): Estudio espafiol en unidades de cuidados intensivos. La probabilidad de sufrir
al menos un incidente relacionado con la seguridad fue de 62%, con una tasa de 5.89
incidentes por cada 100 pacientes/hora. Los incidentes mas frecuentes fueron los
relacionados con farmacos. EI 90% de todos los incidentes y el 60% de los eventos
adversos fueron clasificados como evitables o posiblemente evitables. El porcentaje de
eventos adversos detectados dentro del total de incidentes fue del 33.8%, con casi un 21.5%
en los que existié un dafio moderado (dafio temporal o prolongacion de la estancia) y un

3.65% con dafio grave (dafio permanente o compromiso vital).

To err is human (1): Este es el ya "mitico"” reporte del Quality of Health Care in America
Committee del IOM (Institute of Medicine) de EE.UU., basado en dos grandes estudios
realizados en Colorado y Utah, y el otro en New York, que encontraron que los EA
ocurrian en alrededor de un 5,5% de las hospitalizaciones, que alrededor de 10% de ellos
conducian a la muerte, y que mas de la mitad de ellos resultaban de errores que, podrian
haberse prevenido. Asi, los EA serian una importante causa de muerte, mayor que los

accidentes de transito, el cancer de mama o el SIDA.
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Para Latinoamérica se realizo el estudio IBEA (12), desarrollado en 5 paises de la region
(México, Costa rica, Colombia, Pert y Argentina) y evidencié que en promedio 1 de cada
10 pacientes hospitalizados (10%) sufre al menos un dafio durante su atencion.
Posteriormente el estudio de prevalencia de eventos adversos en la atencion ambulatoria,
AMBEA (13), fue hecho en 4 paises de Latinoamérica y se baso en la ya demostrada
capacidad de los pacientes como informantes de eventos adversos graves. En 2080
pacientes entrevistados la prevalencia de eventos adversos fue del 5.6%, 73.3% de ellos

relacionados con la medicacion.

Especificamente para Colombia el Ministerio de Salud y la Proteccion Social (12), en el
documento de seguridad del paciente y la atencion segura describe como “En el estudio
IBEA, Colombia especificamente mostr6 una prevalencia de eventos adversos del 13,1%, el
27.3% de los eventos se presentaron en menores de 15 afios y el 27.7% se presentaron

durante la realizacion de un procedimiento.

Durante todos estos afios ha continuado la investigacién respecto de la evidencia cientifica
de las préacticas seguras y la implementacion de las précticas recomendadas, sin embargo,
podemos decir que ain hoy cada afio, decenas de millones de pacientes en todo el mundo
sufren dafio o mueren como resultado de un cuidado médico inseguro. Un reciente reporte
de Ashish (7) muestra que los eventos adversos debidos a errores en el cuidado médico
representan la mayor fuente de morbilidad y mortalidad global (42.7 millones de eventos
adversos que representan 23 millones afios de vida perdidos por discapacidad) (7). Cada
vez mas se reconoce que la seguridad del paciente y la calidad de la atencion que se presta

son aspectos fundamentales asociados a la cobertura sanitaria universal.

En 1984, David Hilfiker (14), publico el articulo Facing our mistakes (Enfrentando nuestros
errores), el cual fue el primer reconocimiento abierto de eventos adversos en la practica
médica. En este estudio se describe a través de su experiencia lo que significd, su propio

error en el ejercicio de la medicina y abrio la polémica al respecto; sin embargo, el
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reconocimiento trascendental para las segundas victimas fue la referencia que de estas
realizé Albert Wu en el afio 2000 (15), quien a través de este termino logré describir al
profesional que a partir de la ocurrencia de los Eventos adversos queda traumatizado por
esa experiencia o pierde la capacidad de hacer frente emocionalmente a la situaciéon. A
partir de ahi se ha intentado conocer y explicar este fendmeno de segundas victimas para
lograr brindar un apoyo efectivo a los profesionales de la salud a través del entendimiento
del fendbmeno; al reconocer que, tras la ocurrencia del evento adverso, se generaba la

primera victima el paciente y la segunda victima el talento humano en salud.

El propdsito de los diferentes estudios descritos se centr6 en mayor medida en conocer la
magnitud de los eventos adversos, sus principales asociaciones, los servicios clinicos mas
susceptibles para que se presentaran, asi como la mortalidad de los pacientes, el aumento de
estancia hospitalaria, reintervenciones quirargicas, y la discapacidad asociada. el término
de “Segundas Victimas”, fue descrito en el afio 2000 por Albert Wu (15), quien a través de
la historia de un colega quien debido a una interpretacion erronea de una imagen
diagnostica “ecocardiograma” ocasiona retraso en el diagnostico y en la oportunidad de la
atencion de un paciente con un taponamiento cardiaco; situacion que no solo genero el
evento adverso en el paciente sino ademas en el médico que ademas siente culpa,
inseguridad, temor de afrontar al paciente y a su familia, sefialamientos malintencionados y
crueles a este colega, a quien definié como la segunda victima de un evento adverso (15),
fue solo hasta que el Doctor WU acufio6 el término y definid las segundas victimas que se

inicio el estudio de este fendmeno alrededor del mundo.

Scott et al (16), realizaron un estudio exploratorio cualitativo, que busco caracterizar las
vivencias y trayectoria de recuperacion de segundas victimas en 31 profesionales (2003 y
2007). Utiliz6 una guia de entrevista semiestructurada de 25 items con datos demograficos
personales y profesionales, recuento de los participantes de las circunstancias del evento
adverso, sintomas fisicos/psicosociales experimentados y recomendaciones para mejorar el
apoyo posterior al EA. Este estudio concluyé que todos los participantes recordaron

facilmente el impacto inmediato que sacudio su carrera, revelando una trayectoria de
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recuperacion a traves de seis etapas y caracteristicas: 1) Respuesta al caos y accidente, 2)
restaurar la integridad personal, 4) soportar la inquisicion, 5) obtener primeros auxilios
emocionales, y 6) seguir adelante; esta Gltima condujo a tres resultados: abandonar,
sobrevivir o prosperar. El estudio proporcion6 ademas informacion sobre el tipo y la
calidad del apoyo institucional y de sus pares, recomendando capacitacion a los
supervisores de primera linea para brindar apoyo inmediato y especifico durante las

primeras etapas.

Scott et al (16), en su estudio del afio 2009, identifica a partir de la aplicacion de un formato
de entrevistas a 31 segundas victimas, las etapas de recuperacion y caracteristicas de las
etapas que definen la historia natural de las segundas victimas y proporciona
recomendaciones para el abordaje de las segundas victimas, sin embargo este estudio esta
relacionado con las experiencias y los momentos de intervencion después de la ocurrencia
del evento, por lo que aun se desconoce qué secuelas quedan tras la ocurrencia de eventos

adversos.

En cuanto a las terceras victimas. EI Dr. Charles Denham en 2007 (17), es quien introduce
el concepto, y esté representada por la institucion de salud en la que ocurri6 el evento
adverso y cuya reputacion queda perjudicada (17). Esta tercera Victima fue visibilizada por
Denham a través de la publicacion confiar: los 5 derechos de la segunda victima. (17),
donde se describe la tercera victima de los eventos adversos como las instituciones
sanitarias donde estos EA ocurren, lo que genera una pérdida de prestigio entre ciudadanos

y pacientes.

Las segundas victimas relacionadas fuertemente con la severidad del evento adverso fueron
descritas en 2013 por Aranaz et al, (18) estableciendo a través de su estudio cualitativo, las
graves secuelas emocionales en las segundas victimas y recomendaciones de abordaje con
un espacial énfasis en la necesidad de informacion transparente para las victimas que se

originan a partir de la ocurrencia de los eventos adversos.
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Ullstrdm S, et all en 2013 (19), en el articulo al que tituld Sufrir en silencio: un estudio
cualitativo de segundas victimas de eventos adversos, los autores permiten identificar las
afecciones en los profesionales relacionados en la ocurrencia de un evento adverso y los
resultados del mismo confirmaron que tras la ocurrencia de estos eventos se produce distres
emocional, que se asocia fuertemente a dos momentos: el primero cuando se produce el
incidente y el segundo relacionado con el manejo que la institucién le da al mismo.

Los estudios descritos resaltaron el fendmeno de los eventos adversos, pero no permiten
identificar las secuelas para las segundas y terceras victimas luego de la ocurrencia de los
eventos adversos centinelas en las instituciones de salud de mediana y alta complejidad,
aungue si dan una vision global del fendmeno a través del uso y la validacién de
instrumentos que se acercan a la adscripcion del fendbmeno de las segundas victimas en
cada contexto; sin embargo, las terceras victimas son ain un territorio inhdspito en cuanto
investigaciones tendientes a identificar las secuelas de la ocurrencia que los eventos

centinelas tienen en estas.

Carrillo 1, et al (20), describen en su estudio realizado en Espafia cuyo objetivo se centrd en
identificar los enfoques metodolégicos y avances de un conjunto de estudios que se han
realizado en Espafia desde 2014 en la linea de investigacion sobre segundas victimas,
mediante la evaluacion del impacto de los eventos adversos (EA) en los profesionales
sanitarios. Una vision global del fendmeno de las segundas victimas en términos de
impacto, frecuencia y existencia de actuaciones dirigidas abordar este fendmeno, en el
estudio se identificaron sin embargo la existencia de afecciones de tipo emocional para el
profesional afectado y un importante impacto econémico en términos de dias de absentismo
laboral, de prescripcion innecesaria de pruebas ligada a un incremento en la inseguridad en
la toma de decisiones clinicas y de pérdida de profesionales que deciden abandonar la
profesion, a esto se suman los costes asociados a la pérdida de reputacion y de imagen

social de las instituciones (terceras victimas).

La metodologia del Estudio fue descriptiva, dando a conocer qué se hacia y qué se podria

hacer en hospitales y en atencion primaria para abordar el fenémeno de las segundas
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victimas. Se disefid, por consenso del equipo investigador, un cuestionario online con 45
intervenciones agrupadas en 5 categorias: 1) cultura de seguridad; 2) plan de crisis en caso
de un EA grave; 3) comunicacion y transparencia con el paciente y su familia; 4) atencion a
las segundas victimas, y 5) comunicacion e imagen institucional. Para cada una de las
intervenciones, se evalud el grado de implantacion en la institucién del participante y el
grado de utilidad percibida. utilizaron un muestreo aleatorizado estratificado por
comunidad auténoma y perfil profesional (directivo o coordinador de seguridad). Se invito
a responder a un total de 635 profesionales, 328 directivos y 307 coordinadores de

seguridad. EI tamafio muestral fue calculado para un error maximo del 5%.

En el mundo se reconoce el error humano asociado a la atencion en salud, asi como el
fendmeno de segundas y terceras victimas; sin embargo, los pocos estudios realizados
permiten identificar algunos rasgos en comun frente a las posibles secuelas en las victimas;
sin embargo, estos han estado centrados en reconocer algunas caracteristicas del fenémeno,
de manera muy somera en identificar las secuelas de los eventos adversos centinelas en las

segundas y terceras victimas.

Mira et al, en el 2015 (18), desarroll6 un estudio con el objetivo de describir como en las
instituciones sanitarias de Espafia se realizaban acciones de apoyo a las segundas victimas y
se protegia la reputacion de las terceras victimas. “los resultados del estudio revelaron que
la mayoria de las organizaciones sanitarias espafiolas no cuentan con un programa de apoyo
a segundas victimas o un plan para proteger la reputacion de la institucion como terceras
victimas en caso de que se produzca un EA grave en uno o0 mas pacientes. Los resultados
también sugieren la necesidad de que muchas instituciones espafiolas adopten plenamente
la practica de divulgacidn abierta. Las organizaciones sanitarias deben proponer pautas
sobre como interactuar con los pacientes que sufren EA de forma ética. En atencion
primaria, hay menos proteccion para la segunda y tercera victima que en los hospitales”.
Sin embargo, en gran parte de las instituciones de salud no cuentan ain con programa de

atencion a segundas victimas de los eventos adversos.
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Los estudios frente a segundas victimas carecian de instrumentos validados que permitieran
conocer la experiencia de las segundas victimas de los eventos adversos hasta el 2017 que
Burlison et al desarrollo y valido la herramienta de apoyo y experiencia de la segunda
victima (SVEST). Con el fin de evaluar las experiencias de las segundas victimas, y la
calidad de los recursos de apoyo existentes en las instituciones de salud. Méas adelante este
instrumento se valido y adapto aplico en estudios para diferentes paises como Korea, China

y Argentina (21).
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3 AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Los eventos adversos en las instituciones prestadoras de servicios de salud no son un tema
nuevo de estudio, mucho se ha dicho acerca de la ocurrencia de estos y cdmo se asocian a
la calidad en la prestacion del servicio; sin embargo, a partir de la publicacion “Errar es
humano” del Instituto de Medicina de los Estados Unidos (1), se dio vida al movimiento
mundial por la seguridad de los pacientes. En respuesta a esta situacion considerada como
un problema de salud publica, una verdadera epidemia, en 2004 la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) (2), cre6 la antigua Alianza Mundial por la Seguridad de los pacientes,
hoy Programa de Seguridad del Paciente de la OMS y conminé a los paises miembros a
trabajar en el tema para evitar los eventos adversos prevenibles. Desde entonces son
gigantescos los esfuerzos que se realizan para mejorar la seguridad de la atencién y
numerosas publicaciones internacionales que evidencian el problema y entregan soluciones.
Cinco afos después de publicado el reporte y de haberse iniciado las acciones tendientes a
disminuir el problema, paraddjicamente la percepcion del consumidor de la salud en el

mundo parecia mostrar que, en vez de mejorar, se habia empeorado.

Sin embargo, el reconocimiento de los eventos adversos y su posterior clasificacion de
acuerdo con su causa, la severidad y discapacidad resultante entre otros, permitié reconocer
la importancia de gestionar el riesgo asociado a la atencion para prevenir que los eventos

adversos se presentaran nuevamente. (3)

Claramente la clasificacion permite reconocer las posibles secuelas ante un evento adverso,
pero teniendo como eje central la afectacion al paciente, incluso se ha llegado clasificar el
nivel de impacto de los eventos adversos en las primeras victimas (los pacientes); muy poco
se ha dicho en referencia a lo que ocurre con las segundas y terceras victimas, es decir el
personal de salud relacionado en el evento y la institucion de salud en la cual se materializ6

el riesgo dando origen al evento adverso.
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Dentro de la clasificacion por severidad los eventos adversos considerados como graves, o
centinelas, recogen en mayor grado de la atencion dentro de los sistemas de salud debido a
que estos, tal como afirma la Organizacion Panamericana de Salud “tiene tal magnitud que
causa el fallecimiento del paciente, o le provoca lesiones (fisicas o sicologicas) graves si
llega a sobrevivir” (4). Es decir, que es una condicidon que no estaba presente anteriormente
y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida, cuya ocurrencia debe
interpretarse como una sefial de alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en salud,

pues por lo general es la manifestacion de que algo esta fallando en el proceso de atencion.

Los eventos adversos centinelas se asocian mas fuertemente al fendmeno de segundas y
terceras victimas, Scott et al. (5), define el término segundas victimas como todo proveedor
de servicios sanitarios, que participa de alguna forma en un EA a consecuencia de lo cual
queda emocional y profesionalmente traumatizado (4) y Tercera victima la institucion

prestadora de servicios de salud donde ocurre el Evento adverso.

Si bien es cierto el abordaje de las secuelas de los eventos adversos es un tema dificil para
las instituciones de salud las relacionadas con las segundas y terceras victimas aun mas, se
desconocen los efectos directos que la ocurrencia de los eventos adversos alcanzan a tener
en las segundas y terceras victimas, a veces silentes en las instituciones de salud por lo que
existen brechas referentes a la percepcion de los profesionales, acerca de los eventos

adversos centinelas y las posibles consecuencias sobre los profesionales y las instituciones

prestadoras de servicios de salud.

los eventos adversos como indicadores inequivocos de fallas en la calidad, afectan mas
severamente al paciente, al equipo de salud y a la institucion prestadora de servicios de
salud, si se trata de un evento centinela siendo la materializacion clara de un riesgo que
genera graves afectaciones dificiles de abordar por todos los actores involucrados; sin
embargo La seguridad del paciente puede ser subjetiva y esta ligada al papel que cada uno
de los actores representa en el proceso de atencion en salud; lo que puede ser un entorno
seguro para la institucion y para el personal de salud, puede ser percibido como inseguro

por el paciente, es asi como la seguridad del paciente no se puede asimilar aisladamente, los
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protagonistas de la atencion deben estar en capacidad de interactuar para la construccion
conjunta de précticas seguras que minimicen el riesgo de que el paciente sufra algun dafio
durante la atencion de salud, es de esta interaccion de la que se generan estrategias que
involucren como lo menciona Donabedian (5), los diferentes enfoques para evaluar la
calidad de la atencion sanitaria, los cuales son estructura, proceso y resultado; siendo la
calidad de la atencion en salud sin lugar a duda una prioridad para el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Avedis Donabedian (5), considera la calidad como el logro de los mayores beneficios
posibles de la atencién médica, con los menores riesgos para el paciente. Dicho asi la
seguridad del paciente es una expresion clara, un atributo innegable de la calidad en la
atencion de salud, y la materializacion de los riesgos en un evento adverso como una falla
en la gestion de la calidad en el proceso de atencion de los pacientes. Tomando lo dicho por
Donabedian (5), la calidad integra tres variables en la relacion médico paciente, una que
corresponde a lo técnico, la segunda a las relaciones interpersonales, y la tercera hace
referencia a la relacion con el entorno donde se provee la atencion, factores claves cuando
se habla de seguridad del paciente y por supuesto cuando se identifican las victimas de un

evento adverso durante la atencién en salud.

La seguridad del paciente es un problema de salud publica en todo el mundo, segln

constata la OMS. Se calcula que en los paises desarrollados hasta uno de cada 10 pacientes
sufre algun tipo de dafio durante su estancia en el hospital, siete en los paises desarrollados
y otros 10 en los paises en desarrollo, contraen infecciones relacionadas con la atencion de
salud. De tal forma que millones de pacientes se ven afectados por este problema cada afio

en todo el mundo (2).

Las fallas que se presentan durante el proceso de atencién en salud como lo son los eventos
adversos, representan para los actores del SGSSS costos de no calidad, siendo estos quienes
deben asumir la materializacion del riesgo, al invertir considerables recursos para
resolverlos y mitigar los dafios que se generan en ocasion del evento. Por lo que la

Seguridad del Paciente es una prioridad cuando de calidad se trata en las instituciones
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prestadoras de servicios de salud y que trascienden del prestador, integra al asegurador y al
estado, representado en los entes de control, el ministerio, secretarias de salud
departamentales y municipales, donde los incidentes, y eventos adversos son la alerta de la

existencia de una atencion insegura o barreras insuficientes para contener el riesgo.

La guia para la metodologia del calculo de costos de calidad y no calidad (6), describe
“Ademas de los costos directos sufragados por el presupuesto del hospital, la no calidad, es
para los establecimientos de salud un factor de riesgo. Segun Ville (6), estos riesgos se

producen a tres niveles: el paciente, el establecimiento y la sociedad”.

Un riesgo para la seguridad del paciente: el hospital no debe convertirse en un lugar de
riesgos a causa de la existencia de zonas de no calidad en la cadena de cuidado. Un riesgo
para el establecimiento a dos niveles: econdmico y comercial. EI no respetar la demanda de
los pacientes en cuanto a las prestaciones de hospitalizacidn, la recepcion y la calidad de los
cuidados, puede implicar una pérdida de confianza por parte de estos, asociada a una mala
imagen del establecimiento; El riesgo puede ser social: puede también implicar una pérdida

de confianza que necesita el personal hospitalario para brindar cuidados de calidad.

Los eventos adversos representan entonces para las instituciones de salud la materializacion

de costos de la no calidad en los tres tipos de victima:

La Primera Victima el paciente, quien tiene un afectacion directa en su estado de salud y en
las expectativas frente a la prestacion de los servicios, el segundo tipo o Segunda Victima el
personal de salud, este pierde confianza en si mismo y en sus competencias, afectando su
bienestar fisico, emocional, laboral, social y familiar, posterior a la ocurrencia del evento
adverso, esto se ve reflejado directamente en la calidad de la atencion que brindan a sus
pacientes y la Institucion Hospitalaria es la Tercera Victima donde se presenta el evento
adverso, en esta se puede ocasionar claramente un deterioro de su imagen corporativa,
disminucion en la demanda de los servicios, por la pérdida de confianza de los usuarios y es

quien debe asumir de manera directa el costo de la no calidad.
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La calidad vista a través de la seguridad del paciente es un interés nacional e internacional,
es asi como a través de la guia técnica “buenas practicas para la seguridad del paciente en la
atencion en salud” (7) se retnen diferentes estrategias costo efectivas para la seguridad del
paciente, sin embargo, al tener un enfoque centrado en el usuario, deja de lado las
consecuencias que la materializacidn de los riesgos es decir los eventos adversos ocasionan
en los profesionales de la salud y en las instituciones escenario de las fallas en seguridad

del paciente.

En Seguridad del paciente existe mucha literatura respecto a los eventos adversos cuya
finalidad se ha centrado en conocer acerca del nUmero de eventos, servicios en los que se
presentan con mayor frecuencia, cultura de reporte, efectividad de las barreras entre otros
componente relevantes cuando de estudiar el fendmeno se trata, todos estos con el fin
ultimo de lograr brindar una atencidn segura, aunque la existencia del evento adverso ya
representa por si solo la materializacion de un riesgo que afecta a todos los actores del

sistema de salud, en menor o0 mayor medida.

Los eventos adversos debidos a errores en el cuidado médico se describen como una
importante causa de morbimortalidad es asi como en la 72.2 Asamblea Mundial de la Salud,
la OMS (10) en el punto 12.5 del orden del dia manifiesta su preocupacion por el hecho de
que la carga de lesiones y otros dafios a los pacientes por eventos adversos es
probablemente una de las 10 principales causas de muerte y discapacidad en el mundo,
comparable a la de la tuberculosis y el paludismo, y que la evidencia disponible sugiere que
la mayor parte de esta carga recae sobre los paises de ingresos bajos y medianos, donde
cada afio se producen 134 millones de eventos adversos relacionados con la atencién
sanitaria en los hospitales debido a la atencion poco segura, lo que contribuye a la muerte
de 2,6 millones de personas; a partir de lo que implican los eventos adverso alrededor del
mundo en Colombia se han disefiado e implementado y se propone la mejora continua de
los programas de seguridad del paciente; pero pese a todos los esfuerzos se siguen

reportando eventos adversos centinelas asociados a la atencion en salud.
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Algunas instituciones hospitalarias en el pais, sobre todo las acreditadas, hablan de sus
eventos adversos sin temor a ser sefialadas o juzgadas por la ocurrencia de estos, por el
contrario buscan identificar las causas que los generaron para establecer planes de
mejoramiento inmediatos, e implementar barreras de seguridad para evitar la reincidencia
del evento y se conoce que han incorporado programas dirigidos a la identificacion y

acompafiamiento de las segundas victimas de los eventos adversos.

No se conoce si todas las personas o entidades involucradas en estos eventos (primeras,
segundas Yy terceras victimas), han sido identificados y se les ha realizado la respectiva
trazabilidad y acompafiamiento identificando cambios en su calidad de vida,
especificamente para este estudio a las segundas victimas que se originan a partir de la
ocurrencia de un evento adverso centinela, asi como se desconoce si han identificado la
afecciones en la tercera victima como el impacto en reputacion, imagen, legal, financiero

entre otros aspectos que puedan afectar a estas.

Todas las victimas tras la presentacion de un evento adverso son importantes, pero
definitivamente la prioridad de esta investigacion esta centrada en conocer las percepciones

del talento humano en salud posterior a la ocurrencia de un evento adverso centinela.
En este contexto surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son las percepciones del talento humano en salud sobre la experiencia y apoyo
institucional después de la ocurrencia de eventos adversos centinelas en una institucion de

salud de mediana y alta complejidad en la ciudad de Medellin 2020?
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4 JUSTIFICACION

La seguridad del paciente es un atributo de la calidad tal como lo establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud- SOGCS (7) sin embargo la
percepcion del talento humano en salud después de la ocurrencia de estos en las victimas no
se analiza en el pais, por lo que no es posible que los actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud- SGSSS, basados en la evidencia desarrollen acciones tendientes
a la reparacion integral de las victimas reconociendo el dafio causado, para lograr contribuir
a la reconstruccion de su proyecto de vida, si este se vio alterado en ocasion al evento
adverso, reconociendo la importancia de la garantia de los derechos al interior de las
instituciones de salud y la reparacion de acuerdo al sufrimiento particular, al entorno y al

sentido que la reparacidn tiene para ellas.

A través de este estudio se identificaron las percepciones de los eventos adversos centinelas
en una Institucion de Salud de mediana y alta complejidad en la ciudad de Medellin 2021.
La investigacion realizada es novedosa porque su finalidad fue develar cuéles son las
percepciones que tiene el talento humano en salud (segundas victimas) y la institucion en
salud (tercera victima) tras ocurrencia de eventos adversos centinelas, en una institucion de
salud de mediana y alta complejidad, dando lugar a conocer el fendmeno desde la mirada
de sus actores para convertir sus resultados en herramientas dinamicas que permita a las
instituciones adaptar, y fortalecer sus programas entorno a la calidad y la mejora continua

de sus procesos.

Como ya se menciond la seguridad del paciente es un eje central para la calidad en la
prestacion de servicios de salud, y el estudio de los eventos adversos sin duda alguna
representan una ventaja para las instituciones, a través de conocer el origen de los eventos
adversos, desarrollan capacidades para una oportuna identificacién del riesgo, abordaje y
las medidas de prevencidn que eviten que estos eventos no deseados durante la atencion en
salud se produzcan de nuevo; es asi como investigar en la percepcion, la experienciay la
necesidad de apoyo tras la ocurrencia de los eventos adversos en las segundas y terceras

victimas, permitira fortalecer el programa de seguridad el paciente con un enfoque global,
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con mayor involucramiento de los actores que participan en la atencion en salud, logrando
no solo la satisfaccion del paciente sino la del equipo de atencion, lo que se extiende a la

institucion prestadora de servicios.

Todo incidente o evento adverso que se presenta en el curso de la atencion a un paciente y
que ocasione un dafio en cualquier paciente “primera victima” (22), puede generar
afectaciones en el personal de salud que presta el servicio y afecta de manera directa a la
institucion donde se presenta el evento; sin embargo, esta investigacion reconoce que las
afectaciones de las segundas y terceras victimas han pasado por decirlo de alguna manera
desapercibidas y que hay una clara priorizacion de estudios enfocados en la primera
victima, es decir al paciente eje del modelo de atencion en salud, olvidando de alguna
manera que es el equipo de salud el que operativiza el modelo y sus afectaciones deben ser

merecedoras de una mayor atencion.

Todas las victimas de los eventos adversos tienen igual relevancia, las atenciones o
prestacion de servicios de salud se originan a través de una relacion de dos o mas personas
en un entorno institucional; es asi como la prestacion del servicio para restablecer la salud,
el bienestar de otros a través de toma decisiones y la ejecucion de procedimientos o
cualquier otra accion sobre el otro implica un riesgo mayor, como lo describe la
publicacion “Errar es humano del Instituto de Medicina de los Estados Unidos” (1). La
seguridad del paciente debe tener una vision de 360 grados que involucre a todos los
actores de la prestacion del servicio, reconociendo en cada uno de ellos su componente
humano, sin olvidar su relacién, debido a que cuando se afecta a uno de los actores el otro

también sufre consecuencias que deben ser reconocidas y abordadas de manera oportuna.

Son amplios los estudios referentes a las primeras victimas, causas y consecuencias del
evento en el ambito internacional y nacional, con claras recomendaciones frente al
abordaje, prevencion, reportes, pero se esta en deuda de reconocer las necesidades de
apoyo, tras la ocurrencia de los eventos adversos en el equipo de salud actor principal, asi
como la institucion de salud en la que se dio lugar al evento. Paises como Estados Unidos y

Espafia han dado grandes pasos en el reconocimiento de las segundas y terceras victimas
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disefiando programas que permitan su abordaje sin embargo en el resto del mundo ain hay

un gran vacio en el conocimiento del fendmeno de las victimas.

Es claro entonces que ni los eventos adversos ni la seguridad del paciente son un tema
nuevo en investigacion, sin embargo, el apoyo necesario para las victimas de las fallas en la
seguridad del paciente que se manifiestan en un evento adverso ha sido poco estudiadas y
aun se desconoce su percepcion, por lo que esta investigacion tiene un caracter novedoso,
aunque si bien es cierto est en el marco de la seguridad del paciente explora el evento
adverso desde las victimas. Este estudio abrid la puerta de reconocimiento de las victimas y
sus afectaciones posterior a la ocurrencia del evento adverso y con base en la evidencia y al
tipo de consecuencia sera posible planear acciones de mitigacion que se pueden emplear
frente al dafio, dando a Colombia el primer estudio de este tipo realizado en una institucion
de mediana y alta complejidad del pais la cual sera sin lugar a duda referente en la

identificacion y abordaje de las segundas y terceras victimas.

Esta investigacion adquiere pertinencia debido a que se trata de un tema en estrecha
conexion con el objeto de estudio de la Maestria en Gestién de la Calidad en Salud y con la
linea de investigacion en Politicas y Sistemas de Salud, lo que permite la transferencia de
conocimiento en la comunidad cientifica y en los diferentes actores involucrados en la

prestacion de servicios de salud.
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5 REFERENTE TEORICO

5.1 REFERENTE CONCEPTUAL

A partir del reconocimiento de los eventos adversos asociados a la atencion de salud fue
necesario reconocer que la materializacion de los riesgos no se produce con la misma
magnitud o generan el mismo dafo al paciente, las consecuencias negativas para el paciente
pueden tener diferentes grados de severidad desde lesiones, incapacidad, prolongacion de la

estancia hospitalaria, hasta incluso la muerte

La seguridad del paciente vista a través de los eventos adversos es un fendmeno mundial
sin embargo el entendimiento del mismo tenia variaciones que podian limitar el alcance de
los estudios enfocados en favorecer la identificacion temprana del riesgo y la instauracion
de barreras de seguridad, fue asi como en la reunién de expertos en Ginebra en 2003 se
celebrd se planteo la iniciativa de cooperacion internacional para preparar una taxonomia
que permitiera a partir de la estandarizacion de los conceptos y definicion de la
terminologia entorno a la seguridad el paciente, mejorar los analisis y facilitar el
aprendizaje y en 2006 se realizaron las observaciones sobre el proyecto de taxonomia con
objeto de verificar que su aceptabilidad a nivel internacional; en el afio 2009, se publicé el
marco conceptual para la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, el
Anexo Técnico No. 2 define el evento adverso como “todo incidente imprevisto e
inesperado que surge como consecuencia de un tratamiento o por una complicacion médica,
no por la enfermedad de fondo, y que da lugar a una hospitalizacion prolongada, a una

discapacidad en el momento del alta médica, o ambas cosas” (23).

Frente a la ocurrencia de los eventos adverso es necesario establecer el grado de dafio que
generan en el paciente por lo que se han documentado diferentes clasificaciones como la
publicada por el Consejo Nacional de Coordinacion para el Informe de Errores de
Medicamentos y Prevencion (NCC MERP) que clasifica la magnitud del dafio originado
por errores en la medicacion en nueve (24) de acuerdo al resultado en el paciente asi: la
categorias de la A la C se consideran incidentes (Error, no hay Dafio), aquella situacion con

capacidad de producir un incidente, pero que no llega al paciente y de la D a la H, Evento
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Adverso(Error, Dafo); en la categoria I, el EA que causé o contribuy6 a la muerte del
paciente (Error, Muerte) (25).

Para el presente estudio se emple6 la categorizacion del dafio definida en Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente usada en estudios previos de seguridad el
paciente como el IBEA (12) y el ENEA (9) referentes en la descripcion y la identificacion

del impacto de los Eventos Adversos-EA asi:

Ninguno: el resultado para el paciente no es sintomatico o no se detectan sintomas y no

hace falta tratamiento.

Leve: el resultado para el paciente es sintomatico, los sintomas son leves, la pérdida
funcional o el dafio son minimos o intermedios, pero de corta duracion, y no hace falta
intervenir o la intervencion necesaria es minima (por ejemplo, observar mas estrechamente,

solicitar pruebas, llevar a cabo un examen o administrar un tratamiento de poca entidad)

Moderado: el resultado para el paciente es sintomatico y exige intervenir (por ejemplo, otra
intervencion quirargica, un tratamiento suplementario) o prolongar la estancia, 0 causa un

dafio o una pérdida funcional permanente o de larga duracién.

Grave: el resultado para el paciente es sintomatico y exige una intervencién que le salve la
vida o una intervencion quirargica o médica mayor, acorta la esperanza de vida, 0 causa un

dafo o una pérdida funcional importante y permanente o de larga duracion.

Muerte: sopesando las probabilidades, el incidente causo la muerte o la propicio a corto

plazo.

La politica colombiana de seguridad del paciente, adopta esta misma clasificacion e
incorpora el concepto de evento centinela haciendo referencia a los eventos adversos que
generan un dafio grave incluso la muerte “Hecho inesperado, no relacionado con la historia

natural de la enfermedad, que produce la muerte del paciente, una lesion fisica o

psicolodgica grave o el riesgo de sufrirlas a futuro” (12). Este tipo de eventos durante la

atencion de un paciente es una alerta roja que implica una respuesta inmediata de la
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institucion con un enfoque de prevencion para garantizar la no repeticion de este tipo de

eventos que por su magnitud no solo (12).

Esta clasificacion del dafio esta fuertemente asociado al fendmeno victimizante identificado
tras la ocurrencia de un evento adverso, debido a que el grado de severidad del dafio
ocasiona no solo en el paciente (primera victima), sino en el equipo de salud (segunda
victima) y la institucion (tercera victima) afectaciones que requieren intervenciones de

apoyo posteriores.

Directrices, lineamientos y normas establecidas desde el ministerio de salud y de la
proteccion social, sefialan que la prestacion de servicios de salud, desde su componente
asistencial y administrativo, debe garantizar altos estandares de calidad siempre bajo la
premisa de la seguridad en la atencion. A pesar de todos estos esfuerzos realizados por los
diferentes entes rectores y de vigilancia de la calidad en la prestacion de servicios durante
el trasegar de los afios, en la actualidad las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) en Colombia siguen reportando el acaecimiento de eventos adversos asociados a la
atencion en salud y en sus diferentes clasificaciones como lo describe el Ministerio de salud

y la proteccion social (12).

Los importantes avances relacionados con la seguridad del paciente a nivel mundial
reflejan que adn existen brechas en el conocimiento de las afectaciones a corto, mediano o
largo plazo para las victimas y los mecanismos de apoyo necesarios tras la ocurrencia del
evento, asi como resistencia de las instituciones de salud en reconocer y caracterizar dichas
secuelas, informacidn que les permitiria con base en la evidencia tomar medidas enfocadas
en brindar una atencion oportuna a las victimas de los eventos adversos; sin embargo
partiendo de la presentacion de eventos adversos en las instituciones y el grado de
severidad es posible identificar el fenédmeno de las victimas y realizar un reconocimiento de
sus percepciones entendidas como “procesos cognitivos de la conciencia que consiste en el
reconocimiento, interpretacion y significacion para elaborar juicios en torno a sensaciones
obtenidas del ambiente fisico y social, en el que intervienen procesos como el aprendizaje,

la memoria y la simbolizacion” (26). La percepcion es entonces una herramienta valiosa
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que permite reconocer la experiencia y las necesidades de apoyo de las segundas victimas
tras la ocurrencia de los eventos adversos, asi como vislumbrar las afectaciones en las

terceras victimas las instituciones de salud desde la perspectiva del talento humano.

Es a traves del talento humano que las instituciones prestan sus servicios, la Organizacion
Mundial de la Salud OMS al definirlos resalta que su funcion principal es “mejorar la
salud” En Colombia, la Ley 1164 del 2007 (16), amplia este concepto resaltando sus
diferentes actuaciones “todo el personal que interviene en la promocion, educacion,
informacion de la salud, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion de
la enfermedad de los habitantes del territorio nacional, dentro de la estructura
organizacional de la prestacion de los servicios de salud” (26), por su quehacer, el talento
humano en salud esta fuertemente vinculado con la presentacién de los eventos adversos es
por esto que conocer sus percepciones permite a las instituciones la mejora continua de sus
proceso fortaleciendo la calidad en la prestacion de los servicios de salud y al visibilizar su
caracter humano se reconoce en ellos no solo el riesgo en el ejercicio de su labor, sino las
posibles afectaciones cuando cometen errores que pueden generar un dafio no intencional al
paciente siendo asi las segundas victimas derivadas del evento adverso, por lo que padecen
reacciones emocionales asociadas a estos eventos como: ansiedad, obnubilacion, confusion,
dificultades para concentrarse en la tarea, despersonalizacion, frustracion, sentimientos de
culpa, tristeza, cambios de humor, insomnio, reexperimentacion del suceso de manera
repetida, dudas sobre la propia capacidad profesional, miedo a las consecuencias legales y a
la pérdida de reputacion (16), siendo necesario identificar a través de su experiencia las

necesidades de apoyo.

Las diferentes corrientes de pensamiento coinciden en afirmar que el conocimiento actual
sobre los eventos adversos en el mundo aun esta en subdesarrollo, asi como las estrategias
efectivas que los evitarian, estdn muy lejos de la realidad econdémica, procedimental y
cultural, por lo que la estandarizacion para evitar que los riesgos se materialicen en eventos
adversos se ve aun distante, lo que si es una realidad es que con cada evento adverso grave,
centinela se originan diferentes victimas que requieren ser abordadas acorde a la tipologia

de victimas ya descrita.
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Para describir las afecciones a las segundas victimas, sus experiencias e identificar el apoyo
Burlison et al en 2017 (21), desarrollaron la herramienta SVEST una encuesta que indaga
sobre 7 dimensiones en las que se esperan surjan afectaciones en las segundas victimas de
los eventos adversos, entre las que se encuentran la angustia psicolégica, y fisica, el apoyo
de los colegas, y de los supervisores, el apoyo externo (no laboral) y la autoeficacia
profesional, adicionalmente el instrumento realiza la medicion de los resultado esperados a
nivel profesional de la ocurrencia de los eventos adversos y las afecciones en las segundas

victimas, reflejados en el ausentismo y la rotacion laboral (21).

Esta herramienta fue adaptada y validada en Latinoamérica especificamente en Argentina
por Brunelli et al, (27) donde después de analizar cada uno de sus componentes y la
interpretacion cultural y lingiistica realizo respecto a la formulacion del instrumento
original la modificacion de las variables a la dimension de apoyo al supervisor, al
identificar que las preguntas planteadas en esta dimension pueden ser confusas, en el
instrumento, cada uno de los item se evalia mediante una escala Likert de 1 a 5, donde 1
es casi nada o muy poco de acuerdo y 5 es muy de acuerdo, el estudio concluye “La
adaptacion de SVEST es confiable para el uso de este instrumento en nuestro entorno para
cuantificar el fenémeno y poder disefiar estrategias para reducir el impacto del error en la

segunda victima” (27).

5.2 REFERENTE NORMATIVO

El informe nacional de calidad de la atencién en salud 2015 (28), menciona los avances que
la seguridad del paciente ha tenido en Colombia en los ultimos afios, esto debido a la
incorporacion de la seguridad del paciente como un tema relevante para la calidad de la
prestacion de los servicios de salud; asi como la creacion de la politica nacional de
seguridad del paciente y la destinacién de recursos para abordar de manera directa la

problematica.

El sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud (SOGCS) (7), cuenta
con 4 componentes dentro de su estructura normativa, el primer componente del sistema y

el cual es la puerta de entrada al SGSSS, Sistema Unico de Habilitacion, definié como
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requisito minimo a cumplir por parte de los prestadores de servicios de salud, la
implementacion de programas de seguridad del paciente, asi como las diez buenas practicas
para la seguridad del paciente definidas dentro del sistema de salud colombiano como
prioritarias, con el fin de mitigar y/o reducir la aparicion de eventos adversos dentro de la

prestacion de servicios de salud en las instituciones hospitalarias.

Hoy el pais cuenta con una Politica Nacional de Seguridad del Paciente y una Guia Técnica
de Buenas Practicas para la seguridad del paciente (7), 0 mas bien, de practicas seguras, las
cuales recomienda el ministerio de salud y de la proteccion social, porque tienen suficiente
evidencia cientifica o porque son recomendaciones de expertos, acerca de como
incrementar la seguridad en la atencién. La seguridad del paciente ya no es una
recomendacion, su categoria de politica la hace de obligatorio cumplimiento, donde se tiene
en cuenta las causas que originan las fallas en la seguridad del paciente, y se plantean
estrategias y linea de accion para abordar la problematica, sin embargo, aungue la politica
de forma inicial reconoce las victimas no se ocupa de las secuelas derivadas de un evento

adverso.

El marco normativo referente a la seguridad del paciente es amplio, iniciando por supuesto
con la Constitucién politica de 1991 (7) y la Ley 100 del 93 (7), donde se reconoce la
importancia de brindar una atencién segura y de calidad a los usuarios del sistema de salud.
A nivel internacional la resolucion WHAS55.18 de 2002 de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (7). Plantea la necesidad de prestar la mayor atencion posible al problema de
la seguridad del paciente y a establecer y consolidar sistemas con base cientifica, necesarios
para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencion en salud, en particular la
vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y la tecnologia, esta referenciacion
claramente distingue que el incurrir en deficiente seguimiento a medicamentos y
dispositivos médicos originarian sin lugar a duda eventos adversos, que ponen en riesgo la

vida de los pacientes y la estabilidad de los actores del sistema.

Como ya se menciond la calidad de la atencion en salud se soporta ampliamente sobre el

pilar que representa la seguridad de pacientes es asi como a través del decreto N.° 1011 DE
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2006 se reglamenta el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud se establece en el decreto 1011 de 2006
(29), donde uno de los destinatarios de este decreto son las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud que deberan cumplir con las siguientes caracteristicas: Accesibilidad:
posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le garantiza el Sistema
General de Seguridad Social en Salud; Oportunidad: posibilidad que tiene el usuario de
obtener los servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su
vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios
con respecto a la demanda, y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar el
acceso a los servicios. Seguridad: conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias, basadas en evidencias cientificamente probadas, que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de
salud o de mitigar sus consecuencias. Pertinencia: grado en el cual los usuarios obtienen los
servicios que requieren, de acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios
son menores que los beneficios potenciales. Continuidad: grado en el cual los usuarios
reciben las intervenciones requeridas, mediante una secuencia légica y racional de

actividades, basada en el conocimiento cientifico.

El componente de habilitacién se reglamenta a través de la Resolucion 2003 de 2014 (30)
derogada por la resolucion 3100 de 2019 (31) donde como en la resolucién anterior se
prioriza la gestion del riego y la seguridad del paciente, siendo este el hilo conductor de la
esta y el componente de acreditacion a través de la Resolucidn 5095 de 2018 (32) este
proceso es voluntario y resalta como uno de sus ejes la seguridad del paciente a traves de la

implementacién de las 30 buenas préacticas para la seguridad del paciente.

El marco de la investigacion esta claramente en la linea de seguridad de paciente dentro del
componente de calidad, por lo que el seguimiento a los Lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente en la “Republica de Colombia
Bogota, 11 de junio de 2008” permite establecer la importancia que representa para el pais
la identificacion, prevencion y ocurrencia de los eventos adversos, aportando a la

construccion de instituciones seguras para los pacientes y sus familias siendo asi méas

39



competitivas, adicionalmente esta base normativa reconoce la importancia del equipo de
salud en la atencion del paciente y la alianza con el profesional de la salud. La politica de
seguridad parte del reconocimiento del caracter ético de la atencion brindada por el
profesional de la salud y de la complejidad de estos procesos, por lo cual contara con la

activa participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.

A partir del Decreto 780 de 2016 (33), Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccidn Social, es posible visibilizar la transversalidad que representa la seguridad del
paciente en el sistema de salud colombiano.

5.3 REFERENTE CONTEXTUAL

El referente contextual apunta principalmente a la naturaleza de las instituciones por niveles
de atencion y posiblemente la complejidad que se aborda en los niveles Il y |11 de atencidn;
es asi como las instituciones de mediana y alta complejidad son las instituciones de salud
clasificadas en segundo y tercer nivel complejidad de acuerdo a la capacidad resolutiva
frente a los problemas de salud de la poblacion, su funcidn dentro de la red, los servicios de

apoyo Y la especializacion de los profesionales.

Las instituciones de segundo nivel de complejidad son las entidades que como enuncia la
ley 10 de 1990 (34), y como lo establece decreto 1760 de 1990 (35), en su Articulo 8: “Las
entidades se clasificaron como de segundo nivel si cumplen como minimo con los
siguientes criterios: a) Frecuencia de los problemas de salud que justifiquen los servicios
ofrecidos por la entidad; b) Cobertura y atencién a poblaciones de uno o varios municipios
0 comunas que cuenten con atencion hospitalaria de primer nivel; ¢) Atencion por personal
profesional especializado, responsable de la prestacion de los servicios; d) Tecnologia de
mediana complejidad que requiere profesional especializado para su manejo, en la consulta
externa, hospitalizacion, urgencias y en los servicios de diagnostico y tratamiento de
patologias de mediana severidad; e) Amplia base poblacional que cubra uno o varios entes
territoriales segun sus necesidades de atencion; f) Existencia de planes de desarrollo
socioecondmico en el area, para convertirse en polo de desarrollo de regiones mayores en el

pais”.
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Las de tercer nivel de complejidad se definen en el articulo 9 del decreto ya mencionado
(30) “para que las instituciones sean clasificadas como de tercer nivel se requiere que en
ellas se cumplan como minimo los siguientes criterios: a) Frecuencia de los fendbmenos o
patologia que justifique los servicios correspondientes; b) Alta base poblacional en los
entes territoriales a cubrir; ¢) Cobertura de atencion a otros entes territoriales que cuenten
con entidades del primero y segundo nivel de atencion; d) Tecnologia requerida de la méas
alta complejidad; e) Atencion por personal especializado y subespecializado en el area para
convertirla como polo de desarrollo de regiones mayores en el pais. La complejidad de las
instituciones de salud es un factor ligado a la gravedad de los eventos adversos ya que los
servicios que se ofertan tienen un mayor grado riesgo, en tanto los eventos adversos que se

originan en estas instituciones tienen mayor grado de severidad.

La institucién de salud esté en la categoria de mediana y alta complejidad, ubicada en la
ciudad de Medellin (Antioquia) con mas de 70 afios de historia, con un modelo de atencién
que tiene como eje central el paciente con una visién humana servicio que busca enlazar a
los pacientes, socios y empleados para ser referentes empresariales de salud en la ciudad de
Medellin.

En la actualidad la institucion cuenta con 22 Especialidades quirargicas, y 10
procedimientos diagndsticos y terapéuticos y visiona ser reconocida como una institucion
moderna, con servicios de mediana y alta complejidad, enfocada en la atencion integral,
humanizada, accesible a todos los usuarios, apoyada en su excelente capital humano para
brindar una atencién que responda a todas las necesidades de los usuarios.

Cuenta con un programa estructurado de seguridad del paciente, con el objetivo de reducir
riesgos y prevenir eventos adversos, definido a partir de la guia técnica de buenas practicas
de seguridad del paciente y los paquetes instruccionales expedidos por el ministerio de

salud y proteccion social.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las percepciones que tiene el talento humano en salud sobre la experiencia y
apoyo institucional después de la ocurrencia de eventos adversos centinelas en una

institucion de salud de mediana y alta complejidad en la ciudad de Medellin 2020.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Describir las caracteristicas sociodemograficas y laborales del personal asistencial,

administrativo y directivo participante en el estudio.

— Describir la experiencia directa o indirecta del personal de salud vinculado con la

ocurrencia de los eventos adversos centinelas.

— ldentificar las formas de apoyo institucional deseadas por el personal de salud frente a

la ocurrencia de eventos adversos centinelas.

— Interpretar las percepciones que tiene el personal de salud sobre las afectaciones que

puede tener la institucién por la ocurrencia de eventos adversos centinelas.
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7 METODOLOGIA

7.1 ENFOQUE

Investigacion mixta de énfasis cuantitativo; de acuerdo con Hernandez (36) se define como:
“Los métodos mixtos representan un conjunto de procesos sistematicos, empiricos y
criticos de investigacion e implican la recoleccion y el andlisis de datos cuantitativos y
cualitativos, asi como su integracion y discusion conjunta, para realizar inferencias
producto de toda la informacion recabada (meta inferencias) y lograr un mayor

entendimiento del fendmeno bajo estudio.

Esta investigacion se realiz6 a partir de un método mixto con preponderancia cuantitativa,

en donde en las diferentes etapas se integran los enfoques cuantitativo y cualitativo.

7.2 ALCANCE
Descriptivo, dado que busco caracterizar las percepciones del personal de salud derivada de
la ocurrencia de un evento adverso centinela en una institucion de mediana y alta

complejidad.

Los estudios descriptivos se caracterizan por ser estudios observacionales en los que no se
evalUa una hipotesis causal, segin Sampieri los estudios descriptivos permiten detallar
actuaciones y eventos, es decir cdmo es y como se manifiesta determinado fenémeno y
busca especificar propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier

otro fendbmeno que sea sometido a analisis (36).

7.3 POBLACION

IPS de mediana y alta complejidad de la ciudad de Medellin, al momento de la recoleccion
contaba con 548 empleados, distribuidos asi: 5 directivos, 35 administrativos y 508

asistencial.
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7.4 MUESTRA

La muestra estuvo compuesta por 85 colaboradores asistenciales, administrativos y

directivos de la institucion de salud de mediana y alta complejidad relacionados con los

servicios de unidades de atencion de:

Unidad de cuidados intensivos

Unidad de cuidados intermedios

Gineco-obstetricia

Perinatologia

Unidad quirdrgica

Todo el personal asistencial, administrativo y directivo vinculado con el programa

de seguridad del paciente.

Finalmente se calculd sobre la poblacion, una muestra de 85 personas mediante un margen

de error de 5% y un nivel de confianza del 95%. Se realiz6 un muestreo aleatorio, se envid

el instrumento a todos los colaboradores en medio magnético via correo electrénico, con un

enlace para acceder al instrumento http://intranet.asotrauma.com.co/encuestamaestria.php.

La muestra al final se obtuvo cuando se completaron las 85 encuestas segin muestra

calculada.

Poblacién
total
548

Muestra
85

Tabla 1. Calculo de muestreo

Personal asistencial Personal  Personal

y de apoyo Directivo  Administrativo
508 5 35

Personal asistencial | Personal | Personal

y de Apoyo Directivo | Administrativo
47 3 35
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7.4.1 Criterios De Inclusion En El Estudio

- Personal asistencial y de apoyo, administrativo y directivo relacionado con las

unidades de atencion.

- Aceptacion para participar en el estudio

Tabla 2: Matriz de operacionalizacion de variables

Parte 1, Caracterizacion Sociodemografica:

Determinar las
caracteristicas
sociodemograf
icasy
laborales del
personal
asistencial,
administrativo
y directivo
participante

en el estudio.

Caracteriz
acion
Sociodemo
graficay

laboral

Edad Cuantitativa

Sexo Cualitativa

Nivel Educativo Cualitativa

Nivel Cualitativa
organizativo

Personal Cualitativa

asistencial o Lider
de unidad o
servicio
Posicion laboral Cualitativa

Antigliedad en la

institucién

Cuantitativa

Antiguedad en el

servicio

Cuantitativa

Afios de
experiencia en el

servicio o area

Cuantitativa

Encuesta-
cuestionario
validado
SVEST

Parte 2, Experiencia y apoyo:

Clasificacion de
las atencidnes

Cuantitativa
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Describir la insegura Encuesta-
experiencia Tipificacion de Cuantitativa | cuestionario
directa o los eventos validado
indirecta del | Experienci centinelas SVEST -
personal de ay apoyo Malestar Cuantitativa Matriz de

salud psicologico reporte de
vinculado con Malestar fisico | Cuantitativa | atenciones
la ocurrencia Apoyo de los Cuantitativa | inseguras
de los eventos comparieros
adversos Apoyo del Cuantitativa
centinelas. supervisor
Apoyo Cuantitativa
institucional
Apoyo no Cuantitativa
relacionado con el
trabajo
Parte 3, Formas de apoyo deseadas:
Identificar las
formas de
apoyo Frente a un Encuesta-
institucional | Formasde | evento adverso cuestionario
deseadas por apoyo severo o centinela | Cuantitativa validado
el personal de | deseadas que tipos de SVEST

salud frente a
la ocurrencia
de eventos
adversos

centinelas.

apoyo le gustaria

que la institucion

ofreciera

Parte 4, Percepcion de afectaciones en las terceras victimas (Institucion de
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salud):

Interpretar las
percepciones
que tiene el
personal de
salud sobre las
afectaciones
gue puede
tener la
institucion por
la ocurrencia
de eventos
adversos

centinelas.

Percepcion
de
afectacion
esen las
terceras

victimas

Afectacion en la
reputacion,
imagen

institucional

Cualitativa

Encuesta

Proyecto

Para la operacionalizacién de las variables se tuvieron en cuenta en la dimensién

sociodemogréafica 8 variables, en la dimension de secuelas de los eventos adversos 5

variables y las dimensiones relacionadas con las segundas y terceras victimas y las

caracteristicas de apoyo con una subdivision en 7 dimensiones y 2 variables de resultados

genéricas.

7.5 FUENTES DE INFORMACION

Fuentes primarias:

1.

Personal asistencial y de apoyo de las unidades de atencion: médicos, enfermeros,

auxiliares de enfermeria, farmacia, laboratorio.

2.

Jefes de unidades: coordinador médico y enfermera jefe de la unidad, y coordinador

del servicio.
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3. Directivos y administrativos: Gerente, Direccion cientifica, Lideres de Talento
Humano, Calidad, Comunicaciones y servicio al cliente, Coordinador enfermeria y

Coordinador Seguridad del paciente.
Fuentes Secundarias:

8. Documentos institucionales sobre el registro del programa de seguridad del

paciente.

7.5.1 Técnicas E Instrumentos De Recoleccién

Para cumplir con lo planteado en los objetivos especificos de la investigacion, se aplicaron

dos (2) técnicas de recoleccion de informacion: Revision documental y la Encuesta
A continuacion, se define el momento de uso de las técnicas e instrumentos de recoleccion:

1. Cuestionario: Herramienta de apoyo y experiencia de la segunda victima (SVEST),
28 items que representan 7 dimensiones y 2 variables de resultado (1) y 8 items para las

formas de apoyo (2) (Anexo 1).

La encuesta para la percepcion en las segundas victimas se tomé del SVEST (Second
Victim Experience and Support Tool) que fue desarrollada y validada en Estados Unidos y
posteriormente en Argentina, donde se realizo la adaptacion transcultural del instrumento y
se evaluaron las caracteristicas psicométricas en el contexto sociocultural y profesional y
del cual se obtuvo autorizacidon de los investigadores para aplicar al presente estudio, siendo
aplicables al contexto Latinoamericano (21).

El instrumento es un cuestionario cerrado para aplicar al personal asistencial y de apoyo de
las unidades de atencion del estudio, que consta de 7 dimensiones y 2 variables de resultado
que se califican en una escala de Likert de 1 a 5, donde 1 es casi nada 0 muy poco de

acuerdo y 5 es muy de acuerdo

Se aplicé con autorizacion de los autores por correo electrénico y algunas de forma

presencial.
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2. Recoleccidon de informacion documental mediante la matriz de reporte de acciones
inseguras 2015-2020 (Anexo 2).

7.5.2 Fases De Recoleccion De La Informacion

- Autorizacion de la institucién para realizar el proyecto

- Revision de documentos institucionales para identificar los EA centinelas y las

secuelas

- Contacto con el personal asistencial, directivo y administrativo, a través de
invitacion por correo y/o WhatsApp, entregadas por los lideres de calidad para la

sensibilizacion sobre el proyecto
- Obtencidn del consentimiento informado Online

- Aplicacion de la encuesta Online a todo el personal asistencial y administrativo

involucrado en la atencidn directa al paciente que podrian ser posibles segundas victimas

- Se envio la encuesta impresa a la directora de calidad para motivara el

diligenciamiento dadas las condiciones de la pandemia por COVID 19

- Sistematizacion y andlisis de la informacion

7.5.3 Ordenamiento De Los Datos

Los datos numéricos se procesaron atendiendo a su naturaleza y se sistematizaron en el
software estadistico IBM SPSS Statistics version 27 y en el Excel los datos recolectados de

la pregunta cualitativa y de la matriz aportada por la institucion.

7.6 PLAN DE ANALISIS

Andlisis de la informacion cuantitativa

- Ordenamiento de los datos: se construyd una base de datos con los resultados de las

encuestas en el programa informatico SPSS versién 27.
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- Se realiz6 un analisis uni y bivariado de las variables relacionadas con las

dimensiones, empleando medidas de estadistica descriptiva y tablas de contingencia.

- Se analizé el comportamiento de todas las variables, de acuerdo con la distribucion
de las frecuencias, se realizo una tabulacion cruzada de datos, con base en las categorias de

agrupacion de las variables.
Anadlisis de la informacion cualitativa

Para realizar el analisis de los datos cualitativos de la pregunta abierta del instrumento se

realizé el siguiente procedimiento:

- Se sistematizo6 en un Excel la informacion obtenida de las respuestas con

caracteristicas de pregunta abierta de acuerdo con la cantidad de datos recolectados.

- Una vez sistematizada la informacién, se inicio con el proceso de codificacion

abierta, axial y selectiva, con base en las categorias previamente definidas.
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8 RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos después de haber aplicado la encuesta
a un total de 85 personas, los cuales se presentaran en 3 secciones, tal como se hizo en la
encuesta. La primera parte, correspondiente a la caracterizacion sociodemografica, donde
se presentan los resultados de las 9 variables determinadas en este aspecto, con las
categorias definidas en cada una de las mismas. La segunda parte, corresponde a la
experiencia y apoyo, donde se presentan los resultados de las 34 preguntas realizadas en
esta seccidn, con las categorias correspondientes en cada caso. La tercera parte, llamada
formas de apoyo deseadas, presenta los resultados de las 2 variables analizadas, con las 10
preguntas que se incluyeron y las categorias de respuesta correspondientes en cada caso,
como corresponde a un analisis cualitativo, y, finalmente las percepciones sobre las

afectaciones en la imagen institucional.

8.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA
Dentro de la encuesta realizada se incluyeron 9 aspectos para caracterizar a la poblacion,
los cuales tenian diferentes opciones para seleccionar una respuesta, tal como se detalla a

continuacion:

Gréfica 1. Distribucién porcentual del rango de edad del talento humano en salud
encuestado, en una Institucién de mediana y alta complejidad de la ciudad de Medellin,
2020.

Menos de 30
anos
26%

31y 40 anos
38%

Fuente: Autores del proyecto (2021)
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Como se aprecia en la gréafica 1 el rango que prevalece es el de los encuestados que se
encuentran entre los 31 a 50 afos.

En cuanto a la distribucién por sexo de los encuestados predomina el sexo femenino.

Gréfica 2. Distribucion porcentual del nivel educativo del talento humano en salud
encuestado, en una Institucion de mediana y alta complejidad de la ciudad de Medellin,

2020.
Especialista Maestria Secundaria
clinico 2% [ 2%

119 Tecnico

Especialista 29%

17%

Profesional
20%

Fuente: Autores del proyecto (2021)

En cuanto a nivel educativo, la categoria de mayor frecuencia es el nivel técnico, sequido

por el nivel profesional. El tercer lugar lo ocupa la categoria de tecnoélogo.

Gréfica 3. Distribucidn porcentual del nivel organizativo del talento humano en salud
encuestado, en una Institucién de mediana y alta complejidad de la ciudad de Medellin,
2020.

Directivo
0,

Administrat
ivo
41%

Asistencial
55%
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Fuente: Autores del proyecto (2021)

En el nivel organizativo, el nivel asistencial es el que muestra una mayor frecuencia,

seguido por el administrativo. El nivel directivo es el que menor frecuencia presenta.
Si es personal asistencial o Lider de unidad o servicio diligencie:

En este aspecto de la caracterizacion sociodemogréfica, los resultados fueron los siguientes,
de acuerdo con las 6 categorias posibles para determinar de manera precisa el area de

servicio de cada uno de los encuestados y su participacion sobre el total:

Gréfica 4. Distribucion porcentual por servicio del talento humano en salud asistencial
encuestado, en una Institucion de mediana y alta complejidad de la ciudad de Medellin,
2020.

ucCl
16%

Ucim

1% .
/lVIaterno perinatal

8%

Otros
59%

Cirugia
5%

Fuente: Autores del proyecto (2021)

Tal como se aprecia en la grafica anterior, del total de encuestados de la unidad de Cuidado
intensivo se encuentran 14 personas (16%), de la Unidad de Cuidado Intermedio 1 persona,
(1%), siendo esta la categoria con menor participacion dentro del grupo, del servicio
Materno perinatal 7 personas (8%), del servicio de Hospitalizacion de alta complejidad 9
personas (11%), del Servicio de Cirugia 4 personas (5%). Finalmente, en la categoria que
corresponde a otro, se encuentran 50 personas, lo que equivale a un 59%. Estos otros
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corresponden a la respuesta en blanco, es decir no marcada, pues estaba condicionada a que
se hacia la seleccion siempre y cuando fuera personal asistencial o Lider de unidad o

servicio.
Posicion laboral en su area/unidad/servicio: Cargo o rol que desempefia

En este aspecto de la caracterizacion sociodemogréafica los resultados obtenidos, dentro de
las 13 categorias definidas para la posicion laboral en el area/unidad/servicio, fueron los

siguientes:

Gréfica 5. Distribucion porcentual de la Posicién laboral del talento humano en salud

encuestado, en una Institucion de mediana y alta complejidad de la ciudad de Medellin,
2020.

Terapia
respiratoria
1%
Auxiliar de
Enfermeria
18%

Gerencia
/Direccién
28%

Enfermera Lider/
6% Médico Coordinador
especialista drea
14% 18%

Fuente: Autores del proyecto (2021)

Del total de encuestados en la categoria Gerencia/Direccion, se encuentran 24 personas
(28%), Lider/Coordinador 15 personas (18%), jefe/lider unidad 1 persona 1%, Médico
especialista 12 personas (14%), enfermera 5 personas 6%, en la categoria Auxiliar de
Enfermeria 15 personas (18%), terapia respiratoria, 1 persona, (1%), las categorias de
médico general, fisioterapeuta, Bacteridlogo y Quimico farmacéutico no estuvieron
representadas.

En la categoria Otro, ¢Cual?, se encontraron a 12 personas, (14%) que se detallan a

continuacion
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Gréfica 6. Distribucion porcentual de la Posicion laboral del talento humano en salud

encuestado clasificado como otro, en una Institucion de mediana y alta complejidad de la

ciudad de Medellin, 2020.

Quimico

farmaceutico
\

8%

Auxiliar
farmacia

Regente de 50%

farmacia
34%

Fuente: Autores del proyecto (2021)

Entre los encuestados la mayor frecuencia se presenta en auxiliares de farmacia, seguidos

por regente de farmacia. Los quimicos farmacéutico y analistas de calidad comparten el

tercer lugar por frecuencia.

Antiguedad en la institucion

En este aspecto de la caracterizacion sociodemogréafica los resultados fueron los siguientes,

teniendo en cuenta las 5 categorias determinadas, que nos clasifican a los encuestados con

base en la antigliedad en la institucion:
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Grafica 7. Distribucion porcentual de la Antigiiedad en la institucion del talento humano en
salud encuestado clasificado como otro, en una Institucion de mediana y alta complejidad
de la ciudad de Medellin, 2020.

Menos de 6
meses
%

1y 3anos
Mas de 10 afios 18%

45%

4y 6 aifos
19%

Fuente: Autores del proyecto (2021)

Tal como se aprecia, del total de encuestados, la mayor frecuencia se encuentra en la
categoria de més de 10 afios, seguido por el rango entre 4 y 6 afos. El tercer lugar lo
ocupan los de rango entre 1 y 3 afos.

Antiguedad en el &rea/unidad/servicio

En este aspecto de la caracterizacion sociodemogréafica los resultados fueron los siguientes,
teniendo en cuenta las 5 categorias determinadas, que clasifican a los encuestados con base

en la antigtiedad en el area/unidad/servicio:
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Grafica 8. Distribucion porcentual de la Antigiiedad en el area/unidad/servicio del talento
humano en salud encuestado clasificado como otro, en una Institucion de mediana y alta
complejidad de la ciudad de Medellin, 2020.

Menos de 6
Mas de 10 meses
afos v
33%

1a3anos
23%

4 a 6 afios
24%

Fuente: Autores del proyecto (2021)

Tal como se aprecia, del total de encuestados, la mayor frecuencia se encuentra entre los
colaboradores con més de 10 afios de antigtiedad en el servicio, seguido por la categoria de
4 a 6 afos. El rango de antigtiedad que ocupa el tercer lugar por frecuencia, corresponde al

de 1 a 3 afios.
Afos de experiencia en el area/unidad/servicio

En este aspecto de la caracterizacion sociodemogréfica los resultados fueron los siguientes,
teniendo en cuenta las 5 categorias determinadas, que nos clasifican a los encuestados con

base en los afios de experiencia en el area/unidad/servicio:
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Gréfica 9 Distribucion porcentual de la Antigliedad en Afios de experiencia en el
area/unidad/servicio del talento humano en salud encuestado en una Institucién de mediana
y alta complejidad de la ciudad de Medellin, 2020.

Menos de 6

meses
0,

1y 3 aios

Mas de 10 aiios
20%

40%

4 a 6 ainos
15%

Fuente: Autores del proyecto (2021)

De los encuestados en la categoria de méas de 10 afios, se clasificaron 34 personas (40%) y
la categoria con menor representatividad fue la de menos de 6 meses, con 7 personas (8%),

del grupo de encuestados.

8.2 DESCRIPCION DEL REPORTE INSTITUCIONAL DE ATENCIONES
INSEGURAS

La Institucion cuenta con un programa de seguridad del paciente, definido como prioridad y

un imperativo estratégico, este tiene como finalidad la reduccién de los riesgos y la

prevencion de los eventos adversos, por lo que se reportan todas las acciones identificadas

como inseguras en la institucién, para que a partir de la informacion se instauren las

barreras necesarias para la no repeticion de estos (Anexo de reporte de la Institucion).

A continuacion, se presenta el analisis del reporte institucional de atenciones inseguras del

periodo comprendido entre los afios 2015 a 2020.
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Gréfica 10. Distribucion de la clasificacion de los reportes de atenciones inseguras periodo
2015-2020 en una Institucion de mediana y alta complejidad de la ciudad de Medellin.

>0% 44%
40% % 35570
30%
20%

10%

0%

2015 2016 2017 2018 2019 2020

M Atencidn segura M Centinela m Complicacién ® E.A no prevenible B E.A prevenible B Incidente

Fuente: Autores del proyecto

Tabla 3. Distribucion de la clasificacion de los reportes de atenciones inseguras periodo

2015-2020 en una Institucion de mediana y alta complejidad de la ciudad de Medellin.

Clasificacion /Afo 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Atencion segura 119 196 38 26 6 2
Centinela 2 6 1 10 1 3
Complicacion 46 67 47 138 42 29

Evento adverso no prevenible 279 191 154 302 122 51

Evento adverso prevenible 145 327 239 628 234 113
Incidente 176 200 369 688 213 121
Total 767 987 848 | 1792 | 618 319

Fuente: Autores del proyecto (2021), con base en la matriz de reporte de atenciones

inseguras de la institucion 2015-2020
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Del 2015 al 2020 en la institucion se presentaron 5331 reportes de acciones inseguras, con
un promedio de 888,5 por afio, siendo el afio 2018 el afio con el mayor numero de reportes
1792 y el afio 2020 el afio con menor numero de reportes con un total de 319 (Afio de
pandemia por COVID 19).

Los eventos de acuerdo con la clasificacion institucional corresponden en mayor medida a
eventos adversos prevenibles 1767 (33%), se clasific6 como incidentes 1686 casos (32%),
1099 reportes como eventos no prevenibles (21%), 387 atenciones inseguras y 369
complicaciones que corresponden con igual participacion al 7%, para el periodo de estudio
se presentaron 23 eventos adversos centinelas que representan para institucion el 0,4% de

los eventos.

Los incidentes reportados corresponden al tipo de evento que tiene mayor frecuencia en el
periodo de estudio, ya que los eventos centinelas son los que tienen menor participacion. En
el afio 2018 se presentaron 10 eventos centinelas, duplicando este tipo de evento en el

periodo reportado.

La matriz permite clasificar los reportes de acuerdo con el tipo de atencion insegura que se

presenta en la siguiente grafica.

Gréfica 11. Distribucion del tipo de los reportes de atenciones inseguras periodo 2015-

2020, en una Institucion de mediana y alta complejidad de la ciudad de Medellin.

50% -
39% o

40% - 37%
30% -

20% -

13%
10% - %
[
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0% . . . . T .
Accidente Asociado a la Asociado al acto  Asociado al acto Asociado al Asociado al Asociado al
transfusion anestésico quirdrgico dispositivo medicamento procedimiento

Fuente: Autores del proyecto (2021), con base en la matriz de reporte y atenciones

inseguras de la institucion 2015-2020
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El evento con mayor frecuencia es el asociado con la administracion de medicamentos con
2084 casos, que representa el (39%) de los eventos, seguido por los asociados al
procedimiento con 1987 reportes (37%), los reportes asociados al acto quirdrgico fueron
535 casos (7%), los reportes de accidentes 696 (13%) y los que se asociaron al uso de
dispositivos médicos 115 casos (2%) y los asociados a la transfusion 41 reportes y 54 de

anestesia que representan en igual proporcion el 1%.

Del 2015 al 2020 se presentaron en la institucion 23 eventos adversos que fueron
clasificados como centinelas, una vez se realizo el analisis de causa raiz, estos se
presentaron de acuerdo con la informacion aportada por la institucion, en los servicios de
obstetricia, neonatologia, medicina interna, neurologia y cirugia. Los eventos adversos
severos y centinelas documentados por la institucién representan el 0.4% del total de
eventos adversos del periodo de estudio, lo que se asocia al fendbmeno de segundas y
terceras victimas, y como ya se represento en la gréfica 10, los eventos centinelas en los

afios 2016, 2018 y 2020 alcanzaron el 1% de los reportes.

Gréfica 12. Distribucion de los reportes de eventos adversos centinelas por tipo de
atenciones inseguras periodo 2015-2020, en una Institucion de mediana y alta complejidad
de la ciudad de Medellin.

7

6

5

4

3

2

=

0 ] N

2015 2016 2017 2018 2019 2020
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Fuente: Autores del proyecto (2021), con base en la matriz de reporte de atenciones

inseguras de la institucion 2015-2020
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De los 23 reportes de eventos adversos centinelas que se presentaron en la institucion el
78% se asociaron a procedimientos y 22% al acto quirdrgico.

A continuacion, se presenta el desenlace de los eventos centinelas en la institucién

Gréfica 12. Distribucion de los desenlaces asociados a los eventos adversos centinelas
periodo 2015-2020, en una Institucién de mediana y alta complejidad de la ciudad de

Medellin.
12
10
8
6
4
) I
. i . ] 7
2015 2016 2017 2018 2019 2020
B Muerte 3 1 10 3
m Sin clasificacion 2 3 1

Fuente: Autores del proyecto (2021), con base en la matriz de reporte de atenciones

inseguras de la institucion 2015-2020

El 74% de los desenlaces de los eventos centinelas como se observa en la grafica anterior

corresponde a muerte y el 26% se encuentra sin clasificacion.

8.3 PERCEPCIONES DEL PERSONAL SOBRE LA EXPERIENCIA DIRECTA O
INDIRECTA RELACIONADA CON LA OCURRENCIA DE EVENTOS
CENTINELAS

En la siguiente tabla se consolidan las respuestas obtenidas frente a la experiencia directa o

indirectamente relacionada con la ocurrencia de evento adverso centinelas este apartado del

formulario solo fue diligenciado por las personas que tuvieron una experiencia relacionada,

en total 14 de las 85.
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Tabla 4. Percepciones del personal sobre la experiencia directa o indirecta relacionada con

la ocurrencia de eventos centinelas

Frente a un evento
adverso centinela

Usted Experimento:

Poco en

ndmero

Mucho en

numero

Poco en

porcentaje

Mucho en

porcentaje

Promedio

1

2

3

4

5

1

2

3 4

5

1. Senti verguienza

por esta situacion

14

14%

0%

11% | 25% | 50%

3,96

2. Senti miedo de
gue me vuelva a pasar

de nuevo

14

18%

11%

4% | 18% | 50%

3,71

3. Me senti triste
por la experiencia frente

al evento

10

13

11%

7%

0% | 36% | 46%

4,00

4. Senti una
profunda culpa por
haber experimentado
este hecho

12

43%

18%

14% | 4% | 21%

2,43

5. El stress que me

provoco fue agotador

10

36%

7%

11% | 18% | 29%

2,96

6. Tuve problemas
para dormir
regularmente a raiz de

este tipo de situacion

14

50%

11%

25% | 7%

7%

2,11

7. La tension por
estas situaciones me hizo
sentir sintomas fisicos
(por ej. mareado o con

nauseas, etc.)

24

86%

7%

0% | 0%

7%

1,36
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8. Al pasar por esta
situacion me afectd el

apetito

22

79%

14%

7%

0%

0%

1,29

9. Aprecié los
intentos de mis
comparieros de trabajo

por consolarme

25%

11%

25%

11%

25%

3,00

10. Hablar de lo que
pas6é con mis colegas me

genero alivio

21%

7%

14%

29%

29%

3,36

11. Miscolegas me
mostraron su apoyo a lo
gue me pasé

21%

0%

21%

25%

32%

3,46

12.  Mis colegas me
ayudaron a sentir que
sigo siendo un buen
empleado a pesar de lo

sucedido

11

18%

4%

4%

39%

32%

3,57

13.  Mi(el) jefe actud
para resolver la

situacion

10

18%

7%

11%

29%

36%

3,57

14.  Mi (el) jefe culpd
al equipo cuando

sucedieron los hechos.

12

43%

18%

18%

7%

14%

2,32

15.  Senti que mi (el)
jefe tiene en cuenta la
complejidad del
paciente cuando evalua

estas situaciones

13

18%

7%

7%

21%

46%

3,71

16. Senti que mi (el)
jefe me comprendié ante

lo que ocurrié

13

25%

0%

11%

18%

46%

3,61
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17.  Mi (el) hospital
entiende que quienes se
equivocan pueden

necesitar ayuda

10

21%

0%

11%

36%

32%

3,57

18. Mi (el) lugar de
trabajo me ofrece
distintos recursos para
ayudar a los
profesionales que se
equivocan a superar las

consecuencias

10

36%

7%

29%

18%

11%

2,61

19. Busco apoyo
emocional en mis amigos
cercanos y familiares
después de que ocurre

una de estas situaciones.

11

18%

7%

18%

18%

39%

3,54

20. El afecto de mis
amigos y familiares mas
cercanos me ayuda a

superar estas situaciones

10

10

11%

4%

14%

36%

36%

3,82

21. Después de mi
participacion en el
evento me senti inseguro
respecto a mis
habilidades laborales

11

39%

11%

25%

11%

14%

2,50

22. Estaexperiencia
me hace preguntarme si
soy 0 no realmente un

buen empleado

32%

21%

14%

25%

7%

2,54

23. Después de mi
experiencia tuve miedo

de intentar realizar

12

43%

14%

4%

29%

11%

2,50
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procedimientos dificiles
0 de alto riesgo.

24. Estas situaciones
hacen que me cuestione

mis habilidades

11

714 | 39%

11%

11%

25%

14%

2,64

25. Mi experiencia
con estos eventos me ha
generado un deseo de
dejar de atender
pacientes o de trabajar

17

2 | 0 |61%

29%

4%

7%

0%

1,57

26. En ocasiones el
estrés de estar
involucrado en este tipo
de situacién me da
ganas de abandonar
completamente mi

trabajo

18

1| 3 |64%

18%

4%

4%

11%

1,79

27.  Mi experiencia
con un evento adverso
ha ocasionado que me
sienta incapaz de
continuar con mis

labores ese dia.

18

0| 4 |64%

21%

0%

0%

14%

1,79

28. Me hubiese
gustado tomarme uno o
unos dias sin trabajar
despues de lo que

ocurrié

10

1| 4 |36%

29%

18%

4%

14%

2,32

Fuente: Autores del proyecto segln resultados de la encuesta aplicada y sistematizada en

SPSS (2021)
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Gréfica 13. Distribucion de acuerdo con la percepcion de la experiencia tras la ocurrencia
de un evento adverso centinela en una Institucion de mediana y alta complejidad de la
ciudad de Medellin, 2021.

8. Al pasar por esta situacion me afecté el apetito
7. La tension por estas situaciones me hizo sentir...
25. Mi experiencia con estos eventos me ha generado un...
27. Miexperiencia con un evento adverso ha ocasionado...

26. En ocasiones el estrés de estar involucrado en este...

6. Tuve problemas para dormir regularmente a raiz de...
28. Me hubiese gustado tomarme uno o unos dias sin...
14. Mi(el) jefe culpd al equipo cuando sucedieron los...

4. Senti una profunda culpa por haber experimentado...

23. Después de mi experiencia tuve miedo de intentar...
21. Después de mi participacion en el evento me senti...
22. Esta experiencia me hace preguntarme si soy o no...
18. Mi (el) lugar de trabajo me ofrece distintos recursos...
24. Estas situaciones hacen que me cuestione mis...

5. El stress que me provoco fue agotador

9. Aprecié los intentos de mis compafieros de trabajo...
10. Hablar de lo que pasé con mis colegas me generd alivio

11. Mis colegas me mostraron su apoyo a lo que me pasé

19. Busco apoyo emocional en mis amigos cercanosy...

17.  Mi(el) hospital entiende que quienes se equivocan...
13. Mi(el) jefe actud para resolver la situacion

12. Mis colegas me ayudaron a sentir que sigo siendo un...
16. Senti que mi (el) jefe me comprendid ante lo que...

15. Senti que mi (el) jefe tiene en cuenta la complejidad...
2. Senti miedo de que me vuelva a pasar de nuevo

20. El afecto de mis amigos y familiares mas cercanos me...

1. Senti verglienza por esta situacion

3. Me senti triste por la experiencia frente al evento

Fuente: Autores del proyecto (2021)

El promedio general de experiencia del instrumento es de 2,84, como se puede observar en
la mayoria de los elementos evaluados (64%), tienen una calificacion mayor de 2,5. De los
28 encuestados que experimentaron de manera directa o indirecta un evento adverso

centinela, el 50% manifestod a través del instrumento afectaciones emocionales tras la
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ocurrencia del evento adverso, expresando en mayor medida tristeza, verglienza, miedo;
adicionalmente se evidencio la necesidad de apoyo del personal tras la ocurrencia del
evento adverso con calificaciones superiores de 3, en necesidades de apoyo institucional

representada por el jefe inmediato y los compafieros de trabajo para superar la situacion.

8.4 PERCEPCIONES SOBRE EL TIPO DE APOYO ESPERADO POR EL
PERSONAL CON EXPERIENCIA DIRECTA O INDIRECTA
RELACIONADA CON LA OCURRENCIA DE EVENTOS CENTINELAS

En la siguiente tabla se consolidan las respuestas obtenidas frente al tipo de apoyo que se

esperaria por parte de la institucién, asociado con la ocurrencia de eventos adversos

centinelas. Este apartado del formulario solo fue diligenciado por las personas con este tipo

de vivencia.

Tabla 5. Percepciones sobre el tipo de apoyo esperado por el personal con experiencia

directa o indirecta relacionada con la ocurrencia de eventos centinelas

en en en en

namero| numero |porcentaje| porcentaje

Poco Mucho Poco Mucho Promedio

112 |3|4|5| 1| 2 | 3| 4|5

1. La posibilidad de
retirarme

_ _ 121 17 |18(12|17|25% | 20% |21% | 14% | 20% 2,84
inmediatamente de mi

lugar de trabajo.

2. Que la institucion
cuente con un lugar
pacifico disponible para |17 | 5 [17]19|27|20% | 6% |20% | 22% | 32% 3,4
recuperarme después de
lo sucedido
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3. Un compafiero
para discutir los detalles

de lo sucedido.

10

10

21

13

31

12%

12%

25%

15%

36%

3,52

4. Un programa de
asistencia al empleado
que pueda proporcionar

acompariamiento.

15

12

17

36

18%

6%

14%

20%

42%

3,63

5. Unaconversacion
con mi jefe inmediato o
un superior sobre el

evento.

16

12

39

11%

11%

19%

14%

46%

3,74

6. La oportunidad
de programar un tiempo
con un consejero en mi
hospital para discutir el

evento.

21

13

15

27

25%

11%

15%

18%

32%

3,17

7. Una forma
confidencial de
ponerme en contacto
con alguien las 24 horas
del dia para discutir
como mi experiencia
me puede estar

afectando.

25

10

14

29

29%

8%

12%

16%

34%

3,21

Fuente: Autores del proyecto (2021)
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Gréfica 14. Valoracion de la percepcion sobre el tipo de apoyo esperado por el personal con
experiencia directa o indirecta relacionada con la ocurrencia de eventos centinelas en una

Institucion de mediana y alta complejidad de la ciudad de Medellin, 2021.

5. Una conversacion con mi jefe inmediato... [INNNEGG.
4. Un programa de asistencia al empleado... .
3. Un compafiero para discutir los detalles... N
2. Que la institucion cuente con un lugar... NN
6. La oportunidad de programar un tiempo... NG
7. Una forma confidencial de ponerme en... -
1. La posibilidad de retirarme... [N

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

Fuente: Autores del proyecto (2021)

El promedio general del apoyo esperado del instrumento es de 3,36, como se puede
observar, la mayoria de los elementos evaluados (100%), tienen una calificacién mayor de
2,85. Por otra parte, y con base en este resultado, se puede apreciar, que el tipo de apoyo
menos esperado es el de tener la posibilidad de retirase inmediatamente del lugar de
trabajo, mientras que el tipo de apoyo mas esperado es el de poder llevar a cabo una

conversacion con el jefe inmediato o un superior sobre el evento.

Finalmente, al cruzar las anteriores variables con el nivel organizativo (administrativo,
asistencial y directivo) se encontrd una relacion significativa con algunas de las variables.
Para realizar este analisis se cruzaron las 43 variables que salieron de la encuesta, frente a
las 6 seleccionadas de la caracterizacion, dando un total de 258 cruces, a los cuales se les
hizo el calculo del Chi Cuadrado, con el fin de determinar una posible relacion entre las
variables analizadas. Se encontro una relacion en 12 de 258 cruces, se seleccionaron los

siguientes cruces en los que se evidencio una diferencia significativa (menor de 0,005):
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Tabla 6. Percepciones de las personas en relacion con el nivel organizativo.

No. Cruce entre las variables Chi
Cuadrado
1 | Nivel Organizativo *Inform¢ del evento adverso una vez presentado ,000
2 | Nivel de estudio *Usted sabe si la institucion intervino al personal ,000
afectado por este evento adverso
3 | Nivel de estudio *Tuve problemas para dormir regularmente a raiz de ,000
este tipo de situacion
4 | Nivel de estudio *Mis colegas me ayudan a sentir que sigo siendo un ,000
buen empleado a pesar de lo sucedido
5 | Nivel de estudio *Siento que mi (el) jefe tiene en cuenta la complejidad ,000
del paciente cuando evalUa estas situaciones
6 | Nivel de estudio *Esta experiencia me hace preguntarme si soy 0 no ,000
realmente un buen empleado
7 | Nivel de estudio *Después de mi experiencia tuve miedo de intentar ,000
realizar procedimientos dificiles o de alto riesgo.
8 | Nivel Organizativo *Senti miedo de que me vuelva a pasar de nuevo ,000
9 | Nivel Organizativo*. Mi (el) lugar de trabajo me ofrece distintos ,000
recursos para ayudar a los profesionales que se equivocaron a superar
las consecuencias tabulacion cruzada
10 | Nivel de estudio * Conoce el termino segunda victima ,026
11 | Nivel de estudio * Alguna vez directa e indirectamente experimento un ,010

evento adverso severo o centinela
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Fuente: Autores del proyecto (2021)

8.5 ANALISIS CUALITATIVO DE LAS FORMAS DE APOYO DESEADAS
A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en la pregunta ¢qué recomendaria
usted para que la institucion implemente frente a estos hechos en beneficio del

colaborador?, en la Tabla 7.

Tabla 7. Formas de apoyo deseadas

Categoria Cantidad Porcentaje
No dio recomendacién alguna 29 34,11%
Anélisis de la situacion 9 10,58%
Apoyo 30 35,29%
Capacitar 11 12,94%
Recursos humanos 6 7,05%
Total 85 100%

Fuente: Autores del proyecto (2021)

Se encontr6 que 29 de los 85 encuestados, es decir el 34,11% dejo esta respuesta en blanco,
dijo no, o no aplico, es decir no aportd recomendacion alguna, frente a 56, es decir, el
63,89% que respondio dando alguna recomendacion, las cuales fueron clasificadas en 4
categorias: La primera que corresponde a realizar un analisis de la situacion, la cual fue
hecha por 9 encuestados, lo que equivale a un 10,58%. En cuanto a la categoria de apoyo,
fue la recomendacion recibida por 30 de los encuestados, es decir esta fue la de mayor
recomendacion, llegando a un 35,29%. La opcion de capacitar al personal fue tomada por
11 encuestados, es decir el 12,94%. La ultima categoria tiene que ver con recomendaciones

con respecto a algun asunto relacionado con el area de talento humanos, ofreciendo mejores
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turnos y descanso a los colaboradores, la cual fue realizada por 6 de los encuestados, lo que

equivale al 7,05%.

8.6 AFECTACIONES DE LA INSTITUCION DE SALUD CUANDO SE
PRESENTA UN EVENTO ADVERSO

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en la pregunta: ¢los eventos Adversos
severos y centinelas afectan la reputacién/imagen de la institucion? (Ver Tabla 8).
Tabla 8. Afectaciones de la institucion de salud Escala de Likert

Pocoen | Mucho Poco en Mucho en Promedio
Pregunta namero en porcentaje porcentaje
numero
112 3/4|5 1 2 3 4 5)
Los eventos
Adversos severos y
centinelas afectan la| 4 | 0 95|43 | 7% | 0% | 15% | 8% | 70% 3,52

reputacion/imagen

de la institucién:

Fuente: Autores del proyecto (2021)

El promedio general frente a las afectaciones de imagen y reputacion obtenida del

instrumento es de 3,52 como se puede observar de los evaluados el (93%) Indico en un

nivel alto que es muy probable que la institucion sufra afectaciones en su imagen-

reputacion tras la ocurrencia de los eventos adversos severos y centinelas.

Frente a la pregunta ¢ Cuales cree que son las afectaciones que puede tener la institucion de

salud tras la ocurrencia de un evento adverso severo o centinela?
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Grafica 16. Distribucion percepcion de afectaciones de la institucion de salud tras la
ocurrencia de los eventos adversos severos y centinelas en una Institucion de mediana y alta
complejidad de la ciudad de Medellin, 2021.

45 60%

40
0,
35 50%
30 40%
25 o,
2 30%
15 9 20%
12 1% 10%
0 ; 0%
Credibilidad Ninguna legal Econdémica
mmm N° de Encuestados 41 26 9 9
== Porcentaje 48% 31% 11% 11%

B N° de Encuestados === Porcentaje
Fuente: Autores del proyecto (2021)

A partir de las respuestas se generaron diferentes categorias para agrupar los resultados de
las preguntas abiertas, evidenciando que para el personal encuestado la afectacion
considerada con mayor frecuencia fue la credibilidad, se encontr6 que 41 de los 85
encuestados, es decir el 48%. Por otra parte, 26 de las personas que participaron en el
estudio, no consideraron afectacion alguna para la institucion de salud, lo que corresponde
al 31%. Las afectaciones legal y econdmica estan en el tercer lugar, alcanzando una
participacion del 11% con una frecuencia de 9 personas que respondieron con respecto a
esta categoria.
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9 DISCUSION DE RESULTADOS

Realice la contrastacion tedrica-practica en coherencia con lo planteado en el plan de
andlisis, recalque las categorias o variables relevantes, ademas revise que este apartado
permita dar cumplimiento a los objetivos de la investigacion. El problema de los eventos
adversos no es algo reciente, desde la antigiiedad hasta el momento, ha existido una clara
preocupacion por los efectos negativos que puede ocasionar la atencion en salud. Sin
embargo, desde hace unos 20 afios (38), el tema de seguridad de los pacientes ha captado a
nivel internacional la atencion del pablico, de los proveedores de este servicio y de los
responsables politicos. Hoy en dia, la magnitud y causas de los eventos adversos
relacionados con la misma, ha obtenido mayor importancia, debido a su efecto negativo.
Con todos estos aspectos desfavorables, se han ido incorporando objetivos de seguridad a
los planes estratégicos de mejora de las organizaciones prestadoras de servicios de salud,

potenciando la investigacion en el tema.

En cuanto a los resultados encontrados en la caracterizacion, en el estudio de Brunelli (27),
la poblacion estuvo conformada por 452 enfermeros con un promedio de 10 afios de
practica. EI 82% de los que cometieron un error afirmaron que informaron del hecho una
vez que se habia producido y esos investigadores concluyeron que la adaptacion de SVEST
es confiable para el uso de este instrumento en nuestro entorno para cuantificar el fendmeno
y poder disefar estrategias para reducir el impacto del error en la segunda victima. Para el
caso de este estudio, no se trabajo de manera exclusiva con enfermeros, pues fueron
escogidos 85 colaboradores asistenciales, administrativos y directivos de la institucion de
salud de mediana y alta complejidad relacionados con los servicios de unidades de atencion
de unidad de cuidados intensivos, unidad de cuidados intermedios, gineco-obstetricia y

perinatologia.

Por otra parte, se puede dejar en claro que los problemas de seguridad se producen como
consecuencia de multiples causas, evitando una lectura simplista en la que unicamente el
fallo humano es la principal explicacion recordando que la aparicion de estos depende, en

gran medida, de multiples factores contribuyentes relacionados con el sistema. Es frecuente
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encontrar después del analisis en profundidad de un problema de seguridad causas
relacionadas por ejemplo con la comunicacion, la ergonomia, la fatiga, la dotacion de

personal, la supervision o la formacion inadecuada (24).

Para la evaluacion de la frecuencia con que ocurren los eventos adversos, las instituciones
prestadoras de servicios de salud deben tener clara la importancia del reporte de los eventos
adversos como insumos para el analisis y la gestion de estos. Los estudios de incidencia y
de prevalencia son los més apropiados para medir la magnitud, frecuencia y tipo de eventos
adversos y de acuerdo con su disefio pueden ser retrospectivos, prospectivos y

transversales.

Es asi como, el Ministerio de Salud y Proteccion Social en la “Guia Practica para la
Seguridad del Paciente en la Atencion en Salud” recomienda el disefio transversal por ser
mas eficiente en tiempo y recursos, facil de realizar, y aunque no permite estudiar la
totalidad del episodio de hospitalizacion, ha demostrado ser suficientemente capaz para
sostener un sistema de vigilancia. Aungue el fendmeno de la segunda victima es
relativamente reciente en la literatura sobre este tema, el concepto tedrico de resiliencia esta

bien establecido en el contexto clinico.

La adaptacion al espafiol de la EBMWE en una poblacion argentina de adultos mayores
ofrece una buena validez externa, porque permite evaluar la mayoria de los conceptos
asociados con la salud mental, incluyendo, afectos positivos, relaciones personales
satisfactorias y un nivel de funcionamiento general. En este estudio se pudo comprobar de
nuevo, que el SVEST tiene excelentes propiedades psicométricas y se puede utilizar para
identificar la prevalencia en diferentes contextos, para respaldar estudios e intervenciones
preventivas para los trabajadores sanitarios italianos. EI SVEST proporciona un modelo
robusto para describir el concepto de segunda victima y realizar comparaciones con

estudios transversales y longitudinales (21).

La muestra seleccionada de 85 colaboradores de la institucién de salud permitié tener un
grupo representativo y multidisciplinario de las diferentes areas, unidades y servicios de

salud de la institucion, con diversos niveles de formacion, educacion y edades. El
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cuestionario aplicado como herramienta de apoyo y experiencia de la segunda victima
(SVEST), esta conformado por 28 items que representan 7 dimensiones, 2 variables de

resultado y 8 items para las formas de apoyo.

Al hacer la comparacion con estudios donde se aplico el SVEST, sobre las preguntas
asociadas a la caracterizacion sociodemografica, debe tenerse en cuenta que los ultimos
estudios de caracterizacién del talento humano del sector salud en Colombia fueron
realizados en el periodo 2001 a 2003, y en términos generales, puede decirse el pais carece
de una caracterizacion que identifique las caracteristicas clave y las problematicas del

talento humano del sector salud (39).
Caracterizacion Sociodemogréafica

En cuanto el aspecto de las edades se encuentra que, en el caso de la caracterizacion
realizada, mas del 65% del talento humano en salud corresponde a personas menores de 40
afios, mientras que para el caso de este estudio y como datos relevantes del grupo, se
encuentra que 22 de los encuestados, estan en el grupo de personas de 30 afios, es decir en
la categoria 1, lo que equivale al 26%. En la categoria 2, es decir con edades entre 31 y 40,
se encuentran 32 personas, es decir el 38%. En la categoria 3, es decir con edades entre 41
y 50, se encuentran 18 de los 85 encuestados, lo que equivale a un 21%. En la Gltima
categoria, es decir la cuarta, se encuentran ubicadas las personas de 51 afios 0 mas, que
alcanzan a ser 13, lo que equivale a un 15%. Esto demuestra que la categoria que

predomina en el grupo es la 2, con personas entre 31 y 40 afios.

Con respecto a la variable sexo, en el estudio de Aranaz et al., (19), se encontr6 que por
cada hombre en arEA de la salud hay 3,4 mujeres, que es la misma proporcion encontrada
en este estudio, en el que, del total de encuestados, 66 pertenecen al sexo femenino, frente a
19 que pertenecen al sexo masculino, lo que equivale a un 78% de mujeres, y un 22% de
hombres, mostrando el mismo 3,4 mujeres frente a 1 hombre, dentro del grupo de personas

encuestadas.
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En cuanto al nivel educativo, en el estudio tomado como referencia, el 58% cuenta con
formacion universitaria, el 38% son auxiliares y el 4% tecndlogos y técnicos profesionales,
frente a los resultados de este estudio en donde del total de encuestados, no se encuentra
nadie en la categoria 1, es decir con estudios de primaria. Por otra parte, al buscar la manera
de comparar los resultados del nivel de estudio del talento humano, no se encuentran
estudios donde esta variable se analice. En este estudio y en la categoria 2. Secundaria, se
encuentran 2 personas, lo que equivale a un 2%. En la categoria 3. Técnico, se encuentran
25 personas, lo que equivale a un 29%. En la categoria 4. Tecnologico, se encuentran 16
personas, lo que equivale a un 19%. En la categoria 5. Profesional, se encuentran 17
personas, lo que equivale a un 20%. En la categoria 6. Especialista, se encuentran 14
personas, lo que equivale a un 17%. En la categoria 7. Especialista Clinico, se encuentran 9

personas, lo que equivale a un 11%.
Experiencia y apoyo para la segunda victima

Al realizar estos andlisis, se aumenta la posibilidad de entender mejor los impactos
generados por una situacion adversa y poner en marcha diversas estrategias y recursos que
permitan el fortalecimiento individual, familiar y comunitario. Las intervenciones de apoyo
para la segunda victima sirven como factores de proteccién que pueden mejorar las
habilidades de enfrentar y superar las experiencias y optimizar la recuperacion del impacto

de un evento clinico imprevisto.

En el estudio realizado por Carillo (20), se encontraron los siguientes factores de riesgo:
gravedad del EA, atribucion interna del EA, percepcidn responsabilidad, auto culpacion,
ausencia apoyo institucion e iguales, deterioro de la relacién con el paciente tras EA,
procesos de investigacion interna, Dedicar mas del 75% del tiempo de trabajo a la préctica
clinica, Ser mujer. Estrecha relacion profesional-paciente previa al EA, Especialidad

médica de riesgo.

Estos resultados se diferencian con los del presente estudio, pues en el grupo de la muestra,
el 66,6% pertenece al género femenino, lo que significa que concuerda con lo que exponen

los autores, al clasificar el género como factor de riesgo. Por otra parte, en cuanto a la
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experiencia del personal de salud vinculado con la ocurrencia de los eventos adversos
centinelas, se pudo evidenciar que el 29% de los encuestados presentaron sentimientos de
culpa, los cuales se manifestaron en sentimientos de tristeza en la mitad de estas personas.
Se estima que una tercera parte de las personas que participaron en este estudio han tenido
una experiencia de segunda victima durante sus carreras profesionales, por lo que es
fundamental que las instituciones de salud proporcionen los mecanismos de apoyo, que les
permitan mitigar el sufrimiento y promover una curacion ptima para las segundas

victimas.

En cuanto a los factores de proteccion que expone Carrillo (20), los definen como: apoyo
institucional, cultura positiva de seguridad, relacion positiva con el paciente tras la
ocurrencia del EA, personalidad: tolerancia a la incertidumbre, atribucion realista de
determinados resultados del paciente (bajo control), estan relacionados a las respuestas que
se obtuvieron en el presente estudio, pues el 72% de los participantes, espera que la
institucién cuente con un lugar pacifico disponible para recuperarse después de lo sucedido
(20).

Formas de apoyo deseadas

Las estrategias de afrontamiento de la segunda victima fueron: aceptacion responsabilidad,
disculpa, busqueda de apoyo social, autocontrol emocional (20). Estas estrategias que se
presentan estan relacionadas con el presente estudio en donde el 76% de estos individuos,
esperan poder tener un programa de asistencia al empleado que pueda proporcionar

acompariamiento.

Dentro de las fuentes esperadas por los individuos del estudio con el que se realiza la
comparacion, el 83% de ellos, considera que su fuente de apoyo preferida es el apoyo
interno, coincidiendo con lo que expresa el 65% de los 85 encuestados en este, pues
esperaria poder tener la oportunidad de programar un tiempo con un consejero en el

hospital para discutir el evento.
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La evaluacion que se hace a este tipo de experiencias, precisa de la profundidad y amplitud
de las oportunidades de mejora como componente fundamental en el ciclo de aprendizaje
organizacional. Por ejemplo, en los datos que se obtuvieron en este estudio, sugieren que
aproximadamente el 42% de los encuestados manifestd que después de la experiencia tuvo
miedo de intentar realizar procedimientos dificiles o de alto riesgo. Estos hallazgos
repercuten como implicaciones para la seguridad del paciente, ya que los efectos de la
experiencia de una segunda victima colocan al proveedor de atencion medica en riesgo de

cometer errores médicos, por la inseguridad que se genera.

En cuanto al reporte de los eventos adversos centinelas, se encuentra que en el estudio
presentado por Cortés (40), el 88% del personal asistencial manifesté un conocimiento
regular relacionado con el concepto de evento adverso y sus caracteristicas, adicionalmente
un alto porcentaje de los profesionales (70%) demuestra miedo al reporte de eventos
adversos evidenciado en una baja cultura del reporte, concordando con la consulta realizada
al informe espafiol, sistemas de registro y notificacién de incidentes y eventos adversos,
realizado por el Ministerio de Sanidad y Consumo (40), en donde identifican que
aproximadamente el 95% de todos los eventos adversos no se documentan, es decir quedan
ocultos, no sélo por la falta de la conciencia del error relacionado con el conocimiento
adquirido, sino también de la buena voluntad para documentarlo y, sobre todo, del clima
organizacional y de la confianza que hayan transmitido los lideres para entender la
notificacion como una oportunidad para mejorar la seguridad y no como un mecanismo

para encontrar culpables.

Continuando con este analisis, se encontré que en el estudio de Burlison (21), la opcién de
apoyo a la segunda victima mas deseada, fue un compafiero respetado para discutir los
detalles de lo que sucedid, lo que permite afirmar que coincide con lo encontrado en este
estudio, en el cual, la recomendacion de apoyo, fue la realizada por 30 de los 85
encuestados, llegando a un 35,29%, aspecto que muestra similitud con lo encontrado en el

estudio tomado como referente.
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Asi mismo, los resultados del trabajo realizado por Santana (41), muestran que el
instrumento utilizado, es decir el SVEST, es la Gnica herramienta que existe actualmente
para medir el fendmeno de las segundas victimas. Ha sido validado y utilizado previamente
en otros paises; aunque existe una version en espafiol, esta version fue validada en
Argentina. La recomendacion de hoy es realizar una adaptacion transcultural de cualquier
herramienta de medida, ya que pueden existir aspectos linguisticos, connotaciones

culturales o variaciones que afecten a la viabilidad de la herramienta.

En cuanto a las percepciones de las segundas victimas, el estudio realizado por White (42),
incluyé el miedo a las repercusiones de informar los errores médicos como una barrera,
seguridad de apoyo, el liderazgo es fundamental para reducir el miedo a los informes de
errores, mejor educacion sobre la notificacion de eventos adversos, desarrollando
comentarios positivos cuando se producen eventos adversos informados, y se necesita el
desarrollo de pautas de errores no punitivos para los profesionales de la salud; y la
necesidad de desarrollar estandares operativos procedimientos para los equipos de apoyo

entre pares de las instalaciones de atencion médica.

Finalmente, en el trabajo realizado por Werthman (43), la revisién se centr6 en el apoyo de
la enfermeria y, por lo tanto, se limit6 en su inclusién de programas que pueden abordar las
necesidades de otros proveedores de otras profesiones. Adicionalmente, es posible que se
manejen programas para enfermeros dentro de instituciones que existen como actividades
de mejora del desempefio que pueden no publicarse cominmente en literatura revisada por
pares Yy, por lo tanto, no seria identificada por esta resefia. Esta revisién proporcion6 una
descripcion general de los programas existentes que apoyan a los enfermeros que se han
convertido en segundas victimas, asi como las caracteristicas de estos programas que son
tanto facilitadores como barreras para el éxito y el sostenimiento. Es de destacar que los
programas exitosos dependian de elementos de apoyo de pares capacitados, de ser
facilmente accesibles para los enfermeros a través de una variedad de vias de comunicacion
y de contar con una metodologia para evaluar los resultados. Las barreras incluian asegurar
una financiacion estable para estos programas y superar el estigma de revelarse como una

segunda victima. Todos estos hallazgos muestran que difiere en este de estudio que se
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realizo, pues se trabajo con personal de la salud diferente a personal de apoyo de la
enfermeria. En el aspecto que se encuentran similitudes, se puede afirmar que corresponde
a lo que tiene que ver con el tipo de apoyo esperado pues resulta igual el recomendado por

los 85 encuestados, con respecto a que sean personas accesibles y capacitadas.

Desde el afio 2020 el mundo esta atravesando una situacion qué ha cambiado el paradigma
en la prestacion de servicios de salud, la actividad econdmica y la vida social. La pandemia
por la infeccion del Virus SARS-CoV-2 Covid-19 puso en tension a todos los sistemas

sanitarios sin excepcion y dejo en evidencia las falencias en la prestacion de servicios, pero
también ha brindado oportunidades de mejora e innovacion que permiten en este momento

brindar una atencion en salud de manera mas consiente, eficaz y segura.

Sin embargo, las grandes carencias del SGSSS se hicieron mas visibles, asi como el déficit
de personal para la atencién en salud y mas ain cuando al ser linea de frente para la lucha
contra el Covid fue el personal mas afectado por el virus disminuyendo ain mas el nimero
de talento humano en salud para ser frente a la pandemia, sumado a la desconfianza
generalizada de la poblacidn frente a la prestacion de los servicios cuestionando las
decisiones del equipo de salud frente a la condicion real de los pacientes. Esta carga
emotiva, tanto para los pacientes como para el personal, genero importantes cambios en las
dindmicas al interior de las instituciones de salud y origino la necesidad de repensar la

forma en la que se prestan los servicios de salud en el mundo.
Afectaciones de la institucion de salud

Como resultado de los eventos adversos dentro de una institucion de salud, se considera
que la institucion sufre de algunas afectaciones, las cuales, de acuerdo con los resultados en
el estudio muestran que, para los participantes, se concentran en 3 categorias. La primera la
que corresponde a afectaciones con respecto a la credibilidad de la institucion, la segunda 'y
tercera, con respecto a las afectaciones de tipo legal y econémica que lleguen a impactar a

la institucion de salud.
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Estas percepciones por parte de los encuestados coinciden con lo que presenta Cortés (40),
pues en su estudio se considera que los errores en la prestacion de los servicios de salud
provocan por un lado altos costos financieros, aumento en los tiempos de estancia
hospitalaria, aumento de los riesgos de presentar infecciones intrahospitalarias y por otro
lado afecta la confianza, la seguridad y la satisfaccion de los usuarios al momento de recibir
el servicio. La prestacion de los servicios de salud se convierte en el principal elemento de
la seguridad del paciente con implicaciones de responsabilidad legal, moral que exigen una

practica competente, segura y destinada a mejorar la calidad del servicio.

Finalmente, en el estudio de Carrillo (20), se considera que el ocultamiento de las
circunstancias del evento adverso puede contribuir al deterioro de la relacion con el
paciente y a la adopcion de acciones legales contra la organizacion y se considera
importante adaptar al marco legal de cada pais y a las preferencias de los pacientes las

recomendaciones sobre qué, quién, como, donde y cuando informar.
Atencion en salud en tiempos de pandemia

Es importante tener en cuenta que, el nivel de conocimientos de las politicas de calidad de
las instituciones de salud, aplicadas a los eventos adversos en época de pandemia, permite
una mejor orientacion hacia la prestacion mas segura de los servicios de salud por parte del
personal de salud vinculado con la ocurrencia de los eventos adversos centinelas, de manera
que la difusion, despliegue y generacién de conocimiento permita minimizar el riesgo de
que dichos eventos se presenten. Algunos eventos adversos en el marco de la coyuntura en
salud actual pueden atribuirse a la carga laboral, al estrés propio del trabajo, las nuevas
medidas y protocolos implementados durante la pandemia, esto nos lleva a establecer que,
los eventos adversos pueden aumentar en tiempos de pandemia, y por ello se deben
establecer estrategias que contribuyan a que estos no se presenten, o a que se realice el
reporte, para establecer medidas que contribuyan a la disminucion de eventos adversos,
mejorar el reporte y por ende buscar soluciones que contribuyan a mejorar la seguridad del

paciente.

83



10 CONCLUSIONES

La aplicacion del instrumento permitié determinar en la institucion las percepciones del
personal acerca de las formas de apoyo institucional deseadas tras a la ocurrencia de
eventos adversos centinelas, estas corresponden en primera instancia, a una conversacion
con el jefe inmediato o un superior sobre el evento con un promedio de respuesta de
acuerdo a la escala de Likert de 3,74; asi como la necesidad de la existencia de un programa
para el acompafiamiento una vez ocurra el evento adverso centinela con una proporcion de
3,63y la posibilidad de discutir con un compafiero lo ocurrido con 3,52, evidenciando que
el talento humano reconoce la importancia de definir e implementar programas de

acompariamiento institucional a las victimas de los eventos adversos.

El talento humano reconoce que la Institucion prestadora de servicios de salud se afecta tras
la ocurrencia de los eventos adversos centinelas, en su imagen y reputacién, perdiendo
credibilidad, asi como menoscabo econémico e implicaciones de tipo legal; a través de las
percepciones, es claro que las implementaciones de los programas de seguridad del

paciente impactan de manera directa y positiva a toda la organizacion.

En cuanto a la descripcién de la experiencia directa o indirecta del personal de salud
vinculado con la ocurrencia de los eventos adversos centinelas, el instrumento permitio a
través de una escala de Likert la medicion de las dimensiones de malestar psicolégico y
malestar fisico, donde se identifico que el talento humano en salud experimento en mayor
proporcion 3,52 afectaciones de tipo psicologico a través del reconocimiento de emociones
como tristeza, verglienza, temor y culpa, asociado al evento y en menos proporcion 1,93
malestar fisico representado por cambios en el apetito y patrones de suefio. Se evidencia asi
entonces que tras la ocurrencia de los eventos adversos centinela el personal de salud
presenta diferentes alteraciones que pueden pasar inadvertidas, pero que requieren
intervencion y apoyo por parte de la institucién, favoreciendo asi la cultura de seguridad y

humanizacion de la institucion.
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El estudio permiti6 reconocer las percepciones del personal de salud e identificar las
diferentes victimas que se originan tras la ocurrencia de los eventos adversos centinelas, a
su vez resalto la necesidad de fortalecer el rol de las instituciones para superar el efecto
victimizante, la informacién recolectada aporta a la organizacion la base conceptual que le
permita la transformacion positiva de su cultura de seguridad del paciente tras la ocurrencia

de los eventos adversos centinelas
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11 RECOMENDACIONES

Seria importante usar esta herramienta con una poblacion institucional mas amplia, avanzar
al menos a una cuarta parte de la poblacion o una cobertura mayor de al menos el 50% de
los colaboradores. Involucrar al menos a la mitad del talento humano le permitiria a la
institucién contar con una caracterizacion sociodemografica mas extensa, se podria
identificar de manera mas precisa las formas de apoyo institucional deseadas por el
personal, ademas de poder interpretar cuél es la percepcion de los colaboradores sobre las
afectaciones y la experiencia del personal de salud vinculado con la ocurrencia de eventos
adversos centinelas. Realizar esta actividad con mayor poblacion le permite a la institucion
identificar si el perfil sociodemogréafico del personal involucrado en la aparicion de eventos
adversos centinelas influye en la ocurrencia, la severidad o por el contrario se convierte en

un factor protector en la prevencion de eventos asociados a la atencién en salud.

Los resultados de esta investigacion deben ser tomados como linea base frente a la
ocurrencia de eventos adversos centinela y su relacion con las segundas victimas, estos le
permiten a la institucion conocer de manera directa las formas de apoyo deseadas por el
talento humano involucrado en un evento adverso centinela, concediéndole a la institucion
la oportunidad de crear estrategias y disponer de recursos financieros, estructurales y/o
materiales suficientes, para que estas formas de apoyo deseadas por los colaboradores se
materialicen y de esta misma manera permitan apoyar de manera individual y colectiva a
los colaboradores que se vean implicados en la ocurrencia de eventos adversos centinela, la
formas de apoyo deseadas identificadas en la presente investigacion deben ser socializadas
con el 100% de los colaboradores asistenciales y administrativos, llegar a un consenso de si
estas son suficientes o por el contrario existen otras formas de apoyo que ayuden a
complementar las ya identificadas y garantizar que todas estén enfocadas a brindar un
acompariamiento idéneo, solidario, comprensivo y no punitivo frente a la ocurrencia de los

eventos.

La institucion debe contar con espacios fisicos y con talento humano cualificado, entrenado

y destinado para el abordaje de las segundas victimas independientemente de su area de
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desempefio, en estos espacios se debe garantizar un acompafiamiento temprano y oportuno,
donde el colaborador se pueda expresar, compartir su vivencia y recibir apoyo moral y
psicolégico inmediato en caso de ser necesario y que este mismo espacio pueda ser
utilizado de manera personal y profesional cada determinado tiempo o a necesidad de las
victimas, el 72% de los participantes en esta investigacion, espera que la institucion cuente
con un lugar pacifico, disponible para recuperarse después de lo sucedido. Es importante
que la institucion posterior a la ocurrencia de un evento adverso centinela, identifique de
manera inmediata las necesidades de los colaboradores, una vez identificadas debe brindar
un acompafiamiento mayor al talento humano en salud, que permita mitigar el impacto

psicoldgico tras la ocurrencia de este tipo de eventos.

Es necesaria la planeacion, elaboracion y/o socializacion de un protocolo, guia, ruta de
atencion y/o programa de abordaje a las segundas victimas que ofrezca herramientas de
apoyo inmediatas en el abordaje de eventos adversos. Se estima que una tercera parte de las
personas que participaron en este estudio han tenido una experiencia de segunda victima
durante sus carreras profesionales, por lo que es fundamental que la institucion proporcione
mecanismos de apoyo, que les permitan mitigar el sufrimiento, el 29% de los encuestados
presentaron sentimientos de culpa, los cuales se tradujeron en sentimientos de tristeza en la

mitad de estas personas.

La institucién debe realizar de manera periddica encuentros de sensibilizacion institucional,
frente a la responsabilidad directa y sus consecuencias en la ocurrencia de eventos
adversos, la investigacion evidencia que los colaboradores interpretan estas afectaciones
frente a la credibilidad de la institucion, las afectaciones de tipo legal y econémica, estos
tres resultados permiten crear conciencia en los colaboradores frente a todas la
implicaciones juridicas y legales que debe enfrentar la institucion en cualquiera de las 3
esferas de las victimas. Se recomienda programar seguimientos periédicos a los desenlaces
clinicos y/o psicoldgicos en los pacientes (primera victima), asegurarse que los
colaboradores (segunda victima) no esté afrontando un desgaste profesional y emocional
asociado al evento. La institucion debe Estar atenta a conductas de evitacion, dudas sobre

aspectos clinicos, cambios de humor o ira, flashback de la situacion u otros sintomas de
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estrés postraumatico. Igualmente, se podria plantear que la informacién obtenida en la
institucion permita identificar la necesidad de crear estructuras de apoyo especificas, que
puedan satisfacer las necesidades de las personas involucradas en estos eventos. Estas
estructuras deberian incluir procedimientos oportunos y transparentes para el proceso de

investigacion y el andlisis de estos acontecimientos.

Se podria considerar la posibilidad de exponer las cifras financieras y los gastos
econdmicos que debe enfrentar la institucion y como estos pueden llegar a lesionar el
musculo financiero de la institucion que conllevan a considerar que los errores en la
prestacion de los servicios de salud provocan por un lado altos costos monetarios, aumento
en los tiempos de estancia hospitalaria, aumento de los riesgos de presentar infecciones
intrahospitalarias y por otro lado afecta la confianza, la seguridad y la satisfaccion de los
usuarios al momento de recibir el servicio. La prestacion de los servicios de salud se
convierte en el principal elemento de la seguridad del paciente con implicaciones de
responsabilidad legal y moral que exigen una practica competente, segura y destinada a

mejorar la calidad del servicio.

Se deben realizar acciones de sensibilizacion al personal clinico y administrativo de la
institucion para que estos reconozcan el termino de segundas y terceras victimas y asi
mismo poder identificar su posicién frente a la ocurrencia de un evento adverso centinela.
Resulta inminente abordar las necesidades de las segundas victimas para poder realizar
trabajos de prevencion y operar de manera mas eficiente cada vez que se desencadenen este
tipo de sucesos. Se debe apuntar a utilizar la experiencia para generar mayor consciencia y

promover una cultura de seguridad positiva, eficaz, eficiente y efectiva.
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13 ANEXOS

ANEXO 1: Encuesta sobre la experiencia y apoyo a las segundas y terceras victimas de los
eventos adversos severos y centinelas por parte del personal asistencial y directivo
vinculado con el programa de seguridad del paciente y los subprogramas de intervencion.

Estimado participante: Muchos estudios han demostrado que en la atencidn a pacientes es
frecuente que ocurran errores pudiendo producir o no un dafio en el mismo. Su aporte es muy
valioso y nos gustaria conocer su percepcion y/o experiencia. La encuesta es de CARACTER
ANONIMO (no es necesario su nombre) y le llevara pocos minutos responderla. Estos
resultados seran tratados en forma absolutamente confidencial y usados Gnicamente con fines

de investigacion.

Sabemos que su aporte al responder con honestidad y transparencia traeré beneficios a
la Institucion. Muchas gracias por su colaboracion con este importante estudio de

investigacion.
Antes de iniciar, quisiéramos que tenga en cuenta las siguientes definiciones:

Evento Adverso: Dafio o lesion no intencional ocasionada por la atencion en salud y no por

la patologia de base.

Evento Adverso Severo: Dafio o lesion no intencional que produce un dafio grave que
prolonga la estancia hospitalaria del paciente y amerita la intervencion mediante un

procedimiento de mayor complejidad.

Evento Centinela: Dafio o lesién no intencional que produce la muerte o serias secuelas
fisicas o psicologicas, o el riesgo de éstas. Se incluye especificamente entre las injurias serias

la pérdida de una parte o funcion del cuerpo.
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Instrucciones: encontrard 3 apartes con una serie de datos y afirmaciones, indique la

informacion bésica y su grado de acuerdo en lo que respecta a usted y su experiencia en la

clinica. En cada item marque con una X la casilla correspondiente.

Esta no es una prueba y, por lo tanto, no existen respuestas correctas e incorrectas. Su opinion

sobre cada aspecto serd adicionada con las opiniones de otros colaboradores y los resultados

se presentaran de manera general, a fin de obtener la percepcion sobre la experiencia y apoyo

a las segundas y terceras victimas de los eventos adversos severos y centinelas.

Parte 1, Caracterizacion Sociodemograéfica:

A. Rango de edad: B. Sexo:
1. 2. 3. 4.510 1. Feme 2. Mas
Menos Entre Entre mas nino culi
de 30 31y 40 41y 50 no
C. Nivel de estudio: Maximo nivel educativo que ha alcanzado
1. Primaria 2. 3. Técnico 4. 5. Profesion
Secundaria Tecnolodgico al
6. Especialis 7. Especial 8. Maestr 9. Doctorad
ta ista ia 0
Clinico

. Nivel Organizativo: En qué nivel organizativo se ubica

su cargo
Directiv 2. 3. Asistencial
0 Administrativo

Si es personal asistencial o Lider de unidad o servicio diligencie:
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1. Unidad de o ) 5.Servici
) 3. Servicio de atencién

Cuidado _ 0 de

_ ) Materno perinatal o

intensivo Cirugia

2. Unidad de 4.Servicio de

Cuidado Hospitalizacion de alta

Intermedio complejidad

H. Posicion laboral en su area/unidad/servicio: Cargo o rol que

desemperia

1.Gerencia 2.Lider/Co 3.jefe/Li 4.Médico 5.Médico

/Direccion ordinador der general especialist
area unidad a

6.Enferme 7.Auxiliar 8.Fisioter 9.Terap. 11.Bacteri

ra de apéuta respirato 6logo
Enfermeri ria
a

12. Otro, Cuél:

Quimico

farmacéuti

co

institucion:

I. Antigledad en la ] J. Antigiedad en

el
area/unidad/servic

io:

K. Afos de experiencia
en el

area/unidad/servicio:
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1. Menos de 6 1. Menos de 6 1. Menos de 6
meses meses meses
2.Entrely3 2. Entre 1 y 3 2. Entre 1y 3 afios
anos anos

3.Entre4y6 3. Entre 4 y 6 3. Entre 4 y 6 afios
anos anos

4. Entre 7y 10

afos

4, Entre 7 y 10

anos

4. Entre 7 y 10 afos

5. Mas de 10 afios

5. Mas de 10

anos

5. Mas de 10 afios

Parte 2, Experiencia y apoyo:

=

2. ¢Conoce el término tercera victima? Sl [0 NO [J

3. (Alguna vez directa e indirectamente experiment6 un evento adverso severo o

centinela? SI 7 NO OJ

4. ¢Recuerda hace cuanto tiempo aproximadamente?

[0 Mas de 3 afios

¢Conoce el término segunda victima? Sl 1 NO [J

[1 Menosdelafio [J Entrely 2 afios

5. (Informo del evento adverso una vez presentado? SI [1 NO [

[0 No recuerda

6. ¢Usted sabe si la institucion intervino al personal afectado por este evento adverso? Sl

1 NO [

Si usted vivio una experiencia directa o indirectamente con un Evento Adverso severo o

centinela responda las siguientes preguntas, de lo contrario pase a la parte 3 de este

cuestionario.
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Para las siguientes afirmaciones por favor responda en qué medida Ud. esta o no de acuerdo

considerando la siguiente escala de 1 a 5, donde 1 es casi nada 0 muy poco de acuerdo y 5 es

muy de acuerdo.

Frente a un evento adverso severo o centinela Ud.

experimento:

Poco

Much

Senti vergiienza por esta situacion

Senti miedo de que me vuelva a pasar de nuevo

Me senti triste por la experiencia frente al evento

Senti una profunda culpa por haber experimentado este

hecho

El stress que me provocé fue agotador

Tuve problemas para dormir regularmente a raiz de este tipo

de situacion

La tension por estas situaciones me hizo sentir sintomas

fisicos (por ej. mareado o con nduseas, etc.)

Al pasar por esta situacion me afecto el apetito

Aprecié los intentos de mis comparieros de trabajo por

consolarme

10.

Hablar de lo que pas6 con mis colegas me genero alivio

11.

Mis colegas me mostraron su apoyo a lo que me paso

12.

Mis colegas me ayudaron a sentir que sigo siendo un buen

empleado a pesar de lo sucedido

13.

Mi(el) jefe actuo para resolver la situacién
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14.

Mi (el) jefe culp6 al equipo cuando sucedieron los hechos.

15.

Senti que mi (el) jefe tiene en cuenta la complejidad del

paciente cuando evalUa estas situaciones

16.

Senti que mi (el) jefe me comprendio ante lo que ocurrio

17.

Mi (el) hospital entiende que quienes se equivocan pueden

necesitar ayuda

18.

Mi (el) lugar de trabajo me ofrece distintos recursos para
ayudar a los profesionales que se equivocan a superar las

consecuencias

19.

Busco apoyo emocional en mis amigos cercanos y familiares

después de que ocurre una de estas situaciones.

20.

El afecto de mis amigos y familiares méas cercanos me ayuda

a superar estas situaciones

21.

Después de mi participacion en el evento me senti inseguro

respecto a mis habilidades laborales

22.

Esta experiencia me hace preguntarme si soy o0 no realmente

un buen empleado

23.

Después de mi experiencia tuve miedo de intentar realizar

procedimientos dificiles o de alto riesgo.

24.

Estas situaciones hacen que me cuestione mis habilidades

25.

Mi experiencia con estos eventos me ha generado un deseo

de dejar de atender pacientes o de trabajar

26.

En ocasiones el estrés de estar involucrado en este tipo de
situacién me da ganas de abandonar completamente mi

trabajo

27.

Mi experiencia con un evento adverso ha ocasionado que me

sienta incapaz de continuar con mis labores ese dia.
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28. Me hubiese gustado tomarme uno o unos dias sin trabajar
después de lo que ocurrid
Tomado y adaptado de: Brunelli, Maria Victoria RN, BN, MSc; Estrada, Silvina RN, BN,
MSc; Celano, Constanza RN, BN, MSc. Cross-Cultural Adaptation and Psychometric

Evaluation of a Second Victim Experience and Support Tool (SVEST).
Parte 3, Formas de apoyo deseadas:

Indique su nivel de conveniencia para los siguientes tipos de apoyo que podria ofrecer su
institucion para aquellos que se han visto afectados negativamente por su participacion en
un evento adverso para la seguridad del paciente?, donde 1 es casi nada 0 muy poco y 5 es

mucho.

Frente a un evento adverso severo o centinela que tipos de [Poco | Mucho
apoyo le gustaria que la institucion ofreciera:

1. La posibilidad de retirarme inmediatamente de mi lugar de

trabajo.

2. Que lainstitucion cuente con un lugar pacifico disponible para

recuperarme después de lo sucedido

3. Un compafiero para discutir los detalles de lo sucedido.

4. Un programa de asistencia al empleado que pueda

proporcionar acompafiamiento.

5. Una conversacion con mi jefe inmediato o un superior sobre

el evento.

6. La oportunidad de programar un tiempo con un consejero en

mi hospital para discutir el evento.
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7. Una forma confidencial de ponerme en contacto con alguien
las 24 horas del dia para discutir como mi experiencia me

puede estar afectando.

8. Que recomendaria Ud. para que la institucion implemente frente a estos hechos

en beneficio del colaborador:

2. Tomado y adaptado de Burlison, Scott, Browne, Thompson Hoffman. The second victim
experience and support tool (SVEST): Validation of an organizational resource for
assessing second victim effects and the quality of support resources. J Patient Saf. 2017
June ; 13(2): 93-102. d0i:10.1097/PTS.0000000000000129.

Percepcion de afectaciones en las terceras victimas (Institucion de salud):

Indique su nivel de reconocimiento a las afectaciones de la institucion con la ocurrencia de
los eventos adversos severos y centinelas. Para la siguiente afirmacién por favor responda la
probabilidad con la que cree se afecta a la institucion, donde 1 no es probable y 5 es muy

probable:

Afectaciones de la institucion de salud cuando se presenta |Poco | Mucho

un evento adverso:

Los eventos Adversos severos y centinelas afectan la

reputacion/imagen de la institucién

¢Cuales cree que son las afecciones que puede tener la institucion de salud tras la

ocurrencia de un evento adverso severo o centinela?

jGracias por su valiosa colaboracion!
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ANEXO 2: Definicién de términos y conceptos

Para el estudio es necesario tener en cuenta los siguientes conceptos (21)

Seguridad del paciente: conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencia cientificamente probadas, que propenden por minimizar
el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de la atencion en salud o de mitigar sus

consecuencias.

Practica segura: Intervencion tecnoldgica y cientifica o administrativa en el proceso
asistencial en salud con resultado exitoso, que minimiza la probabilidad de ocurrencia de un

evento adverso.

Fallas en la atencion en salud: una deficiencia para realizar una accion prevista segun lo
programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la
ejecucion de procesos incorrectos (falla de accion) o mediante la no ejecucion de los procesos
correctos (falla de omisién), en las fases de planeacion o de ejecucion. Las fallas son por

definicion no intencionales.

Incidente: evento o circunstancia que sucede en la atencion en la atencion clinica del
paciente que no genera dafio pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos

de atencion.

Evento adverso (EA): dafio no intencional causado al paciente como resultado clinico no

esperado de la asistencia sanitaria y que puede o no estar asociado a un error clinico.

Evento adverso prevenible: resultado no deseado no intencional que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un

momento determinado.

Evento adverso no prevenible: resultado no deseado no intencional, que se presenta a pesar

del cumplimiento de los estandares de cuidado asistencial.
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Evento adverso leve: se considera evento adverso leve todo aquel que genere lesion o dafio,

pero no aumenta la hospitalizacion o no requieren procedimiento o tratamiento adicional.

Evento adverso moderado: aumenta la hospitalizacion de un dia en adelante y requiere

tratamiento médico adicional.

Evento adverso severo: es aquel evento que genera dafio en el mismo érgano objeto del
procedimiento de la cirugia o en otro érgano o aquel que genera discapacidad transitoria o

permanente en el paciente.

Evento adverso centinela: hecho inesperado no relacionado con la historia natural de la
enfermedad que produce la muerte del paciente, una lesion fisca o psicoldgica grave o el

riesgo de sufrirlas a futuro

Primera victima: paciente que sufre un Evento Adverso. También se considera primera

victima a los familiares y amigos cercanos del paciente afectado (32).

Segunda victima: todo profesional sanitario que participa en un Evento Adverso, un error
médico o una lesion relacionada con el paciente no esperado y que se convierte en victima

en el sentido que queda traumatizado por el evento (32).

Tercera victima: organizacién sanitaria que puede sufrir una pérdida de reputacion como

consecuencia de un incidente para la seguridad del paciente (32).

Secuela: del latin sequela "lo que sigue”, *“consecuencia’, en medicina, es la lesion o
trastorno remanente tras una enfermedad o un traumatismo. Una secuela es la alteracion
persistente de una lesion, consecuencia de una enfermedad, un traumatismo o una
intervencion quirargica. Se considera secuela a partir del momento en que no se pueden
resolver las consecuencias o complicaciones de un problema de salud. Generalmente el
paciente suele precisar una adaptacion fisica y/o psiquica a su nueva situacion vital. Aparecen

en cualquier edad de la vida.

Ansiedad: La ansiedad es un sentimiento de miedo, temor e inquietud. Puede hacer que sude,

se sienta inquieto y tenso, y tener palpitaciones. Puede ser una reaccién normal al estrés. Por
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ejemplo, puede sentirse ansioso cuando se enfrenta a un problema dificil en el trabajo, antes
de tomar un examen o antes de tomar una decisién importante. Si bien la ansiedad puede
ayudar a enfrentar una situacion, ademas de darle un impulso de energia o ayudarle a
concentrarse, para las personas con trastornos de ansiedad el miedo no es temporal y puede

ser abrumadora.

Estrés laboral: es la relacion que puede tener el individuo ante exigencias y presiones
laborales que ponen a prueba su capacidad para afrontar la situacion. puede producirse en
situaciones laborales muy diversas, a menudo se agrava cuando el empleado siente que no

recibe suficiente apoyo de sus superiores y colegas.

Confusion: Es la incapacidad para pensar de manera tan clara y rapida como uno
normalmente lo hace. Usted puede sentirse desorientado y tener dificultad para prestar
atencion, recordar y tomar decisiones. Puede aparecer rapida o lentamente con el tiempo,

segun la causa. Muchas veces dura poco y desaparece

Costos de calidad: Costos en que incurre una empresa u organizacion para evitar la no
calidad, es decir, para lograr que todos los trabajadores hagan bien su trabajo todas las veces
y determinar si la produccién tiene la calidad aceptable y cumple las especificaciones

necesarias.

Costos de no calidad: Todos aquellos costos en que se incurre debido a que no se ha
conseguido la calidad especificada. La no calidad es consecuencia de las fallas en la

produccion de servicios y estos pueden dividirse en fallas internas y fallas externas.

Calidad en salud: Se entiende como la provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional
optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el proposito de

lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.
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