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Introduccion

El presente informe de investigacién permitié conocer el método de accién que
tienen los enfermeros sobre las Normas/Politicas de Segundas Victimas en el
ambito del Hospital Italiano de Buenos Aires y como repercute en ellos ante un
evento adverso.

En la actualidad este fendbmeno es muy poco conocido en Argentina y la mayor
parte de las investigaciones transcurren en Espafa y paises europeos, muchas
veces el error que es producido por un profesional, es ocultado o escasamente
mencionado, ya sea por verglenza o por perder prestigio en la institucion
hospitalaria.

Para analizar esta problematica es necesario mencionar que la caracteristica
principal de las Normas/Politicas sobre Segundas Victimas que propone el
Hospital Italiano, es asegurar una respuesta adecuada y proporcional ante la
ocurrencia de un evento adverso a fin de disminuir las consecuencias
emocionales del mismo en el profesional/es involucrado/s.

Para iniciar el trabajo, se comenzo6 por conocer el tema y los conceptos claves
relacionados con Segundas Victimas, se buscd bibliografia de los primeros
autores como Albert Wu y Susan Scott que realizaron el proceso de
conceptualizacion en el ambito de la seguridad del paciente y hospitalario,
ademas de recopilar mas informacion tanto en inglés como en castellano, como
el papel de las redes de apoyo en el impacto que tienen los eventos adversos en
un profesional de la salud, las etapas que componen la recuperacién natural,
guias de recomendacion y respuestas ante estos hechos. Se definié el problema
y los objetivos del mismo. Se realizé un marco tedrico, se establecid el disefio
metodoldgico con criterio de exclusion e inclusion. Y finalmente se procedio a la
recoleccion de datos por medio de 42 encuestas de preguntas cerradas y de
caracter anénimo al personal sanitario, para analizar la informacion y describirla,

mediante graficos y tablas.
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Problema

¢ Qué conocimientos sobre las Normas/Politicas de Segundas Victimas y su
método de accion frente a un evento adverso poseen los enfermeros del
segundo, tercer y cuarto piso del area Internacién General del turno nocturno del

Hospital Italiano de Buenos Aires en el periodo de mayo-junio del afo 20207
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Objetivos
Objetivo General:

Determinar que conocimientos poseen los enfermeros del segundo, tercer y
cuarto piso del area de Internacion General del turno nocturno del Hospital
Italiano de Bs. As, sobre las Normas/Politicas de Segundas Victimas y su método
de accion frente a un evento adverso, durante el periodo de mayo-junio del 2020.

Objetivos Especificos:

1- Determinar si los enfermeros del segundo, tercer y cuarto piso del area de
Internacién General del Turno Nocturno fueron informados de las
Normas/Politicas de Segundas Victimas en el Hospital Italiano de Buenos Aires.

2- Establecer si los enfermeros del segundo, tercer y cuarto piso del area de
Internacion General del Turno Nocturno recibieron capacitacion sobre las
Normas/Politicas de Segundas Victimas en el Hospital Italiano de Buenos Aires.

3- Reconocer si los enfermeros del segundo, tercer y cuarto piso del area de
Internacién General del Turno Nocturno tuvieron un evento adverso y si
recurrieron a las Normas/Politicas de Segundas Victimas en el Hospital Italiano
de Buenos Aires.

4- Determinar si la institucion brinda apoyo especializado a las Segundas
Victimas.
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Marco Teorico

Los eventos adversos son considerados como aquellas circunstancias que se
deben a un error médico y puede ocasionar un dafio innecesario en el paciente.
Los cuales pueden ser leves, moderados o} graves.
Segun la (OMS, 2008) evalua que:
“Cada ano, decenas de millones de pacientes sufren lesiones o mueren
como consecuencia de practicas médicas o atencién insegura. Casi uno de
cada 10 pacientes sufre algun dafio al recibir atencion sanitaria en hospitales
bien financiados y tecnolégicamente adelantados. Se conoce mucho menos
acerca de la carga de la atencién insegura en entornos diferentes de los
hospitales, donde se presta la mayor parte de los servicios de atencion
sanitaria del mundo. La carga econdmica ocasionada por la atencion
dispensada sin las suficientes precauciones de seguridad también es
abrumadora. La atencion insegura genera gastos médicos y de
hospitalizacion, infecciones nosocomiales, pérdida de ingresos,
discapacidad y pleitos que en algunos paises cuestan entre US$ 6000
millones y US$ 29 000 millones por afio. El costo anual generado por las
inyecciones administradas sin precauciones de seguridad se estima en US$
535 millones en gastos médicos directos.”
Si bien la atencion insegura ocasiona esas pérdidas mencionadas en
instituciones de bajo y alto prestigio ¢ Por qué ocurren estos eventos adversos?
Muchos motivos pueden ser la falta de personal, la sobrecarga laboral como en
sectores de Internacion General, la atencion de entre 7/8 pacientes por
enfermero y cada uno de ellos con patologias diferentes y demandantes. El
tiempo de trabajo se agota y genera stress y abatimiento, por lo que en la
mayoria del personal de salud provoca directamente el evento adverso. Desde
el comienzo de la formacion de la carrera de salud, se indica que el profesional
en enfermeria tiene los siguientes deberes con el paciente: Atencién 6ptima,
atencién oportuna y continua, atencién cuidadosa, acatamiento de instrucciones
del médico tratante y consentimiento escrito previa explicacion para

procedimientos riesgosos.
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De tal forma la autora (Sandi, 2003) refiere que:
“El ejercicio de la enfermeria implica para el profesional una gran
responsabilidad y dependiendo de los resultados, lo puede llevar justificada
o injustificadamente a controversias administrativas, disciplinarias, civiles y
penales, cuando se sospechen conductas como omision, descuido,
negligencia, impericia, error o imprudencia”.
Es esencial que se cuenten con conocimientos adecuados, actualizacién
permanentemente, entrenamiento en el mantenimiento del material y la
tecnologia, ademas del trato humano, ya que los enfermeros necesitan conocer
y entender su propia practica, tanto como las normas de atencién que han sido
establecidas por las instituciones. Sin embargo, se recibe poca informacién
pertinente a asuntos legales, la comunicacién y la participacién de cobmo prevenir

0 ayudar a responder apropiadamente ante una denuncia.

Por otra parte, existen diez aspectos esenciales que permiten evaluar y proteger

la seguridad del paciente

1. Identificacion del paciente.

2. Comunicacion clara.

3. Manejo de medicamentos (basicos): e Paciente correcto. ¢ Medicamento

correcto. e Via correcta. e Dosis correcta. e Tiempo correcto.

4. Cirugia y procedimientos.

5. Evitar caida del paciente.

6. Uso de protocolos y guias.

7. Evitar infecciones nosocomiales.

8. Clima de seguridad.

9. Factores humanos.

10. Hacer participe al paciente en la toma de decisiones.
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Segun (Who, 2009) en el Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para

la Seguridad del Paciente estima que:
“Los factores/peligros contribuyentes son las circunstancias, acciones o
influencias que se cree que han desempenado un papel en el origen o el
desarrollo de un incidente o que elevan el riesgo de que se produzca. Son
ejemplos de ello factores humanos tales como el comportamiento, el
desempeno o la comunicacién; factores del sistema como el entorno de
trabajo, y factores externos que escapan al control de la organizacioén, como
el medio natural o las politicas legislativas. Es habitual que en un incidente
relacionado con la seguridad del paciente intervenga mas de un factor
contribuyente o un peligro.”.

Como sefiala el autor en el factor humano puede jugar en contra la imprudencia
del trabajador, el riesgo psicosocial, la falta de adaptacion, bajos conocimientos
académicos, los factores psiquicos que condicionan al comportamiento en
distintos contextos. En base al factor del sistema como el entorno del trabajo se
destaca el apoyo social, como el de los comparieros, la falta de respaldo dificulta
trabajar en equipo y la sensacion de soledad profesional, las limitaciones
administrativas como el personal insuficiente para cubrir toda el area de servicio.
Y por ultimo el factor externo, enfatizando actualmente la pandemia ocasionada

por el Covid-19 que agota los recursos humanos y materiales.

La OMS da a conocer en la investigacién en “Seguridad del Paciente - Mayor
conocimiento para una atencion mas segura” (OMS, 2008), hay ejemplos de
cuestiones que necesitan ser investigadas para disminuir el dafio causado a los

pacientes en:

* “Infecciones asociadas a la atencion sanitaria: Se estima que, en cualquier
momento, aproximadamente 1,4 millones de personas padecen infecciones
causadas durante la prestacién de atencién sanitaria. En los paises
desarrollados la proporcion de los pacientes hospitalizados afectados oscila
entre un 5% y un 10%, mientras que en algunos paises en desarrollo hasta
la cuarta parte de los pacientes pueden sufrir alguna infeccién asociada a la
atencion sanitaria. Con el marcado aumento mundial de la resistencia a los

antimicrobianos, es decisivo que las investigaciones también se concentren
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en reducir la resistencia a los medicamentos y la propagacion de patdégenos

multirresistentes”.

+ “Eventos adversos relacionados con los medicamentos: Las
investigaciones indican que en los servicios de atencién de casos agudos
entre un 7% y un 10% de los pacientes experimenta algun evento adverso
relacionado con los medicamentos. De ellos, aproximadamente un 28% a un
56% son prevenibles. En algunos paises las hospitalizaciones debidas a
reacciones medicamentosas adversas pueden ascender a mas de un 10%
del total de las hospitalizaciones. Se necesita mas investigacion en los
paises en desarrollo, donde, segun se sospecha, las tasas de eventos
adversos relacionados con los medicamentos son aun mayores que en el

mundo desarrollado”.

 “Cirugia y anestesia: La prestacidon de estos servicios se cuenta entre las
mas complejas y costosas de los sistemas de salud. Los datos procedentes
de paises desarrollados indican que los eventos adversos registrados en el
quiréfano representan al menos un 50% del total de eventos adversos
registrados entre pacientes quirdrgicos. En los paises en desarrollo la
atencion quirurgica tropieza con limitaciones debidas a deficiencias de los
servicios e instalaciones, falta de personal capacitado, insuficiencias
tecnoldgicas y limitaciones en el suministro de medicamentos y material. Se
requieren investigaciones para explorar las razones de las diferencias
geograficas observadas en la incidencia de errores quirdrgicos Yy

anestesiologicos”.

» “Administracion de inyecciones sin precauciones de seguridad: Los datos
muestran que en el mundo hasta un 40% de las inyecciones se administran
con jeringas y agujas reutilizadas sin esterilizacion previa, y en algunos
paises esa proporcion asciende hasta un 70%. La administracién de
inyecciones sin tomar precauciones de seguridad causa aproximadamente
1,3 millones de defunciones al afo en el mundo, una pérdida de 26 millones
de afios de vida y una carga anual de US$ 535 millones en gastos médicos

directos. En el futuro las investigaciones deberian concentrarse en la
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evaluacion de los efectos de las practicas de inyeccién en la carga de

morbilidad transmitida por inyecciones inseguras”.

* “Productos sanguineos inseguros: Entre un 5% y un 15%,
aproximadamente, de las infecciones por VIH en paises en desarrollo se
deben a transfusiones de sangre contaminada. Un estudio de la OMS mostro
que 60 paises no estaban en condiciones de analizar sistematicamente toda
la sangre donada para detectar la presencia de agentes infecciosos de
transmision sanguinea, entre ellos el VIH. Se necesitan con urgencia
investigaciones sobre la seguridad en la gestion de los productos
sanguineos tales como la eficacia de las estrategias de seguridad de la
sangre y los factores de riesgo comportamentales de los donantes de

sangre, en particular en los paises en desarrollo”.

» “Eventos adversos relacionados con dispositivos médicos: En los Estados
Unidos, cada ano, mas de un millén de pacientes sufren danos por causa de
dispositivos médicos. En algunos paises en desarrollo hasta la mitad de los
dispositivos meédicos disponibles son inutilizables o so6lo parcialmente
utilizables. Se requieren investigaciones para determinar los tipos de eventos

adversos, su frecuencia y los entornos clinicos en los que ocurren”.

Ademas, determiné diferentes tipos de investigaciones para mejorar la salud,

como, por ejemplo:

* “Determinar los dafos: La determinacion de los problemas e incidentes que
ocurren en la atencion sanitaria consiste en estimar el numero de pacientes
que sufren dafo o pierden la vida por causa de la atencioén sanitaria. Consiste
también en identificar cuales son los eventos adversos registrados (por
ejemplo, errores de medicacion, infecciones nosocomiales, etc.). Esta
informacion es esencial para aumentar la sensibilizacion sobre el problema

y determinar prioridades. Sin embargo, solo es el primer paso”.

» “Entender las causas: Una vez identificados los principales problemas, el
paso siguiente consiste en entender las principales causas que favorezcan
los eventos adversos que han perjudicado a los pacientes. Debido a la

naturaleza compleja de la atencién sanitaria, esos eventos no son
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consecuencia de una causa unica. Por consiguiente, es necesario investigar

para determinar los principales factores prevenibles en la cadena causal’.

* “Encontrar soluciones: Para mejorar la seguridad del paciente se necesitan
soluciones que aborden las causas fundamentales de la atencion poco
segura. Es necesario identificar soluciones eficaces para conseguir una

atencion mas segura y prevenir posibles dafios a los pacientes”.

« “Evaluar el impacto aun cuando se hayan encontrado soluciones de eficacia
demostrada en los entornos controlados, es importante evaluar los efectos,

la aceptabilidad y la asequibilidad de las soluciones aplicadas en la vida real”.

Todas estas investigaciones requieren de tiempo, de experiencias y de
profesionales calificados y entrenados para reducir riesgos, errores, dafos y

encontrar soluciones. Para que sea beneficioso, efectivo y oportuno.

Manual de Calidad del Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA, 2015):

“Segun las recomendaciones del National Quality Forum, la cultura sobre
seguridad es esencial para minimizar errores y efectos adversos. Su

medicidn es necesaria para disefar actividades que la mejoren”.

Esta linea se desarrolla en una accion estratégica.

Prevenir los errores durante la actividad asistencial

¢ Objetivo estratégico: Minimizar los efectos adversos evitables durante la

hospitalizacién

¢ |niciativas:

Establecer un sistema de deteccion, notificacion, registro y analisis de

incidentes en los servicios y unidades.

Realizar una Jornada anual para compartir experiencias y buenas practicas

en seguridad del paciente con reconocimiento a las personas implicadas.
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Crear y desarrollar un Comité de efectos adversos y seguridad de los

pacientes en el Hospital.

Establecer programas especificos para reducir los efectos adversos de

mayor impacto en la salud del paciente:

Ulceras por presion

Caidas

Identificacion de pacientes

Implantar la utilizacion sistematica de "check list" en las areas quirurgicas

Desplegar en todos los Servicios y Unidades la prescripcion electronica de

medicamentos como sistema integrado que minimice riesgos y errores.

Definir un procedimiento y desarrollar acciones para prevenir los eventos

centinela.

Formar a los colectivos en la cultura de seguridad, estableciendo subgrupos

especializados y responsables de obtener mejoras.

Comité de seguridad del paciente

“Si bien los avances en el conocimiento y la tecnologia de atencion médica
han sido enormes, han surgido numerosos problemas entre los que se
destacan los efectos adversos que sufren aquellos que reciben atencion
medica, aunque esta sea asumida como de buena calidad. En paises
desarrollados, se estima que hasta uno de cada 10 pacientes hospitalizados
sufren dafios como resultado de la atencidon recibida, y en el mundo en
desarrollo la cifra es probablemente mucho mayor. Lo mas importante en
materia de seguridad de los pacientes es conseguir conocer la manera de
evitar que éstos sufran dafos durante el tratamiento y la atencion. La
frecuencia de errores o eventos adversos evitables ha sido medida en
diversos paises desarrollados. Estos errores dan cuenta por ejemplo de mas

de 3% del gasto del presupuesto asignado a la salud en EEUU y mas de 90
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mil muertes por afio en ese pais. La deteccion del problema llevé a que
varios paises inicien tareas para reducir sus consecuencias. Por otro lado,
no solo los pacientes se ven perjudicados por errores en la atencion médica,
sino que los profesionales de salud pueden ser considerados como las

segundas victimas”.
Funciones del Comité de Seguridad del Paciente
* Fomentar el incremento de una cultura de la seguridad positiva
* Integrar las actividades de gestién de riesgos
* Promover que se informe sobre los incidentes de seguridad del paciente
* Involucrar y comunicarse con los pacientes
* Aprender y compartir lo aprendido sobre seguridad
* Promover las buenas practicas para la seguridad del paciente.
Las segundas victimas

Dentro de los entornos de atencidon hospitalaria se pueden llevar cabo a cuatro
victimas. La primera victima es el paciente y la familia, la segunda victima es el
profesional de la salud involucrado, la organizacion sanitaria es la tercera victima
y, por ultimo, los pacientes que se ven perjudicados posteriormente, cuarta

victima.

En principio, el término Segunda Victima fue introducido en el ano 2000 por
Albert Wu de la Universidad Johns Hopkins en un articulo editorial sobre el
impacto de los errores en los profesionales implicados, para referirse que la

Segunda Victima es:

“Es todo profesional que participa en un EA (Evento Adverso) inevitable y que
queda traumatizado por esa experiencia 0 que no es capaz de afrontar

emocionalmente la situacion” (Wu, 2000)
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En el afo 2009, Susan Scott del Hospital de la Universidad de Missouri,
desarrollo ampliamente esta definicién haciendo referencia a: “Todo profesional
sanitario que participa en un evento adverso, un error médico o una lesion
inesperada relacionada con el paciente y que se convierte en victima en el
sentido de que queda traumatizado por el suceso® (Scott S, Hirschinger L, Cox
K, McCoig M, Brandt J, Hall L., 2009)”.

La historia de un profesional afectado se remonta a partir del afo 1817 en
Inglaterra, caso conocido como “La triple tragedia obstétrica”, cuando el Dr.
Richard Croft se suicid6 tres meses después de atender el parto de la princesa
Charllote, cuyos resultados fueron muerte del recién nacido (unico heredero al
trono del rey) y luego de 5 horas la princesa murié por hemorragia interna. Tal
sea el caso, como de otros del personal sanitario, nos da la oportunidad de
cuestionarnos las consecuencias que puede tener el participar de un evento

adverso, su influencia y cuanto se conoce del tema.

Como se sugiere en un reciente trabajo, los profesionales que participaron de un
Evento Adverso “Es un dafo 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”. (Who, 2009), las reacciones emocionales mas comunes son:
Verguenza, sentimientos de culpa, temor, panico, shock, confusion, frustracion,
insomnio, reexperimentacion del suceso de manera repetida, humillacion, etc., y
ademas es frecuente que se produzca una serie de respuestas psicoldgicas
como, por ejemplo; una percepcion alterada de las relaciones con los pacientes
y los compafieros de trabajo. El impacto se generaliza y no es raro que los

estados de malestar emocional influyen en la vida personal.

En cuanto al area de trabajo; refieren pérdida de reputacién profesional, miedo
a las consecuencias desapego hacia los pacientes. Muchos profesionales temen

la accién disciplinaria.
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1.Ciclo de la Segunda Victima:

Culpa Frustracién

Participar Respuesta al estrés: Calidad de la atencidn,
enunerror [ * Burn-out, Depresién, Disminucion de la empatia. ———»| Seguridad del paciente

Fuente: Schwappach DLB, Boluarte TA. The emotional impact of medical error

involvement on physicians: a call for leadership and organisational
accountability. Swiss Medical Weekly 2008; Oct 14.

El estudio de Scott “La historia natural de recuperacion para el proveedor de
atencion médica "Segunda Victima" (Scott S, Hirschinger L, Cox K, McCoig M,
Brandt J, Hall L., 2009) basado en un disefio cualitativo de investigacion
mediante la entrevista a 31 profesionales sobre sus reacciones con datos
demograficos, los sintomas experimentados y las sugerencias para mejorar el
amparo institucional, se pudo identificar 6 etapas de Trayectoria de
Recuperacién Natural de la Segunda Victima que se pueden atravesar de
manera conjunta o por separado. En las tres fases iniciales responderian al
momento del impacto, en la cuarta fase el profesional describe que debe afrontar
el cuestionamiento por lo sucedido y a partir de la quinta, se puede obtener apoyo
emocional y ya finalmente en la sexta fase se puede llevar a tres tipos de
respuestas, por ejemplo: El abandono (del lugar de trabajo o de la profesién) , la
Sobrevivencia (puede mantener la actividad, pero sigue afectado por el evento
adverso) o la Superacion (cuando el profesional valora haber realizado algo

positivo a favor del paciente después de los dafios causados).

Etapa 1: Caos y Respuesta a Accidentes

“En el momento en que se detecta un evento / resultado adverso, el médico
involucrado describid escenarios caodticos y confusos de agitacién externa e
interna que finalmente llevaron a una comprension de lo que habia
sucedido. Durante las secuelas inmediatas, hay un periodo de investigacion

rapida para verificar exactamente qué sucedi6. Simultaneamente, el

pag. 14




paciente puede ser inestable y requerir cuidados intensivos y monitoreo. Por
lo general, se convoca a médicos adicionales para brindar apoyo con los
procedimientos o las pruebas. Con frecuencia, la victima se distrae, se
sumerge en la autorreflexién y trata de manejar a un paciente en crisis. A
menudo contrataban a un compafiero para la atencidon del paciente y se

reprendian por no poder pensar de manera coherente”.

Etapa 2: Reflexiones Intrusivas

“Esta etapa se describi6 como un periodo de recreaciones embrujadas, a
menudo con sentimientos de insuficiencia interna y periodos de
autoaislamiento. La victima reevalia la situacién repetidamente con

HiERH

preguntas de "qué pasaria si".

Etapa 3: Restauracion de la Integridad Personal

“La tercera etapa se describié como la busqueda de apoyo de una persona
con la que tenian una relacién de confianza, como un colega, supervisor,
amigo personal o miembro de la familia. Muchos no sabian a quién acudir
porque nadie podia relacionarse con su experiencia o comprender el impacto
personal que el evento tuvo en ellos profesional y personalmente. Una gran
duda sobre su futura carrera profesional plagdé a muchos. Uno de los
mayores desafios fue superar reflexiones personales como "qué pensaran

los demas de mi" y " volveré a confiar en mi alguna vez?":

Etapa 4: Aguantando la Inquisicion

‘Después de enfocarse inicialmente en estabilizar al paciente y las
reflexiones personales, hay un despertar de que la institucion reaccionara al
evento de manera poco clara. Especificamente, la segunda victima
comienza a preguntarse sobre las repercusiones que afectan la seguridad

laboral, la licencia y los litigios futuros”.

Etapa 5: Obtenciéon de Primeros Auxilios Emocionales

‘Las segundas victimas tendian a buscar apoyo emocional de varias
maneras. Muchos expresaron su preocupacion por no saber quién era una

persona "segura" para confiar. Aproximadamente un tercio de las segundas
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victimas buscaron el apoyo de sus seres queridos, pero indicaron que fueron
cautelosos al hacerlo debido a consideraciones de privacidad y legales
mencionadas anteriormente. Otros notaron que sus seres queridos
simplemente no podian comprender su vida profesional y debian protegerse
de este dolor. Varios encuestados recibieron el apoyo de compafieros de
trabajo, supervisores o jefes de departamento. Sin embargo, la cantidad
proporcionada puede ser insuficiente ya que los sentimientos negativos

persistieron.”

Etapa 6: Seguir Adelante, Abandonar, Sobrevivir o Prosperar

“‘Aunque numerosas segundas victimas describieron su evento como un
impacto en sus practicas laborales, algunos sintieron que el evento
permaneceria con ellos durante toda su carrera. Hay un impulso interno (de
la segunda victima) y externo (de compafieros de trabajo, colegas,
supervisores) para "seguir adelante" y dejar atras el evento. Sin embargo, a
los participantes les resulto dificil dejar completamente atras el evento. Esta
es una etapa unica para la recuperacién, ya que tiene tres caminos

potenciales: abandonar, sobrevivir o prosperar. EI  abandono implicaba

cambiar el rol profesional, dejar la profesion o mudarse a un lugar de practica
diferente. Quizas la intensidad de las recreaciones embrujadas llevo a estas

victimas a adivinar sus habilidades profesionales y abandonar.”

En esta trayectoria de Recuperacion Natural de la Segunda Victima, en primer
momento los autores verifican que es necesario contar con un programa de
apoyo ante un evento adverso, ya que como se mencioné en la etapa 1, hay
secuelas inmediatas como el caos psicolégico y al ser un error la segunda
victima no esta centrada en brindar una solucién rapida y coherente. El impacto
en la etapa 2 y 3, no deja reevaluar la situacion con tranquilidad, se genera la
desconfianza y muchos de ellos callan el hecho por miedo “al qué diran”. Ya en
la etapa 4, se afrontan pensamientos sobre las consecuencias laborales como,
por ejemplo: Las futuras demandas, la suspension de la matricula, etc. La etapa
siguiente numero 5, habla del apoyo emocional que compite con sentimientos
negativos que impiden en buscar un respaldo para no perder la “fortaleza” en el
ambito laboral.

Por ultimo, en la etapa 6, los autores mencionan que hay tres caminos
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potenciales para la recuperacion: Abandonar, sobrevivir o prosperar. Sus
consecuencias suelen ser pedir la baja laboral, el traslado de servicio o unidad o

el abandono de trabajo.

Duracion de los Sintomas de las Segundas Victimas después de un

incidente

Conforme a un estudio transversal realizado en los Paises Bajos en el afio 2019
por el grupo de investigacién colaborativo holandés de apoyo entre pares, se
propusieron describir la prevalencia de los sintomas del personal sanitario luego
de un incidente. (Kris Vanhaecht, Deborah Seys,Loes Schouten, Luk Bruyneel
,Ellen Coeckelberghs, Massimiliano Panella, Gerda Zeeman, 2019)
“Se estima que duran menos de 6 meses. La razén de prevalencia para
todos los sintomas aumenté con un mayor grado de dafo al paciente. El
riesgo de no responder de manera oportuna y efectiva puede tener un
impacto significativo en el profesional de la salud involucrado y en las
instituciones. Puede conducir a la ausencia de curacion, pérdida de
confianza, falta de aprendizaje y mejora, mientras que también puede

aumentar la probabilidad de demandas y quejas de los pacientes.”

“El sintoma reportado con mayor frecuencia fue la hipervigilancia que
molestd al 53.0% de los encuestados durante mas de 1 mes. En la
frecuencia de ocurrencia, esto fue seguido por dudas sobre el conocimiento
y la habilidad (27.0%), estrés (25.8%), verglenza (24.7%), flashbacks
(23.3%), miedo (19.0%), sentirse incapaz de brindar atencion de calidad (
15.6%), sentirse incomodo dentro del equipo (15.5%), evitar riesgos (13.0%),
sentirse infeliz y abatido (12.5%) y dificultad para dormir (10.8%). Las
prevalencias de sintomas con una duracidon de mas de 6 meses fueron,
respectivamente, hipervigilancia (23.6%), flashbacks (8.7%), verglenza
(8.2%), dudas sobre el conocimiento y la habilidad (8.1%), estrés (6.8%),
miedo ( 6.3%), se siente incapaz de proporcionar atencion de calidad (4.8%),
evita riesgos (4.5%), se siente incomodo dentro del equipo (4.2%), dificultad
para dormir (2.8%) y sentirse infeliz y abatido (2.6%). Es de destacar que, en
total, el 3,7% de los médicos que respondieron y el 4,0% de las enfermeras

informaron que nunca habian tenido ningun sintoma, mientras que una parte

pag. 17




significativa de estos proveedores estaban personalmente involucrados, lo

que resultdé en dafo permanente o muerte.”

Un estudio sueco reciente realizado por (Ullstrom S 1 , Andreen Sachs M ,

Hansson J , Ovretveit J , Brommels M ., 2014) demostré que:

“En un solo afio los eventos adversos prevenibles pueden haber contribuido
a 3000 muertes de pacientes y a una discapacidad permanente para 10 000
pacientes. Estos numeros indican que es probable que los profesionales de
la salud estén involucrados en un evento adverso en algun momento de sus

carreras profesionales”.

Los eventos adversos se deben mayormente a errores involuntarios y
negligencias, por ejemplo, en los errores de medicacién. Cuando ocurre un
Evento Adverso la repercusion emocional influye significativamente en el
profesional y en el conjunto de profesionales del entorno. Su impacto requiere
de mayor atencién. El valor de disponer de un programa de apoyo a las
Segundas Victimas establece de forma duradera el poder prevenir o reducir sus

consecuencias.

La “Guia de recomendaciones para ofrecer una adecuada respuesta al paciente
tras la ocurrencia de un Evento Adverso y atender a las Segundas y Terceras
Victimas” fue creada por un grupo de Investigadores de Segundas y Terceras
Victimas en un marco de Proyecto de Investigacién por la Fundacién para el
Fomento de la Investigacion Sanitaria y Biomédica de la Comunidad Valenciana
y por la Conselleria de Educacion, Investigacion, Cultura y Deporte, Generalitat
Valenciana en el afio 2015 en Valencia - Espafa. (Grupo de Investigacion en
Segundas y Terceras Victimas de Espafia, 2015) Es una herramienta basada en
la literatura y en la experiencia de profesionales, para reducir el impacto que los
eventos adversos también tienen en los profesionales sanitarios (segundas

victimas) de atencion primaria y hospitales.
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Dispone de las siguientes recomendaciones:

Cultura de seguridad y politica institucional

Objetivo: Desarrollar una cultura positiva de seguridad y una politica
institucional que aborde la atencion al paciente, las segundas y terceras

victimas tras la ocurrencia de un EA.

-Establecer un entorno sanitario seguro y centrado en el paciente que
garantice el respeto de los derechos del paciente, incluyendo una

comunicacion franca y una disculpa tras sufrir un EA.

-Incluir en la politica de seguridad del centro una referencia a los planes de

actuacion con segundas y terceras victimas previstos.

-Establecer un argumentario de forma consensuada de como formular una

disculpa al paciente sin que signifique un reconocimiento de culpa.

-Establecer recomendaciones que ofrezcan informacion y limites apropiados
para, al mismo tiempo, asegurar transparencia y preservar la seguridad
juridica de los profesionales (con indicaciones sobre qué y cémo notificar y
con indicaciones para el momento inmediatamente posterior al EA para el
profesional mas directamente involucrado y para el equipo de analisis de la

situacion).

-Incluir en los planes de formacion del personal talleres sobre informacion al
paciente victima de un EA y sobre la actuacion que en la institucion debe

llevarse a cabo en caso de EA.

-Desarrollar un plan de actuacion ante EA que incluya aprender de la
experiencia implementando acciones correctivas a las deficiencias
identificadas en los procesos asistenciales y barreras apropiadas para evitar

que se repitan EA por causa similar.

-Establecer y difundir entre los profesionales los procedimientos de
actuacion en caso de EA con consecuencias graves (o evento centinela).

Debe incluir un procedimiento de sustitucion del personal que pueda haberse
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visto afectado por el EA, y, por tanto, incapacitado para prestar la asistencia

adecuada al paciente tras el evento.

-Evaluar periédicamente la efectividad de los procedimientos aprobados en

caso de EA.

-Constituir y disponer de un equipo de profesionales que puedan manejar la
situacion de crisis de forma inmediata y efectiva, que se activaria cuando la
situacion lo requiriese y los colegas de la segunda victima se vieran a su vez
sobrepasados. Este personal requiere entrenamiento para que puedan
prestar apoyo a posibles colegas implicados en un EA. Ver perfil personal y
perfil formativo recomendado de los profesionales referentes para dar apoyo

a la segunda victima.

-Desarrollar un plan de comunicacién de crisis para preservar la imagen de

la institucién y sus profesionales ante la opinién publica.

-Difundir, de forma proactiva, entre los profesionales los planes de actuacion

previstos y la forma en que pueden beneficiarse de ellos.

-Definir un procedimiento para la evaluacién de la efectividad de las medidas
y los procedimientos implantados para atender a las segundas y terceras

victimas.

Atencion al paciente

Objetivo: Mitigar las consecuencias del EA y atender las necesidades

clinicas, informativas y emocionales del paciente y de sus familiares.

-Prestar al paciente la atencion que requiera de forma inmediata conforme al

protocolo de cada centro.

-Contactar con el profesional responsable del paciente para informar de
forma inmediata y requerir su intervenciéon. En caso de no estar localizado

informar al médico responsable del paciente en ese momento.
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-Ofrecer apoyo psicolégico al paciente y/o sus familiares. -Contactar con el
supervisor de enfermeria del servicio o de la unidad asistencial (coordinador

de enfermeria) para informar de lo sucedido y requerir su intervencion.

-Valorar si existe un riesgo inmediato para éste u otros pacientes (incluidos
de otros centros) y asi poder actuar de forma rapida y adecuada para

prevenir un nuevo EA.

-Asegurar un canal de contacto directo, estable y personalizado con el
paciente en los 3 meses siguientes al incidente si es pertinente el

seguimiento del caso. -Designar a un profesional referente de contacto.

-Informar al médico de Atencidon Primaria.

Actitud proactiva para evitar que pueda volver a producirse

Objetivo: Aprender de la propia experiencia para ofrecer un entorno cada vez

mas seguro.

-Recoger y custodiar las evidencias que puedan ayudar a determinar qué,
cdmo y por qué ha ocurrido el EA, por ejemplo, material inadecuado,
estropeado, peligroso, etc. Tomar fotografias si se dispone de modvil. No
efectuar anotaciones, enmiendas o tachaduras en ningun documento

incluida la historia clinica.

-Registrar lo antes posible la informacion sobre lo ocurrido para favorecer
que los recuerdos del personal implicado no se alteren por otras situaciones

vividas.

-Anotar las personas presentes durante lo sucedido para que posteriormente
puedan aportar informacion y propuestas durante el Analisis Causa Raiz
(ACR) de cara a gestionar barreras que impidan que el EA vuelva a ocurrir y

medidas de mejora que pudieran derivarse de este analisis.

-Realizar un esquema cronoldgico de lo sucedido durante la asistencia al

paciente.
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-Escribir un resumen con la informaciéon mas relevante para poder analizar

posteriormente el EA.

Apoyo al profesional y al equipo asistencial del que forma parte.

Objetivo: Mitigar las consecuencias emocionales del EA en el profesional.

-Mantener una actitud positiva, no culpabilizada, desde un enfoque de fallo

sistémico ante los EA.

-Determinar el numero de segundas victimas relacionadas con el EA
(profesionales y residentes mas directamente implicados con el paciente, del

equipo, etc.).

-En un primer momento, ofrecer la posibilidad de que algun colega (personas
del entorno inmediato con perfil profesional similar) con capacidad para
apoyar, escuchar y brindar apoyo emocional a la segunda victima para
afrontar la situacién, hable con el profesional directamente implicado en un

lugar tranquilo.

-No culpabilizar. La atencion debe centrarse en proporcionar apoyo al
profesional y no en investigar los detalles de la asistencia prestada. Brindar
la posibilidad de que no siga atendiendo a ningun otro paciente ese mismo
dia.

-Es recomendable que en cada unidad o servicio esté identificada una
persona o equipo de profesionales entrenados para escuchar y ofrecer
apoyo a la segunda victima. Los profesionales afectados se recomiendan
sepan inmediatamente a quién pueden acudir en un primer momento, incluso
en aquellos casos en los que un profesional sufre emocionalmente a raiz de

su implicacién en un incidente que no causo6 dano al paciente.

-Es importante que el profesional no se sienta rechazado en ningun momento

por el resto de companeros del equipo y del conjunto del centro.

-Animar a incrementar (o al menos mantener) la actividad fisica a la que
estuviera acostumbrado (gimnasio, andar, running, baile, etc.) y las
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actividades de ocio cotidianas, asi como las que realiza en familia o con
amigos. Ayudarle a planificar el dia siguiente o la préxima semana
incorporando actividades positivas en su rutina. Asimismo, puede ser
importante ayudar a activar su red social mas cercana (familia, amigos mas
intimos) para asegurar que también recibe apoyo fuera de la institucién y que

no se siente rechazado.

-Es recomendable evitar: realizar preguntas inquisitivas sobre el evento con
la intencidn de averiguar si el profesional cometié algun error, minimizar,
aconsejar sobre cdmo sentirse o subestimar las emociones del profesional;

decirle lo que debe hacer ahora; decirle como se siente.

-Es aconsejable escucharle, formular sélo preguntas abiertas que permitan
hablar libremente, permitirle expresar sus sentimientos y ayudarle a
reflexionar sobre qué debe hacer a continuacién y donde puede encontrar

apoyo.

-Informar al Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales en caso de que se
vea afectada la salud fisica o psiquica del profesional y, en caso de ser
necesaria la baja laboral, ayudar al profesional en la tramitacién desde dicho

Servicio.

-Reorganizarse para atender las obligaciones asistenciales de la segunda
victima, si asi lo desea y es necesario, para aliviar su presién en las horas

(e incluso en los dias) siguientes.

-Estar preparados para identificar sintomas que indiquen la necesidad de un
apoyo mas intenso en la segunda victima: ansiedad/inquietud tanto en el
trabajo como en casa, alteracion del animo incluyendo sintomas depresivos,
dudas de si puede seguir en la profesion o sobre sus decisiones clinicas,

sentimiento de culpa.

-Valorar las necesidades de atencion personalizada de la segunda victima.

-Valorar la necesidad de asistencia juridica que pueda precisar el profesional

y ofrecerle orientacion sobre como actuar y dénde encontrar ayuda.
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-Informar sobre la cobertura del seguro de responsabilidad civil de la

institucion.

-Informar sobre las posibilidades de apoyo especifico dentro y fuera de la
institucion, y facilitarlas en caso necesario. Coordinar la actuacién de apoyo

emocional y de apoyo juridico.

-Realizar seguimiento en los dias siguientes para asegurar que es capaz de
afrontar el impacto de las consecuencias del EA. Determinar la presencia de

signos de estrés postraumatico para actuar en consecuencia.

-Mantener informado al profesional sobre el proceso de informacion al
paciente, y del analisis de situacion que se haya iniciado. Valorar si puede
ser conveniente que el profesional participe en la entrevista de informacion
al paciente (se recomienda que se proceda de este modo sélo cuando se
esté completamente seguro de la idoneidad de que el profesional implicado
sea quien informe al paciente y siempre acompanado por algun otro

profesional).

-Invitarle a participar en el ACR del incidente, si se encuentra en condiciones

emocionales para ello.

-Organizar su regreso a la actividad clinica tras el EA estableciendo una
actuacién paulatina en el incremento de responsabilidad sin que suponga
que el profesional entienda que se desconfia de su capacidad sino como

procedimiento para contribuir a su estabilidad emocional y bienestar.

-Programar un seguimiento peridédico en los siguientes 3 meses para
asegurarse que la segunda victima afronta el desgaste profesional y
emocional asociado al incidente. Estar atento a conductas de evitacion,
dudas sobre aspectos clinicos, cambios de humor o ira, flashback de la

situacién, u otros sintomas de estrés postraumatico.

Activacion de los recursos para dar una respuesta adecuada y a tiempo

Objetivo: asegurar una respuesta adecuada y proporcional ante la ocurrencia

de un EA.
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-Avisar a los responsables de las unidades clinicas, servicios o centro de lo
sucedido. Comunicar lo sucedido a la asesoria juridica, al equipo directivo y

al gabinete de comunicacion.

-Informar, tan pronto como sea posible, a todos los miembros del equipo
sanitario implicado en el cuidado del paciente para que sean conscientes del

evento acaecido.

-Asegurarse que quien esta en trato directo con el paciente conozca qué ha

sucedido para que toda comunicacion con el paciente sea coherente.

-Activar al equipo de comunicacién de crisis segun las circunstancias.

-Delimitar el papel que debe jugar en la relacion y comunicacién con el
paciente el responsable del Servicio Médico y el Supervisor de Enfermeria.
La Direccion Médica y la de Enfermeria juegan un papel significativo en la

comunicacion al paciente.

-Elaborar un dosier de informacion sobre este tipo de incidentes y lo que ha

sucedido conforme se disponga de informacién contrastada.

-Designar un portavoz (si no esta previamente realizada esta tarea).

-Ofrecer informacion en las primeras 24 horas tras el incidente y mantener la
iniciativa informativa ofreciendo detalles concretos sobre este tipo de

incidentes y sobre el EA acaecido.

-Reforzar la comunicacion interna en el caso de que ocurra un EA con
consecuencias graves para evitar rumores y que el personal cuente con

informacion fiable y puntual de qué ha pasado y como evitarlo en el futuro.

Informar al paciente y/o sus familiares

Objetivo: proporcionar una informacioén correcta y a tiempo a los pacientes

(o sus familiares) que hayan sufrido un EA.

-Asegurarse que se dispone de un espacio adecuado que permita hablar con

el paciente y/o sus familiares sin interrupciones.
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-Con la informacién disponible ordenada, un responsable clinico,
especialista en el proceso que padece el paciente (no siempre es una buena
idea que el profesional directamente implicado en el incidente informe al
paciente) 2 , en compania de otro profesional que sea conocido por el
paciente (o sus familiares) debe ofrecer una informacion franca al paciente y
expresar su empatia con el sufrimiento del paciente, incluyendo una
disculpa. Si son varios los afectados, la informacién debe ofrecerse
individualmente. En algunos casos puede proceder que el profesional
involucrado, si asi lo desea y esta en condiciones para ello, participe en la

entrevista de informacion al paciente (nunca solo/a).

-Considerar constituir un equipo de informacion en funciéon de las

caracteristicas y la magnitud del EA.

-La comunicacion no debe intimidar al paciente. Debe controlarse la cantidad

de informacion, la frecuencia y el numero de profesionales que informan.

-Es importante la inmediatez de la informacion, aunque en un primer

momento ésta sea parcial, indicandoselo asi al paciente.

-Valorar si existen factores intrinsecos del paciente (personalidad, situacién
emocional, etc.) que desaconsejan informarle directamente. Esto puede
ocurrir en algunos casos puntuales. Evaluar qué conoce el/los

pacientes/familiares y qué desean conocer.

-Determinar, mediante consenso del equipo de profesionales, qué
informacion se va a transmitir, en qué orden, y en qué términos se le pediran

disculpas en forma empatica. Cefirse a hechos concretos y datos objetivos.

-No establecer causalidad o responsabilidad, cefirse a los hechos del
incidente y a los datos clinicos objetivos. Evitar toda especulacién. No utilizar
jerga o palabras que no resulten comprensibles para el paciente. Como
norma general no debe recurrirse a términos confusos y con connotaciones
juridicas que escapan a la intencién de ofrecer una informacién franca al
paciente. En este sentido, se recomienda no usar términos como error,

equivocacidén y en cambio expresar que el resultado no ha sido como se
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esperaba o que algo no ha salido como estaba previsto. La actuacion debe
realizarse en funcion del EA que en la mayoria de los casos guarda relacion

con fallos sistémicos no atribuibles directamente a un profesional concreto.

-Tratar de reducir la incertidumbre sin entrar en analisis profundos. Cuidar el
lenguaje no verbal con el fin de que el paciente y su familia perciban que la
preocupacion y el respeto expresados por los profesionales son auténticos.
Es recomendable que los profesionales conversen sobre el EA antes de
informar al paciente para rebajar la tension emocional y facilitar un clima de

confianza entre los miembros del equipo asistencial.

-Atender a las posibles necesidades especiales de comunicaciéon del
paciente, atendiendo a su edad, situacién familiar, idioma o lengua en el que

se expresa mejor, etc.

-Solo con la autorizacién del paciente, se puede grabar la sesion de
informacion. En estos casos la copia de la grabacion debe estar disponible

para el paciente si la solicita.

-Asegurarse si el paciente desea estar o va a estar acompanado por algun

familiar. Especialmente en el caso de menores de 18 anos.

-Recabar del paciente, cuando proceda, autorizacién escrita para compartir
datos con otros especialistas de otros centros o servicios de salud para
conocer en profundidad su situacién. En su caso, para, sin citar nombre del

paciente ni ningun dato personal, compartir cierta informacién con terceros.

-Disponer y ofrecer informacion sobre posibles compensaciones
patrimoniales (cuando proceda) y el cauce para solicitarlas para poder

informar correctamente al paciente.

-Informar no s6lo del incidente sino también de los pasos que se van a seguir

para determinar por qué ha sucedido y cémo evitar que se repita.

-Asegurarse que el paciente o sus familiares entienden la informacién y no

se han quedado con dudas.
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-Dejar abierto un canal para la comunicaciéon permanente con el paciente o
sus familiares indicando la persona de referencia. Actualizar la informacion

sobre el incidente conforme se cuente con mayor informacion.

-Realizar una anotacién en la historia clinica especificando la informacion
que se le ha dado al paciente/familia y el detalle de las preguntas y nivel de

comprension de dicha informacién.

-Pautar seguimiento para ayudar al paciente en el curso de su proceso de

salud y en los tramites administrativos si los hubiera.

-Cuando sea necesario, ofrecer al paciente la posibilidad de cambiar los

profesionales que le atienden.

Analisis detallado del incidente

Objetivo: aprender de la propia experiencia para ofrecer un entorno cada vez

mas seguro.

-Asegurar la notificacion en el soporte y por los medios adecuados

abordando todas las cuestiones de la manera mas abierta y honesta posible.

-Activar el equipo para conducir un ACR (cuando proceda).

-Reunién del Comité de Seguridad para analizar los resultados del analisis
del caso o ACR (si procede) y proponer barreras para incrementar la

seguridad de los pacientes.

-Establecer necesidades de informacion y calendario para que el informe de

resultados no se demore.

-Determinar si procede la participacién de representantes de asociaciones
de pacientes acreditadas o con implantaciéon nacional o autonémica en el

analisis del caso o ACR (si procede).

-Cuando sea necesario, informar de los resultados del ACR al paciente
victima del EA (o sus familiares) en un plazo de 15 dias, salvo excepciones

justificadas. Esto puede resultar util en algunos casos.
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-Implantar medidas para incrementar la seguridad de los pacientes y

asegurar su efectividad.

-Celebrar, con la confidencialidad necesaria, sesiones clinicas sobre la

ocurrencia de errores clinicos para analizarlos y evitar riesgos en el futuro.

-A la vista de la experiencia revisar el procedimiento que asegura que la
informacion personal que se brinda de pacientes y profesionales cuando
ocurre un EA con impacto mediatico guarda confidencialidad y respeto de
todo detalle personal. Considerar que, una vez consensuadas las medidas
para mejorar procedimientos y evitar EA por similar causa en el futuro, toda
la informacién recogida pierde su sentido y no resulta necesaria,
considerando ademas que todas las anotaciones pertinentes se encuentran

en la historia clinica.

Cuidar la reputacion de profesionales y de la institucion

Objetivo: Mantener la reputacion del centro y sus profesionales aun en el

caso de la ocurrencia de un EA con consecuencias graves o muy graves.

-Revisar a la vista de la experiencia vivida el plan de comunicacién para, en
los meses siguientes al incidente, ofrecer una informacion positiva de la labor
asistencial que contribuya a generar confianza en el centro y sus

profesionales entre los pacientes.

-Actualizar periédicamente la informacién sobre nuevas actuaciones en

materia de seguridad clinica que se estan llevando a cabo en el centro.

-Difundir noticias sobre éxitos terapéuticos y actividades de formacién
realizadas para contribuir a afianzar la confianza en los profesionales y en la
institucion de los ciudadanos y de los pacientes. (Grupo de Investigacion en
Segundas y Terceras Victimas de Espafia, 2015). Segun el estudio de
“‘Repercusién de los eventos adversos en los profesionales sanitarios,
estudio sobre las segundas victimas”, se acordaron sugerencias para
minimizar el impacto de los eventos adversos en las segundas victimas. Por

medio de expertos que realizaron una investigacion cualitativa sobre: El
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apoyo emocional a segundas victimas, asesoria legal y manejo de la
comunicacion institucional cuando se produce un evento adverso. Ante un
evento adverso el autor sefala: “Transparencia informativa, pedir disculpas
y reparar el dafno. Existi6 acuerdo en la necesidad de apoyar a los
profesionales implicados e informar a los pacientes y al resto de

profesionales de la organizacion”.

En conclusion, se presentan recomendaciones consensuadas sobre la
comunicacion al paciente que ha sufrido un error clinico, afrontar el error por
parte de los profesionales y proteger la reputacién profesional y social de

profesionales e instituciones.

Decalogo de buenas practicas para ayuda a las segundas victimas (Seys,
Wu AW , Van Gerven E , Vleugels A , Euwema M , Panella M , de Scott SD ,
Conway J , Sermeus W, Vanhaecht K, 2013)

1. Actuar con honestidad y transparencia, reparando el dafio e informando
de lo que ha sucedido y de las medidas para evitar que pueda repetirse.

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

3. Contrastar la informacién antes de informar a los medios de comunicacion.
4. Buscar la opinidon de expertos para hacer mas comprensibles los hechos.
5. Transmitir la noticia con objetividad sin buscar culpables.

6. Lograr el maximo respeto para el profesional involucrado.

7. Intentar evitar sensacionalismos, buscando interlocutores de los medios
especializados en sanidad.

8. No contribuir a crear estereotipos equivocos de profesionales sanitarios.
9. Transmitir que la institucion tiene entre sus fines la busqueda de lo mejor
para el paciente.

10. Garantizar el derecho a la intimidad cuando la noticia incorpore

imagenes.
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Estrategia Metodolégica

Tipo de Estudio: Descriptivo/ Cuantitativo

Area de Estudio: Se escogié como sitio para realizar la investigacion el Hospital
Italiano de Buenos Aires, el mismo se encuentra ubicado en el barrio de Almagro,
en la Ciudad autébnoma de Buenos Aires, en la calle Tte. Gral. Juan D. Perén
4190. Cada ano, el Hospital atiende 2.800.000 consultas, gestiona 46.500
egresos y realiza 52.000 procedimientos quirurgicos. Cuenta con una capacidad
de internacion de 785 camas, de las cuales 200 se destinan a cuidados criticos.
Conforman su equipo de trabajo 6.300 personas, 2.300 médicos (800 en
formacion intensiva), 2.500 miembros del equipo de salud (1.100 son
enfermeros) y 1.500 profesionales del ambito administrativo y de gestion. El
equipo de enfermeria es el responsable de la preparacién del paciente,
monitorizacion y registro de cada procedimiento. La enfermeria esta enfocada al
cuidado del paciente buscando su tranquilidad y bienestar.

Poblacion: Enfermeros del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Muestra: 42 Enfermeros del segundo, tercer y cuarto piso del area de
Internaciéon General del Turno Nocturno del Hospital Italiano de Buenos Aires.
Unidad de Analisis: Cada uno de los enfermeros del Hospital Italiano de Buenos
Aires del segundo, tercer y cuarto piso del area de Internacion General.
Criterio de Inclusiéon: Enfermeros que sean del turno nocturno y del area de
Internacién General.

Criterio de Exclusion: Enfermeros del turno mafana, vespertino y de otra area
de trabajo.

Muestreo: Muestreo No-Probabilistico, debido al criterio de Inclusion y no
aleatorio. Se utiliza como muestra a los enfermeros que decidan participar de la
Investigacion.

Instrumento de Recolecciéon de Datos: Cuestionario de preguntas cerradas de
caracter voluntario y anénimo, ya que facilité la recopilacion de informacién. Fue
elaborado en hoja A4, con un encabezado que indica que es un Proyecto de
Investigacion para la Universidad Nacional Arturo Jauretche y nombre de quien
lo realiza. Este cuestionario constituido de 16 preguntas de las cuales 14
contaron con 2 tipos de respuestas (Siy No), y las otras 2 con 3 de alternativas
de respuesta. Las preguntas tuvieron relacion directa con el problema 'y se aplicé
en el periodo de mayo-junio del afio 2020.

Analisis de Datos: Se realizaran a través de tablas y graficos.
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Resultados

Tablas y Graficos

Tabla y Grafico N°1: Cantidad de Enfermeros que conocen la denominacién de

Segundas Victimas en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Mayo-junio de 2020.

Respuesta Enfermeros %
Si 28 67
No 14 33
Total 42 100

CONOCIMIENTO SOBRE LA DENOMINACION DE
SEGUNDAS VICTIMAS

Si No

Fuente: Propia.

Descripcién: Sobre un total de 42 enfermeros encuestados, en la pregunta n°1
se observa que el 66,6% de los enfermeros tiene conocimiento sobre a que se

denomina Segundas Victimas, mientras que el 33,3% no lo posee.
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Tabla y Gréafico N°2: Cantidad de Enfermeros que conocen sobre la existencia
de la Norma/Politica de Segundas Victimas en el Hospital Italiano de Buenos

Aires. Mayo-junio de 2020.

Respuesta Enfermeros %
Si 25 60
No 17 40
Total 42 100

CONOCIMIENTO SOBRE NORMA/POLITICA

Si No

Fuente: Propia

Descripcion: En cuanto a la pregunta n°2 sobre la cantidad de enfermeros que
conocen la existencia de la Norma/Politica en el Hospital Italiano, el mayor

porcentaje es de un 60%, por otra parte, el 40% no la conocen.

pag. 33




Tabla y Grafico N°3: Cantidad de enfermeros que respondieron por si 0 por no,
si la institucion brinda capacitacion continua e informacion clara sobre Segundas

Victimas en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Mayo-junio de 2020.

Respuesta Enfermeros %
Si 12 29
No 30 71
Total 42 100

CONOCIMIENTO SOBRE IN’FORMACION CLARA,
EFECTIVAY/O CAPACITACION CONTINUA SOBRE
SEGUNDAS VICTIMAS

Si No

Fuente: Propia

Descripcion: Los resultados obtenidos de la pregunta n°3 en cuanto si la
institucion brinda a los integrantes informacion concisa y capacitacion continua
sobre Segundas Victimas, el 29% de los enfermeros respondié que si, el 71%

refiere que no.
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Tabla y Grafico N°4: Cantidad de Enfermeros que tienen conocimiento sobre la

existencia de un protocolo de actuacién ante algun efecto adverso en el Hospital

Italiano de Buenos Aires. Mayo-junio de 2020

Respuesta Enfermeros %
Si 27 64
No 15 36
Total 42 100

CONOCIMIENTO SOBRE LA EXISTENCIA DE UN
PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE UN EVENTO
ADVERSO

uSi = No

Fuente: Propia

Descripcién: Respecto al conocimiento sobre la existencia de un protocolo de
actuacion sobre un incidente o efecto adverso, el 64% respondio que si y el 36%

que no.
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Tabla y Grafico N°5: Cantidad de Enfermeros que conocen las multiples vias de
comunicacioén de incidentes o efectos adversos en el Hospital Italiano de Buenos
Aires. Mayo-junio de 2020.

Respuesta Enfermeros %
Si 18 43
No 24 57
Total 42 100

CONOCIMIENTO SOBRE LAS MULTIPLES VIAS DE
COMUNICACION DE INCIDENTES O EFECTOS ADVERSOS

=Si = No

Fuente: Propia

Descripcién: En relacién del conocimiento de las multiples vias de comunicacion
de incidentes o efectos adversos, el 43% de los enfermeros contesto que siy el

57% lo niega.
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Tabla y Grafico N°6: Cantidad de Enfermeros que sienten compromiso activo de

la Institucion para mejorar el cuidado del paciente en el Hospital Italiano de

Buenos Aires. Mayo-junio de 2020.

Respuesta Enfermeros %
Si 26 62
No 16 38
Total 42 100

OPINION SOBRE EL COMPROMISO ACTIVO DE LA
INSTITUCION

Si No

Fuente: Propia

Descripcién: En cuanto a la relaciéon con el compromiso activo de la institucion
para mejorar el cuidado del paciente, el 62% refiere que si y el 38% de los

enfermeros, no.
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Tabla y Grafico N°7: Cantidad de Enfermeros que respondieron por si 0 por no
si es eficaz la resolucién de errores en el Hospital Italiano de Buenos Aires.
Mayo-junio de 2020.

Respuesta Enfermeros %
Si 11 26
No 31 74
Total 42 100

OPINION SOBRE LA RESOLUCION DE ERRORES

uSi = No

Fuente: Propia

Descripcion: Los resultados obtenidos de la pregunta n°7 en cuanto si es eficaz
la resolucion de errores de la Institucién, el 26% respondieron que siy el 74 que

no.
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Tabla y Grafico N°8: Cantidad de Enfermeros que estuvieron involucrados en un

evento adverso en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Mayo-junio de 2020.

Respuesta Enfermeros %
Si 8 19
No 34 81
Total 42 100

ENFERMEROS QUE ESTUVIERON INVOLUCRADOS
EN UN EVENTO ADVERSO

Si No

Fuente: Propia

Descripcion: En relacion a la cantidad de enfermeros encuestados, el 19% afirmo

haber estado involucrado en un evento adverso, y el 81% respondié que no.

pag. 39




Tabla y Grafico N°9: Cantidad de Enfermeros que conocen si la Institucion en
caso de un incidente o efecto adverso, provee un profesional especializado para

brindar apoyo en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Mayo-junio de 2020.

Respuesta Enfermeros %
Si 13 31
No 29 69
Total 42 100

CONOCIMIENTO SOBRE EL APOYO DE LA
INSTITUCION A LA SEGUNDA VICTIMA

Si No

Fuente: Propia

Descripcion: Respecto al grado de conocimiento de si se cuenta con un
profesional especializado para brindar apoyo tras el incidente o evento adverso,

el 31% de los enfermeros, respondieron que siy el 69% que no.
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Tabla y Grafico N°10: Cantidad de Enfermeros que estuvieron involucrados en
un evento adverso, pero ocultaron la informacién en el Hospital Italiano de

Buenos Aires. Mayo-junio de 2020.

Respuesta Enfermeros %
Si 10 24
No 32 76
Total 42 100

ENFERMEROS QUE OCULTARON ESTAR
INVOLUCRADOS EN UN EVENTO ADVERSO

Si No

Fuente: Propia

Descripcion: De los 42 enfermeros que participaron de la encuesta, el 24% afirmo
que estuvo involucrado en un evento adverso, pero oculto la informacion y el
76%, no.
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Tabla y Grafico N°11: Personal a quien se comunicé el incidente o evento

adverso en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Mayo-junio de 2020.

Personal Enfermeros %
Asistente de Piso 1 12.5
Supervisor 5 62.5
Dpto. de Enfermeria 2 25
Total 8 100

A QUE PERSONAL FUE COMUNICADO EL INCIDENTE

Asistente de Piso
Supervisor

Dpto. de Enfermeria

Fuente: Propia

Descripcion: Sobre un total de 8 enfermeros que participaron de un evento
adverso, en la pregunta n°11 se observa que el 12.5% recurrié al Asistente de

piso para comunicar dicho evento, el 62.5% al supervisor, el 25% a Dpto. de
Enfermeria.
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Tabla y Grafico N°12: Método de Comunicacién que utilizaron los enfermeros
ante un evento adverso o incidente en el Hospital Italiano de Buenos Aires.
Mayo-junio de 2020.

Opciones Enfermeros %
Telefénica 4 50
Intranet 3 37.5
Correo Electrénico 1 25
Total 8 100

ViA DE COMUNICACION

Telefdnica Intranet Correo Electronico

Fuente: Propia

Descripcion: Sobre un total de 8 enfermeros que participaron de un evento
adverso, el 50% de los enfermeros recurrieron al método de comunicacion

telefonico, el 37.5% a través de Intranet y el 25% utilizo el Correo Electronico.

pag. 43




Tabla y Grafico N°13: Cantidad de Enfermeros que sintieron un manejo

adecuado de emociones en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Mayo-junio de

2020.
Respuesta Enfermeros %
Si 2 25
No 6 75
Total 8 100

OPINION EN RESPUESTA AL MANEJO ADECUADO DE
EMOCIONES

SI No

Fuente: Propia

Descripcion: En cuanto a los 8 enfermeros que participaron de un evento
adverso, en la pregunta n°13 se observa que el 25% refirié sentir por parte de la

Institucién un manejo adecuado de las emociones, mientras que el 75%, no.
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Tabla y Gréafico N°14: Cantidad de Enfermeros que afrontaron la situacién con el

familiar y/o paciente en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Mayo-junio de 2020.

Respuesta Enfermeros %
Si 1 12.5
No 7 87.5
Total 8 100

AFRONTAMIENTO DE LA SITUACION CON EL
FAMILIAR Y/O PACIENTE

SI No

Fuente: Propia

Descripcion: De los 8 enfermeros encuestados que participaron de un evento
adverso, el 12.5% afrontaron la situacion con las primeras victimas, mientras que

el 87.5% no lo hicieron.
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Tabla y Grafico n°15: Cantidad de Enfermeros que refieren sentimientos de
culpa, estrés y pérdida de confianza en sus decisiones profesionales en el

Hospital Italiano de Buenos Aires. Mayo-junio de 2020.

Respuesta Enfermeros %
Si 6 75
No 2 25
Total 8 100

SENTIMIENTOS DE CULPA, ESTRES Y PERDIDA DE
CONFIANZA EN DECISIONES PROFESIONALES

SI No

Fuente: Propia

Descripcion: De los resultados obtenidos de los 8 enfermeros que participaron
de un evento adverso, el 75% respondieron que tuvieron sentimientos de culpa,

estrés y pérdida de confianza en sus decisiones profesionales y el 25% no.
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Tabla y Grafico n°16: Cantidad de Enfermeros que contaron con el programa de

apoyo a Segundas Victimas en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Mayo-junio

de 2020.
Respuesta Enfermeros %
Si 3 37.5
No 5 62.5
Total 8 100

ENFERMEROS QUE RECURRIERON AL PROGRAMA
DE APOYO A SEGUNDAS VICTIMAS

SI No

Fuente: Propia

Descripcion: Por ultimo, del total de los 8 enfermeros que participaron de la
encuesta y afirmaron haber estado en un evento adverso, el 37.5% afirmé que
recurrieron al programa de apoyo a Segundas Victimas de la Institucion, el 62.5%

no lo hicieron.
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Conclusion

En cuanto a los resultados obtenidos sobre la investigacion de Segundas
Victimas en Enfermeria y las encuestas en la que accedieron 42 enfermeros del
2°,3° y 4° piso de Internacion Gral. del turno nocturno del Hospital Italiano de
Buenos Aires, es posible concluir que el conocimiento sobre el tema es
relativamente menor en la mayoria de los enfermeros.

Las consecuencias originan un gran impacto, tanto en el enfermero, como en el
paciente y en la institucion.

Como se consulté en la bibliografia, las reacciones emocionales y psicologicas
influyen en la vida personal. Muchos profesionales temen a la accion disciplinaria
y la pérdida de reputacion profesional. Ofrecer apoyo, acompanar al profesional,
entender las causas y realizar un proceso de mejora, es de sumo interés.

De ello resulta necesario decir que solo el 67% comprende la denominacién de
Segundas Victimas. Por consiguiente, el 60% de los enfermeros conocen sobre
la existencia de la Norma/Politica de Segunda Victimas; el 64% sabe qué
protocolo seguir ante un evento adverso, y, por ende, el 36% no puede asegurar
una respuesta adecuada y proporcional ante la ocurrencia de un error.

El 71% desconoce que la institucion brinda capacitacion continua e informacion
clara sobre este tema; los profesionales que respondieron afirmativamente, el
29%, tienen conocimiento de ello.

Ante un evento adverso, del total de enfermeros que participaron de la encuesta,
solo el 29% afirmé haber estado involucrado en un evento adverso. Y por ultimo
el 7% de los profesionales, recurrieron al programa de apoyo a las Segundas
Victimas de la Institucion, este mismo consta de ser citado por Medicina del
trabajo, y si se requiere, continua con el apoyo psicologico de la mano de un
especialista y se brinda licencia psiquiatrica.

De acuerdo con lo senalado y los resultados demostrados, es de suma
importancia acceder a un soporte de apoyo institucional para la integracion de la
labor asistencial, contando con protocolos y procedimientos para responder

adecuadamente a los pacientes y a los profesionales.
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Anexos

Norma/Politica
Segundas Victimas

N° 198/17

N° de Version / Modificacion:
01/00 Fecha de Vigencia:
28/11/2017

Responsables de la Gestion de la politica:

Jefe de Departamento de Medicina del Trabajo
Jefes de Departamentos Médicos Profesionales

Comité de Seguridad del Paciente

Estandar 6° Edicion JCl: SQE. 8.2 —EM 5
Estandares Relacionados: QPS.7/PCI.5/5.1/ SQE 5/ AOP 5.3/ PCI 2 /PCI
8.2

Palabras clave: evento adverso, segundas victimas, cultura, seguridad,
reporte de incidentes
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Introduccién (¢ Por qué este documento?)

A pesar de que se han desarrollado y extendido numerosos planes e
iniciativas dirigidos a asegurar la seguridad de los pacientes, en
determinadas situaciones, se siguen produciendo eventos adversos, en
algunos casos con repercusion relevante para los pacientes. Pero también
son victimas, los profesionales de la salud que se ven involucrados directa
o indirectamente en el evento adverso y que sufren emocionalmente a
consecuencia de ello.

Las reacciones emocionales mas comunes en las segundas victimas son:
ansiedad, obnubilacién, confusion, dificultades para concentrarse en la
tarea, despersonalizacion, frustracidon, sentimientos de culpa, tristeza,
cambios de humor, insomnio, re experimentacién del suceso de manera
repetida, dudas sobre la propia capacidad profesional, miedo a las
consecuencias legales y a la pérdida de reputacion.

En este contexto se enmarca la elaboracion de la presente Norma/Politica,

en la que se manifiesta el conjunto de estrategias establecidas por esta
institucion para reforzar la cultura de la seguridad, brindar educacion,
evaluacion, contencidn, atencién y seguimiento de aquellos colaboradores
que son segundas victimas de eventos adversos.

Propésito/Objetivo (¢, Qué queremos conseguir?)
Asegurar una respuesta adecuada y proporcional ante la ocurrencia de un
evento adverso a fin de mitigar las consecuencias emocionales del mismo

en el profesional/es involucrado/s.

Definiciones/Glosario [En caso de corresponder]

Evento adverso: Incidente que produce dafno al paciente. Un evento adverso

es un suceso no deseado e imprevisto que tiene consecuencias negativas
perdurables o no, para el paciente o la propia organizacion, como
consecuencia de la atencién sanitaria.

Podemos distinguir tres tipos de eventos adversos:

+ Evento centinela: Suceso imprevisto que causa la muerte o graves
dafios fisicos o psicoldgicos, o tiene riesgos de causarlos, o pérdida

de funcién permanente (por ejemplo muerte o pérdida de funcién).

+ Eventos adversos moderados requiere tratamiento adicional,

prolonga la estadia.

* Eventos adversos leves por ejemplo fiebre, dolor de intensidad leve.
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Primera Victima: paciente que sufre un evento adverso. También se
considera primera victima a los familiares y amigos cercanos del paciente
afectado.

Segunda Victima: Todo profesional de la salud involucrado en un evento
adverso imprevisto para el paciente, y/o una lesién relacionada con el paciente
que se convierte en victima en el sentido de que queda traumatizado por el
evento. La respuesta emocional del profesional, puede incluir remordimiento,
ansiedad y angustia moral, y tal vez pueda tener un impacto sobre la calidad y
seguridad de la atencién al paciente si la organizacion de atencion médica no
reconoce y apoya al profesional de la salud.

Tercera Victima: organizacion sanitaria que puede sufrir una pérdida de
reputacidon como consecuencia de un incidente para la seguridad del paciente.

Cédigo de Etica: documento institucional que establece los principios y
pautas de conducta fundamentales destinados a orientar el comportamiento de
los integrantes de la comunidad hospitalaria en todos los ambitos vinculados a
la Institucion.

Colaboradores del Hospital Italiano: Incluye a todas las personas que se
desempenan en el hospital, cualquiera sea su relacion laboral con la Institucion.

Alcance (¢(,Dénde empieza y donde termina el proceso?) Desde la
deteccién de un colaborador afectado hasta la recuperaciéon general del mismo.

Ambito (;Dénde se tiene que aplicar?) Hospital Italiano de Buenos Aires

Areas Involucradas (¢ Quiénes deben aplicarlo?)

Servicios Médicos, Departamentos Profesionales, Servicios de Apoyo
Asistenciales, Instituto Universitario, Departamento de Medicina del Trabajo,
Comité de Seguridad del Paciente, Comité de Etica.

Poblacion (¢ A quién se aplica?)

Todo el colaborador que preste funciones asistenciales en la institucion,

independientemente de su convenio laboral, residentes, becarios y
estudiantes.
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Desarrollo de Acciones (¢,Como y cuando hacerlo?)

El Hospital Italiano de Buenos Aires es una organizacion que promueve la
cultura de la seguridad y el cuidado de la salud de sus integrantes, fomenta
con espiritu constructivo, la comunicacion de errores y conflictos éticos,
para enriquecer el proceso de mejora continua.

Asi mismo da impulso y apoyo a las iniciativas de mejora y de busqueda de la
calidad y la eficiencia, en el marco del proceso formativo, garantizando la
seguridad de los pacientes.

Por su lado los integrantes de la Institucidn se comprometen a la actualizacion
continua y la observacion de los procedimientos vinculados a la cultura de la
seguridad, mediante la realizacion de capacitaciones brindadas por el Hospital
y el aviso oportuno de errores o accidentes.

A fin de estimular la cultura de la seguridad la institucion ha desarrollado
diferentes estrategias y recursos que se implementan de forma integrada.

A) Cédigo de Etica

A través de este documento la institucion promueve un clima organizacional
basado en la confianza, el respeto y la lealtad. En este mismo sentido, los
responsables y referentes de la institucion tienen objetivos tales como:

- Promover en los integrantes de la Institucién el trabajo en
equipo y la vocacién de servicio, con independencia de su funcion, vinculo
contractual o jerarquia.

- Brindar a los integrantes de la Institucion informacién clara,
efectiva y capacitacién continua.

- Favorecer a los integrantes de la Institucién la comunicacién de
errores o incidentes, como parte del proceso de mejora continua.

B) Encuesta de Cultura de Seguridad

Este instrumento evalua si el entorno organizacional es proclive a reportar
eventos adversos o errores, tiene una periodicidad bianual y esta destinada a
los grupos asistenciales.

Los resultados se reportan al hospital a través de los canales de la Unidad

de Calidad y permiten evaluar las acciones a implementar para mejorar un
clima que ayude a aprender del error.
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C) Comunicacion de los Eventos

El Hospital dispone de un sistema con multiples entradas para que cualquier
persona pueda reportar incidentes para ser analizados.

Los incidentes pueden comunicarse y/o registrarse por multiples vias:

* Reporte de Incidente: asegura confidencialidad y si quien reporta lo
decide permanece anénimo, esta ubicado en Intranet:
(http://www.hospitalitaliano.org.ar/reporte_incidentes/), se completa
el formulario de notificacion con cuatro campos fundamentales :

Descripcion y caracteristicas
del incidente o resultados en
el paciente o caracteristicas
del paciente o datos de
notificacion

Asi mismo habra un apartado especifico de propuesta de areas de
mejora o correcciones por parte del notificante de forma voluntaria.

* Telefénicamente: al Comité de Seguridad de paciente.
* Porintermedio del andlisis de los Global Trigger Tool.
El proceso del andlisis de los eventos centinelas se detalla en la

Norma/Politica 76/13 “Evento Centinela”.

D) Comité de Sequridad del Paciente:

* Mantiene la medicion del Clima de Seguridad

* Realiza un analisis oportuno y objetivo del evento adverso

* Propone barreras para incrementar la seguridad de los pacientes

* Es una herramienta de difusion de segundas victimas

* Es parte del proceso de apoyo al profesional afectado como segunda
victima

E) Apoyo a la Segunda Victima
La institucion desarrolla una estructura de contencion y atencion de los

profesionales afectados como segundas victimas producto de un evento
adverso. La misma se divide en tres niveles de accion:
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Nivel I:

Base del sistema de contencion, conformado por todos los colaboradores de la
institucion. En este nivel el profesional verbaliza y analiza lo ocurrido con un
par, referente o superior inmediato en un lugar con la privacidad adecuada. La
atencion se centra en proporcionar apoyo al profesional y no en investigar los
detalles de la asistencia prestada, realizando una escucha activa.

Las preguntas se formulan de forma abierta permitiendo hablar libremente
del tema.

Se orienta acerca que pasos seguir y donde encontrar apoyo.

Se Brinda la posibilidad de no seguir atendiendo a ningun otro paciente ese
mismo dia.

Nivel II:

Este escaldn de apoyo esta coordinado por el Comité de Seguridad del
Paciente acompafiando a profesionales capacitados por la institucion en el
manejo de segundas victimas. Los mismos cuentan con:

« Experiencia en el Centro

« Conocimientos basicos sobre la experiencia como segunda victima
(sentimientos, etapas de recuperacion, necesidades).

« Manejo adecuado del contacto fisico en respuesta a las necesidades
emocionales del profesional afectado.

+ Habilidad para emplear palabras y acciones claves (qué decir/hacery
qué no decir/hacer).

« Capacidad para discriminar sintomas depresivos, de ansiedad y de
estrés postraumatico.

« Conocimiento del plan y actuaciones en seguridad del paciente.

Nivel llI:

Este nivel es la ultima categoria del programa, en el se centran las acciones
de atencioén a la salud fisica y/o psicoldgica del profesional afectado. Es
coordinado por el Departamento de Medicina del Trabajo.

En este nivel se hace evaluacién asistencial, derivaciones correspondientes
y se da seguimiento y acompanamiento hasta la finalizacion del proceso de
la segunda victima.

En todo caso que sea posible y la seqgunda victima asi lo desee y esté
dispuesta, es invitada a participar de los analisis realizados por el Comité
de Seguridad y a ayudar en el proceso de recuperacion de otras segundas
victimas.
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Excepciones (¢ Qué casos no son regulados por esta politica?)
No posee

Documentos Institucionales o Publicos relacionados

Codigo de Etica

Norma/Politica 76/13 “Evento Centinela”

Norma Politica 84/13 “Salud Ocupacional’

Anexos

No posee.
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Office de Enfermeria — Internacién General — Turno Nocturno

Afiche informativo de Programa de Apoyo a Segundas Victimas
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Segundas
victimas

{Quiénes son?
;Qué situaciones las desencadenan?
#0ué podemaos hacer en estos casos?

La primera red de contencion es & grupo de trobajo mds cercano.

Ofros instancias de contencion

H,i HOSPITAL ITALIANO
de Buenos Aires

Afiche informativo online de Segundas Victimas.
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& Bienvenido Soto, Fernanda Soledad
I n ra n e @ Hospital Acreditada por Cerrar Sesion

Joint Commission International
Hospital Italiano de Buenos Aires

PRINCIPAL ACERCA DEL HOSPITAL INFORMACION PARA PACIENTES PLAN DE SALUD EDUCACION / INVESTIGACION
APRENDER SALUD / MI PORTAL
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Programa de Segundas Victimas

Como debemos actuar

“ ANTICIPO DE SUELDO POR VACACIONE §
- LICENCIA POR VACACIONE §

Intranet
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Encuesta

La presente encuesta es de caracter anonima y voluntaria y forma parte de un estudio de
investigacion que tiene como objetivo: “Determinar en qué medida los enfermeros del area de
Internacion General del Hospital Italiano de Bs. As, conocen sobre las Normas/Politicas de
Segundas Victimas y como actuarian frente a un evento adverso”. Para completar la misma,
debe colocar una cruz (X) en la unica opcion que considere correcta a cada pregunta.

Desde ya se agradece su colaboracion.

1. ¢Sabe a qué se denomina como “Segundas Si No
Victimas” a los profesionales implicados ante
un Evento Adverso?

2. ¢ Tiene conocimiento de que el Hospital Si No
Italiano tiene una Norma/Politica sobre
Segundas Victimas?

3. ¢Lainstitucion brinda a los integrantes Si No
informacion clara, efectiva y/o capacitacion
continua sobre Segundas Victimas?

4. ¢Se cuenta con un protocolo sobre que, Si No
como, cuando y a quien informar sobre un
incidente o efecto adverso?

5. ¢Conoce las vias de comunicaciéon de Si No
incidentes o efectos adversos?

6. ¢Siente compromiso activo de la Instituciéon Si No
para mejorar el cuidado del paciente?

7. ¢Siente que los errores se resuelven de Si No
manera rapida y eficaz?

8. ¢Estuvo involucrado/a en un Evento Si No
Adverso?
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En caso de estar involucrado/a en un

Evento Adverso

9. ¢ Tiene conocimiento sobre si la institucion
provee un profesional especializado como
apoyo y persona de contacto para compartir
dicha experiencia?

Si

No

10. Estuve involucrado/a en un Evento Adverso,
pero oculté la informacién.

Si

No

11. ¢ A quién/es comunico el incidente? Puede marcar varias opciones.

a. Asistente de Piso
b. Supervisor
c. Departamento de Enfermeria

12. ¢ Qué forma/s de comunicacion utilizé? Puede marcar varias

opciones.

a. Telefénica (Comité de Seguridad del Paciente)

b. Intranet (Reporte de Incidente)

c. Correo Electronico (seguridad.delpaciente@hospitalitaliano.org.ar)

13. ¢ Hubo un manejo adecuado en respuesta a
las necesidades emocionales?

Si

No

14. ; Afronto la situacion con el paciente y/o
familiares?

Si

No

15. ¢ Tuvo sentimientos de culpa, estrés, pérdida
de confianza en sus decisiones
profesionales?

Si

No

16. ¢ Conto con el programa de apoyo a
Segundas Victimas de la institucién?

Si

No
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