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RESUMEN

Las segundas victimas corresponden a per-
sonal clinico que ha tenido participacion en
la ocurrencia de un evento adverso, y muchas
veces quedan traumatizadas ante estas situa-
ciones. Abundante literatura evidencia que
debe existir una preocupacion de la propia ins-
titucion involucrada para su correcto manejo y
prevenir sus consecuencias. Objetivo: describir
la realidad de las segundas victimas en un hos-
pital universitario chileno. Material y Métodos:
Estudio descriptivo, cuali-cuantitativo, retros-
pectivo, trasversal y aleatorizado, desarrollado
en el hospital clinico de la Universidad de Chile
ubicado en la comuna de Independencia, en
Santiago de Chile, establecimiento docente de
alta complejidad que cuenta con 495 camas.
Se reviso literatura y adaptd una encuesta para
segundas victimas a la realidad local, aplica-
da por servicios y estamentos, segun muestra
aleatorizada y estratificada. Resultados: Se

encuestaron 191 personas, 66% sexo femeni-
no, 56% en grupo etareo de 31-50 afos. Mas
del 50% pensd que el evento adverso (EA) es
atribuible a la propia persona; 80% reconocid
no tener formacioén para informar la ocurrencia
de un EA, alrededor del 50% sefald conocer el
sistema de notificacion de EA, cerca de 90%
creyd que existio baja o media probabilidad
de ocurrencia de un EA en un tiempo cercano,
58% manifestd interés en participar de grupos
de apoyo a segundas victimas. Discusién: Los
resultados mostraron percepciéon del personal
de salud ante los eventos adversos en la insti-
tucion. La mayoria considerd que es una situa-
cion individual y no institucional; que informar
un evento adverso expone a los funcionarios a
un reclamo, y que no se contaba con las com-
petencias para entregar informacion a los pa-
cientes o familiares. Nuestro equipo de trabajo
considerd necesario crear un grupo multidisci-
plinario de apoyo al personal afectado por un
EA; la institucidon debe prevenir y gestionar es-
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tos eventos y promover la atencién de su per-
sonal de salud involucrado.

Palabras Claves: Adverse events (Evento ad-
verso), Second victims (Segunda victima), Me-
dical error (error médico).

Second victims: Diagnosis of the situation
of Health personnel in the face of an adverse
event in a Chilean university hospital.

Second victims are clinical personnel who have
participated in the occurrence of an adver-
se event (AE), and sometimes not adequately
supported. Literature evidence the institution
involved must be concerned in its correct ma-
nagement and to prevent its consequences.
Objective: To describe the reality of the se-
cond victims in a Chilean university hospital.
Material and Methods: Descriptive, quantitati-
ve, retrospective, cross-sectional, randomized
study, developed in a 495-bed, high-complex
academic urban hospital in Santiago de Chile.
The literature was reviewed and a survey for
second victims was adapted to the local rea-
lity and applied according to a randomized
and stratified sample. Results: 191 people were
surveyed, 66% female, 56% in the age group
of 31-50 years. More than 50% think that AE is
attributable to the person; 80% reports not ha-
ving the training to inform the occurrence of
an AE, about 90% believe that there is a low or
medium probability of an AE occurring in nhear
time, 58 % expressed interest in participating in
support groups for second victims. Discussion:
Our results evidence the perception of health
personnel regarding adverse events. Most con-
sider it an individual and not an institutional is-
sue; that reporting an adverse event exposes
healthcare personnel to a complaint, and that
they do not have the competencies to share

information about AE with patients or family
members. We consider to create a multidisci-
plinary group relevant, to support staff affec-
ted by an AE; the institution must prevent and
manage these events and promote the care of
its involved health personnel.

Los errores médicos han sido una causa im-
portante de morbimortalidad en el mundo y
dentro de las estadisticas internacionales, los
errores médicos han sido causantes de alrede-
dor de 98.000 muertes de pacientes al ano en
Estados Unidos (1). En Nueva Zelanda y Cana-
da aproximadamente el 10% de los pacientes
hospitalizados han tenido alguna consecuen-
cia derivada de errores médicos (1). En un es-
tudio de Carrillo et al, en 2016(2), en Espaia,
se estimd que un 15% de los profesionales se
veran involucrados en un evento adverso (EA)
grave al ano (Anexo 1). Entre el 28-57% de los
médicos reconocid haber cometido un error
con graves consecuencias, y el 90% de los pro-
fesionales de la salud ha pensado que no se
entrega apoyo suficiente al involucrado en un
evento adverso con consecuencias.

Las segundas victimas han sido definidas como
aquellos profesionales de salud implicados en
un evento adverso, error médico y/o una lesidn
no esperada relacionada con el paciente, que
han quedado marcados por esa experiencia o
no han sido capaces de afrontar emocional-
mente esta situacion (3).

A la fecha, en Chile no se han encontrado es-
tudios publicados respecto a la realidad de
nuestro pais en el tema, ni programas formales
gue apoyen a las segundas victimas (SV), por
lo que se decidid realizar una revision de bi-



bliografia disponible, respecto de experiencias
locales e internacionales.

El objetivo del presente trabajo fue conocer la
realidad actual de los colaboradores afectados
como segundas victimas en la institucion.

MATERIAL Y METODOS

Corresponde a un estudio descriptivo, cua-
li-cuantitativo, transversal, aleatorizado, el que
se desarrollé en cuatro etapas, a saber:

Conformacién del equipo, revisién de litera-
tura y construccién del instrumento. Un equi-
po inicial de trabajo conformado por cinco
profesionales de la Direccion de Calidad y uno
de Clinica Psiquiatrica, integrado por médicos,
enfermeras y tecnélogo médico, estuvo a car-
go de la revision de la literatura. Se adaptd la
encuesta elaborada y validada por el Proyecto

de investigacion de segundas y terceras victi-

mas, en Espafa, que, por el idioma, resultd de
mas facil adaptacion a nuestro medio; constd
de 9 items, cada uno de ellos subdividido, 51
preguntas totales, con alternativas

Estudio piloto: Se aplicd una encuesta piloto
en un grupo de doce personas para hacer los
ajustes necesarios, para ello la encuesta origi-
nal se adaptd a un total de 47 preguntas formu-
ladas en una escala de Likert o en afirmacién/
negacion, divididas en 9 items. Se entregd un
formulario en papel, que debia ser contestado
por el encuestado anédnimamente.

Aleatorizacion y aplicacion de encuesta: Se
realizd un muestreo aleatorizado y estratifi-
cado por servicios y estamentos a partir de la
base de datos oficial de la seccion de Recur-
sos Humanos del Hospital. El tamafo muestral

fue calculado con un 10% de error. Se invitd
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a responder la encuesta a 191 funcionarios cli-
nicos, lo que segun disefio correspondid a 62
médicos, 3 odontdlogos, 20 enfermeras, 4
matronas, 7 kinesidlogos, 2 fonoaudidlogos, 2
guimicos farmacéuticos, 1 biogquimico, 2 tera-
peutas ocupacionales, 7 tecnélogos médicos,
2 nutricionistas, 5 psicdélogos, 56 técnicos pa-
ramédicos, 18 auxiliares de servicio. Todos, de
acuerdo a disefo, aceptaron participar (100%).
La encuesta se aplico entre los meses de mayo
y junio 2018.

Andlisis de Resultados: Presentacion de resul-
tados de encuesta en tablas de frecuencia, y
porcentajes.

Respondieron 191 personas; el 100% contestd
la encuesta entregada. Se observd un mayor
porcentaje de participacion de mujeres (66%).
El 56% de los participantes correspondid en un
grupo etareo entre 31 a 50 afos. El 83,7% lle-
vaba mas de 3 afos en la institucion (Tabla 1).

El detalle de las preguntas se puede ver en el
Anexo 2. El primer grupo de preguntas (item
I) se relacionaba con aspectos de la experien-
cia personal ante EA. El 90% de los entrevis-
tados considerd que los EA son evitables. Mas
del 50% sefald que los errores son atribuibles
a las personas y no a la organizacion/sistema.
El 80% dijo que no ha recibido formacion sobre
cdmo informar a un paciente que ha sufrido un
EA. Un alto porcentaje de entrevistados (75%),
considerd que se analizan los eventos y sus
causas en la institucidn, pero menos del 50%
de los entrevistados indico tener conocimiento
de la existencia de un sistema de notificacion
de incidentes y EA. El 70% de los entrevistados
sefald que existe una reaccion negativa del pa-
ciente hacia los funcionarios que lo atienden,

al informar la ocurrencia de un evento adver-
so. De los entrevistados, el 45% respondié que
el funcionario involucrado contaba con apoyo
del propio equipo, sin embargo solo 5% de los
entrevistados refirid que los afectados recibian
apoyo psicoldgico.

Respecto a la probabilidad de ocurrencia de
un evento adverso en el Hospital y/o su res-
pectivo servicio (item 1), el 81.6%de los funcio-
narios considerd que existia una baja o media
probabilidad que en los préximos 12 meses se
presente un EA con consecuencias graves en
el hospital. Cuando se pregunto esta probabili-
dad de ocurrencia de un EA con consecuencias
graves en su propio servicio, el porcentaje no
vario significativamente (81.2%).

Respecto al manejo de la situacién posterior
a la ocurrencia del EA (item 1ll), poco mas del
50% de los entrevistados respondid que se le
informa al paciente o su familia del EA. Sobre el
50% de los entrevistados respondid que existia
una alta probabilidad de que el colaborador in-
volucrado tuviese miedo de afrontar las conse-
cuencias por la ocurrencia de un EA, y que éste
temiese perder su prestigio profesional por la
ocurrencia de éste.

Respecto a la descripcion de la experiencia
personal de los entrevistados ante un EA (item
V), mas del 80% de los funcionarios entrevis-
tados refirieron haber conocido casos de casi
error en la institucion, y el 56.5% sefald que ha
conocido casos de EA con consecuencias gra-
ves. Mas del 60% sefald conocer colaborado-
res que estuvieron muy comprometidos emo-
cionalmente debido a un EA, y el 40% indica
gue conocid casos de colegas que han tenido
problemas laborales a causa de un EA. De los
entrevistados, sélo el 29.3% dijo haber tenido



la experiencia de informar la ocurrencia de un
EA a un paciente.

Respecto a las consecuencias que implica en-
tregar informacion fidedigna al paciente post
EA (item V), mas del 57% de los encuestados
sefald que el paciente aceptd inicialmente las
explicaciones entregadas ante la ocurrencia
de un EA. Un 20% refirid que, a consecuencia
de informar un EA, empeoraron las relaciones
con el paciente. De acuerdo a lo manifestado
por los encuestados, el paciente y/o su familia,
presentaron en un 44% un reclamo después de
haberle informado de la ocurrencia de un EA.
Solo un 17.3% de los pacientes habria presen-
tado una conducta agresiva, después de haber
sido informado de la ocurrencia de un EA.

Respecto a los sintomas experimentados por
aquellos colaboradores expuestos a la ocu-
rrencia de un EA (item VI), entre el 42-55% de
los entrevistados refirieron haber observado
alguna vez alguno de los sintomas sefalados
en algun colaborador o colega que estuvo in-
volucrado en un EA. Los mas frecuentes fue-
ron sentimientos de culpa, cansancio, y revivir
el suceso una y otra vez. Aquellos sintomas
emocionales que no estaban relacionados di-
rectamente con su labor (1al 6), son los que re-
sultaron mas visibles para el resto de los com-
paneros.

Respecto a las eventuales consecuencias labo-
rales que conlleva un EA (item VII), si bien los
porcentajes no son altos, se reconocié que el
involucrado en el EA necesitd licencia médica
(26%), traslado de servicio (15.7%) e incluso
llegd a abandonar su trabajo (4.2%), aspectos
que se deberian considerar en el manejo de las
segundas victimas.

Respecto al interés que despertd en los en-
cuestados el tema del manejo de segundas vic-
timas (item VIII), sobre el 90% de los encues-
tados manifesto su interés en recibir formacion
para afrontar consecuencias de los EA en fun-
cionarios, asi como para informar a un paciente

de la ocurrencia de un EA. Mas del 58% de los
participantes en la encuesta refirieron su inte-
rés por participar en un grupo de apoyo para
aquellos funcionarios que se hayan visto invo-
lucrados en un EA.

Se reconocieron varios factores que pudieron
influir en las consecuencias que tienen la ocu-
rrencia de eventos adversos sobre las segun-
das victimas, a saber:

LLas consecuencias que tuvo el EA en el pacien-
te, la relacién del profesional con el paciente
y su familia, el nUmero de funcionarios involu-
crados en el suceso, el apoyo profesional y del
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entorno familiar, la experiencia previa, las con-
secuencias judiciales que pudieran presentar-
se, el tratamiento mediatico del EA.

Los pacientes y/o sus familiares son quienes
han sufrido de primera mano las consecuen-
cias de un EA, sin embargo los funcionarios
involucrados directamente, también han sido
victimas y estd demostrado que aquellos pro-
fesionales sanitarios que han sufrido un EA
como segunda victima también han visto afec-
tado su rendimiento laboral(6); sus reacciones
mas comunes se describen en la Tabla 2.

Cada persona tiene su propia manera de ha-
cer frente a la situacion. Scott et al(1) describe
una trayectoria de 6 etapas en la recuperacion
de las segundas victimas (Figura 1). Las tres
primeras ocurren inmediatamente después de
vivir el EA, pudiendo presentarse de manera si-
multdnea o secuencial. Posterior a esto el afec-
tado comienza a tomar conciencia de la grave-
dad de lo sucedido. La ultima etapa consiste en
codmo la segunda victima resuelve su proceso,
plantedandose tres desenlaces posibles: aban-
dono, supervivencia o superacion.

Se ha descrito una serie de medidas - decalo-
go de buenas practicas (7) a implementar por
parte de la institucidén que buscan ayudar a las
segundas victimas (Tabla 3).

Una limitacion a nuestros resultados, es que se
tratd de una encuesta que reflejé la percepcion
gue el tema de exposicion a los eventos adver-
sos ha tenido en el personal de Salud.

La distribuciéon de género y del estamento pro-
fesional y/o técnico de los entrevistados fue
consistente con la distribucidon que se da en el
Hospital, gracias al muestreo estratificado. Se

considerd que con mas de tres aflos en la insti-
tuciodn, el personal ya se encuentra identificado
plenamente con la institucién y ha recibido las
capacitaciones requeridas por ella para desa-
rrollar de mejor manera su labor.

Llamo la atencidon que mas de la mitad de los
encuestados refiriera que la ocurrencia de un
EA es una circunstancia personal y no de la
institucion, al contrario de lo descrito en la li-
teratura. Esto parece reflejar una cultura poco
integrativa y con una tendencia mas punitiva
respecto a la ocurrencia de estos EA, respon-
sabilizando mas a las personas, y no analizando
el proceso por el cual este EA pudo completar-
se, del cual la propia institucion es responsable
de investigar y corregir.

En la mayoria de los entrevistados existid la
idea de que al informar un evento al paciente,
se expone el personal a un reclamo, y se quie-
bra la relacidon entre el personal y el paciente o
la familia. No es lo que describe literatura revi-
sada; probablemente por falta de capacitacion
y difusion al respecto de informar al paciente
respecto de la ocurrencia de un EA, que por lo
demas, se encuentra asociado a la Ley 20.584
gue regula los derechos y deberes de las per-
sonas en relacion con acciones vinculadas a su
atencion de salud, la cual entré en vigencia el
1 de octubre de 2012. La percepcion ademas
es que no se contaba con el entrenamiento o
conocimientos para entregar una informacion
dificil, lo cual plantea una gran oportunidad
para estrechar esta brecha detectada a nivel
institucional.

Menos de un 50% sefald tener la informacion
de un sistema de notificacion de EA institucio-
nal; en el entendido que estd implementado via
electréonica y en papel en el Hospital por Ley



20.584, aunque no totalmente operativo, al pa-
recer a la luz de los datos, no ha existido difu-
sion suficiente ni la cultura hospitalaria, en la
cual la informacién disponible, parece ha sido
distribuida solo en cargos de jefatura pero no
ha trascendido a los niveles operativos, lo que
ha dificultado utilizar las herramientas disponi-
bles para notificar los EA al nivel de los usua-
rios finales.

Respecto a la probabilidad de ocurrencia de
EA en su Unidad o servicio, 82% considerd baja
o media probabilidad en el Hospital, y no va-
rié en el propio servicio. Existid una falta de
sensibilizacion al tema de la probabilidad de
ocurrencia del casi error, en los cuales muchos
eventos de este ultimo tipo no son lo suficien-
temente dimensionados o soslayados, con
poca conciencia de que estos pudieron even-
tualmente transformarse en un EA serio. Pare-
ce existir la creencia que esto le pasa a otros,
pero a nosotros no.

item 3: en un 50% existid la percepcién de
que un EA es informado al paciente. Puede
que esto estuviera influido en el hecho de que
eventos menores no hubiesen sido informados.
Mientras mas grave, mas se ha informado.

Se recogid de la encuesta, la existencia de un
alto interés de parte de los funcionarios a reci-
bir capacitacion especifica, tanto para afrontar
la ocurrencia de un EA como para realizar su
notificacion. Una organizacion comprometida
con la calidad de la atencién y la seguridad del
paciente, trabaja para evitar errores, reparar los
dafios en el paciente/familiares y en el funcio-
nario implicado, servicio y hacia la propia ins-
titucion.

En conclusion, este estudio dio cuenta de la
realidad del enfrentamiento personal e institu-

cional ante la ocurrencia de un evento adverso.
Vimos que el problema no ha sido reconocido
completamente tomando en cuenta su magni-
tud e importancia para la institucion, y sobre
todo para la seguridad de nuestros pacientes.
Creemos que debe implementarse una politi-
ca institucional y probablemente nacional, de
tratamiento hacia las segundas victimas, que
dé cuenta y enfrente el problema con medidas
establecidas y basadas en evidencia.
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Tabla N° 1. Caracteristicas demograficas de los encuestados

Caracteristicas de los encuestados
n=191
Género (M/F) 64 (33.3) / 127(66.6)
Edad
< 30 afios 36(19)
31 - 50 afios 107 (56)
> 51 afos 46 (24)
Aios en la institucién
<1 afo 9(4.7)
1a 3 afios 21 (1)
> 3 anos 160 (83.7)
Estamento
Médicos/as 62 (32.5)
Técnicos/as Enfermeria 56 (29,3)
Enfermeras/os 20 (10.5)
Auxiliares Servicio 18 (9.4)
Kinesidlogos/as 7 (3.7)
Tecndlogos/as médicos 7(3.7)
Psicologos/as 5(2.6)
Matronas/es 4(2.1)
Odontélogos/as 3(1.6)
Nutricionistas 2(1.0)
Fonoaudiélogos/as 2(1.0)
Quimicos/as Farmacéuticos 2(1.0)
Terapeuta ocupacional 2(1.0)
Bioquimicos/as 1(0.5)




Sintomas fisicos Sintomas psicolégicos

Fatiga extrema Frustracién

Trastornos del suefio Disminucién de la satisfaccién laboral
Frecuencia cardiaca rapida Ira

Aumento presion arterial Tristeza extrema

Tension muscular Dificultad para concentrarse

Respiracion rapida Flashbacks, revivir los hechos sucedidos

Pérdida de confianza

Duelo

Remordimiento

Depresioén

Recuerdos repetitivos

Duda de si mismo

Ansiedad por el regreso al trabajo

Cuestionar la profesion
Miedo al dafio de la reputacion
Sobreexcitacion

Evita el area de trabajo de atencion del paciente

Decalogo de las buenas practicas para ayudar a las segundas victimas:

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.

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

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

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

. Lograr el maximo respeto para el profesional involucrado.

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

. No contribuir a crear estereotipos equivocos de profesionales de salud.

2
3
4
5. Transmitir la noticia con objetividad, sin buscar culpables.
6
i
8
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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Pensamientos

accidente intrusivos

ANEXO N°1

Definiciones:

- Evento adverso (EA): dafo no intencional
causado al paciente como resultado clinico no
esperado de la asistencia sanitaria y que pue-
de o no estar asociado a un error clinico (OMS,
2004).

- Casi error: evento adverso que no produce
dafno directo al paciente o consecuencias se-
rias.

- Evento centinela: suceso imprevisto que
causa la muerte o graves dafos fisicos o psi-
coldgicos al paciente, y que su ocurrencia es
vigilada activamente, por cuanto se usa como
indicador de procesos de calidad y seguridad
en una instituciéon de Salud. . Todo evento cen-
tinela es un EA, que por sus consecuencias re-

Soportando
la inquisicién

Abandono

>

Consiguiendo Siguiendo

apoyo acia
emocional adelante

Superacién
>

Une caracteristicas que obligan a una completa
revision de qué ha sucedido, para evitar que
vuelva a producirse (Norma ISO 179003).

- Seguridad del paciente: ausencia de acci-
dente o lesiones prevenibles producidos en la
atencion médica (Gutiérrez, Rafael).

- Practicas seguras: practicas que reducen
el riesgo de EA relacionados con la atencion
médica, dados distintos diagndsticos o condi-
ciones clinicas del paciente (Patient safety and
Quality).

- Primera victima: paciente que sufre un EA.
También se considera a los familiares y ami-
gos cercanos del paciente afectado (Mira et al,,
2015).

- Segunda victima (SV): todo profesional sa-
nitario que participa en un EA, un error médi-
Cco O una lesioén relacionada con el paciente no
esperada y que se convierte en victima en el



sentido que queda traumatizado por el evento guridad del paciente (Denham, 2007).
(Scott et al., 2009)

ANEXO N° 2
- Tercera victima: es la organizacién sanitaria
gue puede sufrir una pérdida de reputacion Detalle de resultados de preguntas de la en-
como consecuencia de un incidente para la se- cuesta.

I. Con respecto a los ultimos 5 afios, sefale la respuesta que refleje mejor su experiencia personal.
En el HCUCH...

a NO EN
PREGUNTAI Sl % NO % SABE% BLANCO%
(n) (n) (n) (n)
1. Contamos con un sistema anénimo de
notificacion de incidentes y eventos adversos que 45,03% | 26,18% 27,75% 1,05%
permite recoger una informacién Util para evitar (86) (50) (53) 2)
riesgos a los pacientes.
2. La mayoria de los errores clinicos que conozco
se deben a fallas de la organizacion y no a errores | 25,65% | 58,12% 15,71% 0,52%
humanos. (49) (111) (30) (1)
3. Cuando se detecta un evento adverso con
consecuencias graves para un paciente (por
ejemplo: muerte, caida con fractura, dafio cerebral,
administracién de medicamento equivocado con 74,87% 9,95% 14,66% 0,52%
shock, cirugia del lado equivocado), se analizan (143) (19) (28) (1)
siempre sus causas y como evitarlo en el futuro
(aprendemos de la experiencia).
4. La mayoria de los eventos adversos con
consecuencias graves (por ejemplo: muerte, caida | 89,93% 4,19% 4.71% 1,57%
con fractura, dafio cerebral, administracién de (171) (8) (9) (3)
medicamento equivocado con shock, cirugia del
lado equivocado), se pueden evitar.
5. Los funcionarios que se ven involucrados en un
evento adverso, cuentan con apoyo psicologico 4,71% 42.41% 52,36% 0,52%
ofrecido por el hospital para reducir el impacto que 9 (81) (100) (1)
sufren como funcionario afectado.
6. He recibido formacién de cémo informar a un
paciente que ha sufrido un evento adverso. 18,85% | 80,10% 0,52% 0,52%
(36) (153) (1) (1)
7. Cuando se produce un error clinico que afecta al
paciente siempre se le informa a él o a su familia. 54,45% | 19,37% 25,65% 0.52%
(104) (37) (49) ()
8. El informar a un paciente de un error clinico
puede provocar una reaccién muy negativa que 70,16% | 18,32% 9,95% 1,57%
afecte a su relacién posterior con los funcionarios (134) (35) (19) (3)
que le atienden.
9. Cuando se produce un evento adverso grave
(por ejemplo: muerte, caida con fractura, dafio 44,50% | 18,856% | 36,65% 0,00%
cerebral, administracion de medicamento (85) (36) (70) 0)
equivocado con shaock, cirugia del lado
equivocado), el funcionario involucrado recibe
apovo del propio eqauipo.
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Il. Indique cual cree que es la probabilidad de que en los préximos 12 meses...

0, 0, 0, EN

PREGUNTA Il ALTA% | MEDIA% BJ;\JA NINGUNA% BLANCO%
(n) (n) % (n)
(n)
(n)

1. Se produzca en su Hospital un
evento adverso con consecuencias
graves (por ejemplo: muerte, caida con 13,61% 35,08% | 46,60% 3,14% 1,57%
fractura, dafo cerebral, administracion (26) (67) (89) (6) (3)
de medicamento equivocado con
shock, cirugia del lado equivocado).
2. Se produzca en su Servicio un
evento adverso con consecuencias
graves (por ejemplo: muerte, caida con 6,81% 22,51% | 58,64% 10,47% 1,57%
fractura, dafo cerebral, administracion (13) (43) (112) (20) (3)
de medicamento equivocado con
shock, cirugia del lado equivocado).

11l. En caso de que se produjera un error clinico, cual es la probabilidad de que suceda lo siguiente

EN
0, [}

PREGUNTA Il eLTA MEDIA% BOAJA NINGUNA% BLANCO
1. Informar al paciente o a sus 56,54% | 23,04% | 1,57% 16,75% 209% (4
familiares del error. (108) (44) 3) (32) 09% (4)
2. Pedirle disculpas al paciente (0 a sus | 52,36% | 27,23% | 3,66% 15,18% 1.57%
familiares). (100) (52) (7 (29) (3)
3. Tener miedo a afrontar 55,50% | 22,51% | 3,14% 16,75% 2,09%
consecuencias legales. (106) (43) (6) (32) (4)

, - 52,88% | 26,18% | 2,09% 16,75% 2,09%
4. Tener miedo a perder el prestigio. (101) (50) 4) (32) 4)
5. No saber como informar del error al 23,04% | 29,84% | 4,71% 39,79% 2,62%
responsable clinico del hospital. (44) (57) (9) (76) (5)
6. Tener conflicto con otros 22,51% | 41,36% | 4,71% 29,84% 1,57%
funcionarios (reproches o criticas) (43) (79) (9) (57) (3)
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IV. En los ultimos 5 ainos en el HCUCH...experiencia personal

EN
0, 0,
PREGUNTA Il I:LTA MEDIA% BnAJA NINGUNA% BLANCO
%(n) (n) %(n) (n) 0

/o(rl)
1. Informar al paciente o a sus 56,54% | 23,04% | 1,57% 16,75% 209% (4
familiares del error. (108) (44) 3) (32) 09% (4)
2. Pedirle disculpas al paciente (0 a sus | 52,36% | 27,23% | 3,66% 15,18% 1,57%
familiares). (100) (52) (7 (29) (3)
3. Tener miedo a afrontar 55,50% | 22,51% | 3,14% 16,75% 2,09%
consecuencias legales. (106) (43) (6) (32) (4)

, . 52,88% | 26,18% | 2,09% 16,75% 2,09%

4. Tener miedo a perder el prestigio. (101) (50) ) (32) )
5. No saber cémo informar del error al 23,04% | 29,84% | 4,71% 39,79% 2,62%
responsable clinico del hospital. (44) (57) (9) (76) (5)
6. Tener conflicto con otros 2251% | 41,36% | 4,71% 29,84% 1,57%
funcionarios (reproches o criticas) (43) (79) (9) (57) (3)
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V. Por su experiencia o por experiencias ajenas en el HCUCH, qué consecuencias ha tenido el in-
formar a un paciente sobre un evento adverso que haya padecido.

Si% | NO% | NO SABE EN

PREGUNTA V % BLANCO %
(n) (n) (n) (n)
57,07
. . o y 7,85% | 32,46% 2,62%
1. El paciente acepto las explicaciones. % (15) (62) 5)
(109)
2. A consecuencia de la conversacion, 20,94 | 4293 | 32,98% 3,14%
empeoraron las relaciones con el paciente. % (40) | % (82) (63) (6)
3. El paciente y/o su familia presenté: 18,85 | 31,41 35,60% 14,14%
Una demanda % (36) | % (60) (68) (27)

44,50 | 12,57 | 31,41% 11,52%

Un reciamo. %(85) | % (24)|  (60) (22)

15,18 | 21,99 | 44,60% 18,32%

Publicidad negativa % (29) | % (42) (85) (39)

17,28 | 40,31 | 30,89% 11,52%

4. El paciente tuvo una respuesta agresiva. % (33) | % (77) (59) 22)
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VI .En el caso de que Ud., o algun funcionario que conozca, se haya visto involucrado en un
evento adverso evitable con consecuencias graves en el HCUCH (por ejemplo: muerte, caida con
fractura, dafio cerebral, administracién de medicamento equivocado con shock, cirugia del lado
equivocado), indique si ha observado los siguientes sintomas. Si usted no se ha visto involucrado
en un evento adverso evitable con consecuencias graves o ho conoce a algtn funcionario que lo
haya estado, contintie con la consulta VIII:

NUNCA | ALGUNA CASI

0,
PREGUNTA VI Y VEZ % | SIEMPRE% SIEN::)RE/"
n) (n) (n)
1. Confusién, dificultades para concentrarse o o 0 0
en la tarea en los dias siguientes al evento 16,87% 45,78% 8,43% 28,92%
adverso. (14) (38) (7) (24)
2 Sentimientos d | 8,43% 42,17% 19,28% 30,12%

. Sentimientos de culpa. (7) (35) (16) (25)
3. Altera?iones_ del énimq como: pesimismo 10,98% 52,44% 12,20% 24,39%
ante la vida, tristeza, ansiedad, ira y (9) (43) (10) (20)
cambios de humor.

4.C , 10,98% 42,68% 17,07% 29,27%
5. Insomnio, dificultades para disfrutar 17,50% 45,00% 5,00% 32,50%
suefio reparador. (14) (36) (4) (26)

6. Revivir el ¢ 15,85% 54,88% 12,20% 17,07%

. Revivir el suceso una y otra vez. (13) (45) (10) (14)
7. Dudas constantes sobre lo que tiene que ,99% 5,12% 7,32% 98%

Dud bre | i 36,59% 45,12% 32% 10,98%
hacer en su trabajo. (30) (37) (6) (9)

. Pérdida de la reputacién entre los , () ,90% ,10% ,98%
8. Pérdida de | i | 39,02% 43,90% 6,10% 10,98%
companeros. (32) (36) (5) (9)

. Pérdida de la reputacion entre los 50, o 5,12% 22% ,66%
9. Pérdida de | i | 0,00% 45,12% 1,22% 3,66%
pacientes. (41) (37) (1) (3)
10. Cuestionarse si continuar desarrollando | 44,58% 44,58% 3,61% 7,23%
su actividad laboral o abandonarla. (37) (37) (3) (6)
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VII. En el caso de que Ud., o algtlin profesional que conozca en el HCUCH, se haya visto involu-
crado en un evento adverso evitable con consecuencias graves, indique consecuencias laborales:

si NO
PREGUNTA VI % %
(n (n)
0, [+)
1. Ha necesitado una licencia médica. 2?'2352)/0 73('.;5(%/0
0, 0,
2. Ha solicitado traslado de servicio, unidad o centro de trabajo. 15(2|7§/° 813323)/0
0 0,
3. Ha abandonado su trabajo. 4’fJ)/° 952;;9)/0
VIII. Seiiale si estaria interesado en:
Si NO EN BLANCO
PREGUNTA VI % % %
(n (n) (n)
1. Recibir formacioén especifica para afrontar mejor las o o o
consecuencias de los eventos adversos en los 9(31’ ;g)/“ 5&:? )/ 0 1’?25) %
funcionarios
2. Recibir formacidn especifica para saber como o o o
informar a un paciente que ha sufrido un evento 9(2&2)@ 6(?:13)/ 0 1’?25)/ °
adverso.
3. ¢ Participar en un grupo de apoyo a personas 58,12% | 39,27% 2,62%
involucradas en un evento adverso? (111) (75) (5)
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. Por ultimo indique:

PREGUNTA IX Puntuacién
% (n)
1. Edad O Hasta los 30 afios 19% (36)
O Entre 31 y 50 afios 56% (107)
O Entre 51y 70 0 mas afios 24% (46)
En blanco 1% (2)
2. Sexo O Hombre 33% (63)
O Mujer 66,5% (127)
En blanco 0,5% (1)
3. Profesion O Médico/a 32,5% (62)
(O Odontdlogo/a 1,6% (3)
(O Enfermero/a 10,5% (20)
(O Matrona 2,1% (4)
(O Kinesidlogo/a 3,7% (7)
(O Quimico farmacéutico 1% (2)
(O Tecndlogo médico 3,7% (7)
O Técnico paramédico 29,3% (56)
O Auxiliar 9,4% (18)
O Otros 6.1% (12)
4. Unidad o servicio | Clinico 80% (152)
(O De Apoyo clinico 18% (35)
En blanco 2(4)
> :)T;?esri?eicia O Menos de 1 afio _T; /:’(S))
laboral en la (O Entre 1y 3 afios 83.7%(160)
institucion (O Mas de 3 afios 0,5% (1)

En blanco




