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DESPEDIDA DEL 2020, ANO DE PANDEMIA.
BIENVENIDO 2021 ¢QUE ESPERAMOS DE TI?

Estamos finalizando un afio muy diferente a lo esperado, se nos ha escapado de todo /o imagina-

ble, han sido tiempos dificiles, en muchos aspectos, sanitarios, sociales, econdémicos.

EI SARCOV 2 hizo su ingreso a nuestro pais en momentos de crisis social, donde nadie imagind que
seriamos contenidos por un enemigo invisible y de tanto poder, dejandonos confinados en nues-
tros hogares, muchos sin su fuente laboral y poco a poco la poblaciéon fue enfermando, las cifras
subiendo, el enemigo se fue acercando a los mas cercanos, dejando innumerables victimas y aqui

estamos, aun sin poder alejar a este enemigo.

Las familias se han visto disgregadas para evitar contagios, muchos profesionales de la salud han
abandonado su familia, su hogar para protegerlos ante el temor de contagiarlos.

Hemos debido enfrentar una pandemia que se ha prolongado en el tiempo, dejandonos sin aliento,
y de la cual aun estamos lejos de separarnos, la realidad es abismante, los casos siguen en aumen-
to, la poblacion esta cansada, los profesionales de la salud agotados, muchos han enfermado, han

regresado y viven secuelas, fisicas, emocionales y de incertidumbre.

¢Que se nos viene? Por ahora seguir cuidédndonos para darle la pelea a este enemigo que vino a
dejarnos sin abrazos, sin la cercania de la familia y a otros conviviendo dia a dia con el enemigo,
atemorizados, sufriendo junto a los enfermos y consolando a la familia de los que ingresaron sin

retorno...pero la vida sigue y la lucha continda.

Ya no volveremos a ser los mismos, solo desear que aprendamos de las experiencias del camino

que hemos debido recorrer, que nos ensefie a ser mejores personas, a valorar la vida.

Este fin de afAo sera diferente, una Navidad 2020 en que el amor y la Paz debieran llenar nuestros

hogares, sin regalos, porque el mejor regalo que podemos recibir es estar sanos y compartir y

valorar los instantes familiares, sin celebraciones y grandes fiestas de despedidas del afno, en la

esperanza de que este 2021 nos traiga mejores tiempos, que la incertidumbre se torne en felicidad
para todo el mundo y por fin podamos respirar libremente.

EU. Gladys Osorio U.

Comité Editorial RCHSP.
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La pandemia ha dejado tiempo para poco,
sin embargo, la calidad es un tema que no
puede esperar. ;COmMo retomaras tus pautas
de supervision para organizar tu proximo
proceso de acreditacion? ;Como lograr la
mejora continua de tu establecimiento
optimizando el tiempo? Puedes hacerlo con
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procesamiento de informacion en la nube,
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informacion instantanea y acreditable, que te
permitira mantener una mejora continua de
todos los procesos de tu establecimiento, y a
su vez, facilitara y simplificara la obtencion de
la acreditacion definida por el MINSAL.

¢(Quieres conocer cémo funciona?
Escribenos a contacto@checkspot.cl y recibe
un mes de prueba gratis.

Checkspot, es tiempo de calidad.



A
&SP Chile
J

FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

REVISTA CHILENA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
VOLUMEN 3 ‘ NUMERO 3 ‘ANI] 2020

ISSN 2452-4468

EDITORIAL

{COMPLICACION O COMPLEJIDAD?
2020: UN ANO PARA RECORDAR Y APRENDER

Gonzalo Hormazabal Rioseco

El afio 2020 lo recordaremos como uno mas de los espacios del tiempo en la historia de la humani-
dad que exigid y puso a prueba en gran medida los logros, avances y certezas sobre las cuales una
buena parte de ella, habia invertido sus energias, depositando sus esperanzas y anhelos.

Nuestra tradicion en las formas de aproximacién al conocer tiene como propdsito intentar res-
ponder a preguntas fundamentales para desarrollar estrategias y elaborar soluciones a desafios
actuales. En esta pandemia, aludiendo a la musica, se ha intentado componer una sinfonia entre
diferentes areas de conocimiento: las ciencias de la salud, la economia, la educacion, las ciencias
sociales, entre otras. Sin embargo, su interpretacion no ha podido ser virtuosa, dado que pareciera
no comprenderse a cabalidad de qué trata la obra, cual seria la corriente estética que la orienta ni
las caracteristicas de los movimientos que la componen.

Aludo a esta metafora de la musica para hacer un intento por destacar que existe un razonable
cuestionamiento respecto a los aprendizajes logrados. Estos se basan en que las estrategias de
aproximacion al problema se realizan a partir del analisis compartimentalizado de sus partes como
un intento por abarcar el problema en su totalidad. Sin embargo, esta no logra ser una estrategia
eficiente para conseguir respuestas satisfactorias a problematicas globales y postmodernas, como
la pandemia por SARS CoV -2.

Parece necesario, por tanto, que hagamos un genuino ejercicio de autocritica y humildad.

La forma en que concebimos el ejercicio de las diferentes profesiones del area de la salud, aun
mantiene la mirada por estamentos, que se funda en drboles de conocimiento con itinerarios curtri-
culares que buscan el desarrollo de competencias (saber, saber hacer y saber ser) propias de cada
disciplina y cuya interacciéon en muchos casos consiste en ejecutar una correcta distribuciéon del
caso clinico ( compartimentalizacién de la persona enferma) en diferentes dreas o parcelas, bajo el
supuesto de que, al componer sus partes, se logra restablecer su bienestar.

La realidad objetiva es mas que la suma de sus partes y no se puede abarcar bajo el supuesto de
que, al fusionarlas, permitiria dar respuestas esperanzadoras a problemas de creciente comple-
jidad. Es probable que los proveedores de atencion en salud experimentemos un aumento de la
angustia moral en una pandemia. Todos los dias, el publico lee historias sobre enfermeras, médicos
y otras profesionales que brindan atencion directa a los pacientes con COVID-19 de maneras que
no se les ensefaron, e incluso de maneras que pueden ir en contra de /o que aprendieron y prac-
ticaron siempre.




Los estudios descriptivos que definen las practicas, opiniones y politicas actuales pueden surtir
de informacion investigaciones futuras, asi como el disefio de posibles intervenciones destinadas
a mejorar la atencion. La comprension de las experiencias y los procesos en la primera linea de
atencion puede conducir a mejores sistemas de prestacion de atencion médica para los pacientes
y profesionales de la salud. Dichos estudios descriptivos deben incluir la gama completa de pers-
pectivas de las partes interesadas.

En términos practicos, necesitamos profesionales inquietos por conocer otras realidades y dis-
ciplinas, profesionales que sean caminantes y que “recorran” la realidad mas alla del espacio de
conocimiento que les son propios, ya que los hechos nos han demostrado que en muchas ocasio-
nes terminamos levantando muros en nuestra parcela de conocimiento con el riesgo de que en un
determinando momento no nos dejen ver ni la luz del sol.

Tendemos a encerrarnos y a establecer verdades con encomiado teson, donde realmente sélo hay
aproximaciones basadas en conocimiento que se encuentran en una fase de fragil construccion.
Asi como la naturaleza, el hombre es una realidad compleja, la invitacion es a reforzar el sentido
de autocritica, a la revision permanente de nuestros protocolos y normativas de funcionamiento al
interior de los hospitales, abriéndolas a diferentes dimensiones de analisis, considerando incluso,
que la realidad nos ha llevado a reconocer el valor de mantenernos sanos y, por tanto, modificar
algunas de nuestras prioridades vitales.

Referencias

1.- Connie M. Covid - 19 Advancing Empiric Bioethics Research. American Journal of Bioethics. 145-47, July 2020.
2.- Thompson P. One Bioethics for Covid 19. Agriculture and human values. 619- 20, April 2020.

Gonzalo Hormazabal Rioseco

Kinesidlogo, Terapista respiratorio

Magister en Bioética.

Jefe Técnico Rehabilitacion Clinica Ensenada.
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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% manifestod interés en participar de grupos
de apoyo a segundas victimas. Discusién: Los
resultados mostraron percepcién 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 anénimamente.

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 correspondié 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 préoximos 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:

Las 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 institucién 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. Existié 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 afos 107 (56)
> 51 afios 46 (24)
Anos en la institucion
<1 afo 9(4.7)
1 a 3 afios 21 (11)
> 3 afios 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)
Kinesiélogos/as 7 (3.7)
Tecnologos/as médicos 7(3.7)
Psico6logos/as 5(2.6)
Matronas/es 4(2.1)
QOdontologos/as 3(1.6)
Nutricionistas 2(1.0)
Fonoaudidlogos/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 Disminucion de la satisfaccion laboral
Frecuencia cardiaca rapida Ira

Aumento presidn arterial Tristeza extrema

Tensién muscular Dificultad para concentrarse

Respiracion rapida Flashbacks, revivir los hechos sucedidos

Pérdida de confianza

Duelo

Remordimiento

Depresion

Recuerdos repetitivos

Duda de si mismo

Ansiedad por el regreso al trabajo

Cuestionar la profesion

Miedo al dafio de la reputacién

Sobreexcitacion

Evita el area de trabajo de atencién 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.

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

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

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

. Transmitir la noticia con objetividad, sin buscar culpables.

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

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

3
4
5
6. Lograr el maximo respeto para el profesional involucrado.
7
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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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...

o o NO EN
PREGUNTA | Si% NO % SABE% BLANCO%
(n) (n) (n) (n)
1. Contamos con un sistema anonimo de
notificacion de incidentes y eventos adversos que 45,03% | 26,18% 27,75% 1,05%
permite recoger una informacion (til para evitar (86) (50) (563) 2
riesgos a los pacientes.
2. La mayoria de los errores clinicos que conozco
se deben a fallas de la organizacién 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) &)
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 | 89,53% 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 psicolégico 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 (h)]
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) (1)
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 relacion 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, dafo 44,50% | 18,85% 36,65% 0,00%
cerebral, administracién de medicamento (85) (36) (70) (0)
equivocado con shock, cirugia del lado
equivocado), el funcionario involucrado recibe
apovyo del propio equipo.
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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 VlII:

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 alglin 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
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RESUMEN

INTRODUCCION: Las caidas son relativamente
frecuentes en todos los hospitales del mundo,
su incidencia se relaciona como indicador de
calidad y de la seguridad del paciente. Los pa-
cientes con discapacidad por secuelas neuro-
[6gicas son tributarias a presentar mayor nu-
mero de riesgo de caidas intrahospitalaria que
la mayoria de los pacientes.

MATERIAL Y METODO: Se realizé un estudio de
tipo descriptivo, retrospectivo, con (67) pa-
cientes con secuelas neuroldgicas croénicas
que sufrieron caidas intrahospitalarias en el
Centro Internacional de Restauracion Neuro-
logica. Se realizaron evaluaciones antes y des-
pués de la aplicacién del protocolo de actua-
cion de enfermeria con el objetivo de evaluar la
efectividad del protocolo de actuacion para la
prevencion de caidas en el Centro Internacio-
nal de Restauracion Neurologica en el periodo

( Enero 2012- Diciembre 2017).

-

\' “
& g

RESULTADO: Hubo disminucion significativa de
las caidas después de la aplicacion del protoco-
lode 2,95 % a 1,3 %, el mayor nimero de caidas
ocurrid en pacientes hombres mayores de 60
anos y mas, que se encontraban en compa-
fia de su familiar en su habitacion y en el bafo.
Las patologias predominantes en ambos gru-
pos los pacientes estudiados que sufren caidas
son las Lesiones Raquimedulares, los Trastor-
nos del Movimiento y secuelas discapacitantes
que predominan son las paraplejias, trastorno
de la marcha, seguidos por las hemiplejias en

ambos grupos.

CONCLUSIONES: El
de Enfermeria representa un metodo seguro

protocolo de actuacion

para la prevencion de caidas en pacientes con
limitaciones funcionales secundarias a proble-
mas neurologicos.

Palabras clave: Caidas, Seguridad del pacien-
te, Secuelas neuroloégicas, Enfermeria.
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SUMMARY

Falls are relatively frequent in
all hospitals in the world, their incidence is rela-
ted as an indicator of quality and patient safe-
ty. Patients with disabilities due to neurological
sequelae are taxed to present a greater number
of risk of in-hospital falls than most patients.

A descriptive, re-
trospective study was conducted with (67) pa-
tients with chronic neurological sequelae who
suffered intrahospital falls at the International
Center for Neurological Restoration. Evalua-
tions were carried out before and after the
application of the nursing action protocol. with
the objective of evaluating the effectiveness of
the action protocol for the prevention of falls in
the International Center of Neurological Resto-
ration in the period (January 2012 - December
2017).

There was a significant decrease in
falls after the application of protocol d from
2.95% to 1.3%, the greatest number of falls oc-
curred in male patients over 60 years of age
and older, who were in the company of their
relative In their room and in the bathroom, the
predominant pathologies in both groups the
studied patients that suffer falls are the Spinal
Injuries, the Disorders of the Movement and
disabling sequelae that predominate are the
paraplegia, gait disorder, followed by the hemi-
plegia in both groups

The Nursing action protocol re-
presents a safe method for the prevention of
falls in patients with functional limitations se-
condary to neurological problems.

Keywords: Falls, Patient Safety. Neurological
sequelae, Nursing.

Las caidas son un riesgo real que acontece en
el medio hospitalario, constituyen un indicador
de calidad asistencial .1 La prevencién de cai-
das es uno de los indicadores de calidad de
los cuidados de enfermeria cuyo seguimiento
es comun en todos los programas de calidad
de los distintos hospitales. 2 La Joint Com-

mission International incluye la reduccidon
del riesgo de caidas como una de las metas
para seguridad del paciente en la acreditacion
hospitalaria. La Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) define las caidas como sucesos in-
voluntarios que hacen perder el equilibrio y dar
con el cuerpo en tierra u otra superficie firme
que lo detenga. 3 La posibilidad de que un pa-
ciente hospitalizado experimente este evento,
estd directamente relacionado con la presencia
de factores de extrinsecos e intrinsecos. 4 Es-
tos componentes hacen que los pacientes con
discapacidad por secuelas neurologicas sean
mas vulnerables. Se estima que un tercio de
las caidas son prevenibles con programas de
evaluacion del riesgo, sin embargo la posibili-
dad que este evento se produzca no se puede
predecir. De acuerdo a los datos y cifras de
la Organizacién de la Salud ( OMS) en enero
del 2018 anualmente mueren en todo el mun-
do unas 646 000 pacientes debido a caidas, y
mas de un 80% de esas muertes se registran en
paises de bajos y medianos ingresos. Los ma-
yores de 65 afios son quienes sufren mas cai-
das mortales.5 En Cuba las caidas acciden-
tales originan el 45.3 % de las defunciones por
accidentes, resulta la tasa de mortalidad mas

elevada del grupo de edades.6

Las enfermedades neuroldgicas constituyen
un factor de riesgo importante en la produc-
cion de caidas, principalmente los accidentes
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vasculares, enfermedad de Parkinson, demen-
cia, alteraciones cerebrales degenerativas,-
convulsiones, cuadros confusionales, atrofia
cerebelosa, hidrocefalia, neuropatia periféri-
caalteraciones de la conciencia.7 Estos pro-
cesos neuroldgicos afectan a los sistemas de
control postural y son los responsables de los
trastornos del equilibrio y de la marcha en los
pacientes. Los pacientes con deficit neurolo-
gico cronico, sometidos a un programa de
restauracion neurologica son aun mas vulne-
rables a presentar riesgos de caidas, ya que
este riesgo se agudiza con la recuperacion
funsiones perdidas y el adactamiento a un nue-
Vo regimen de vida.

Por lo tanto, teniendo claro este escenario no
cabe dudas que para la garantia de la segu-
ridad del paciente, los profesionales de enfer-
meria son imprescindible en la ejecucion de
practicas seguras en las instituciones de salud,
las intervenciones preventivas y oportunas re-
lativas al cuidado posibilitan una asistencia
adecuada vy libre de dafios, diferentes estu-
dios han demostrado que los protocolos de
prevencion permiten una reducciéon del nimero

de caidas y lesiones derivadas de las mismas.

En el Centro Internacional Restauracién Neu-
roldgica (CIREN), se atienden pacientes con
patologicas neurologicas cronicas, con un alto
riesgo de caida. A partir el afho 2015, el de-
partamento de Enfermeria del CIREN, con el
objetivo de prevenir las caidas y sus secue-
las, disend un protocolo de actuacion para la
prevencion de caidas, donde enfermeria es el
profesional responsable de la identificacion
del riesgo desde su ingreso, utilizando esca-
las para la evaluacion, bajo la metodologia y la
aplicacion del proceso de atencion de enfer-
meria como metodo cientifico.

Este estudio se traza como objetivo evaluar la
efectividad de la aplicacién del protocolo de
actuacion de las caidas en el paciente neuro-
logico crénico antes y después de la inter-
vencion de enfermeria en el Centro Internacio-
nal de Restauracion Neuroldgica en el periodo
Enero 2012 - Diciembre 2014 y Enero 2015 -

Diciembre 2017.

Disefio de investigacion: Estudio descripti-
vo sobre la efectividad del protocolo de ac-
tuacion, para la prevencion de caidas en pa-
cientes con secuelas neurologicas, (Anexo 1)
disefado com el objetivo de estandarizar las
medidas de contencién y prevencion de cai-
das, en todos los servicios de hospitalizacion
del CIREN, realizando un analisis comparativo
antes y despues de la aplicacion del protocolo
de caidas ( PPC) en el Centro Internacional de
Restauracion neurologica (CIREN) durante el
periodo Enero 2012- Diciembre 2014 y Ene-
ro 2015 - Diciembre 2017.

Del total 3305 egresos ocurido en el periodo
se revisaron 3083 que representa el 93,2% de
los pacientes que egresaron con diagnodstico
de Enfermeria de riesgo de caidas durante el
periodo 2012 al 2017 en los diferentes servicios
gue atienden pacientes adultos en el Centro In-
ternacional de Restauracion Neurologica.

La muestra quedd constituida por 67 pacien-
tes que sufrieron caidas intrahospitalaria.
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En todos los pacientes que sufrieron una caida
se analizaron las siguientes variables:

» Edad, sexo, identificacion de riesgos con la
aplicacion de la Escala de Morse al ingreso
(Anexo 2) donde se determino la severidad del
mismo, registrado en la historia clinica, tipos de
patologias, lugar del evento, tipo de discapa-
cidad y si estaba acompafado o no por el fa-
miliar.

Para la recogida de los datos se utilizd el regis-
tro de caidas (Anexo 3) vy las historias clinicas
de los pacientes. Se cred una base de datos, y
los mismos se procesaron en Microsoft Excel,
en el que figuraban las siguientes variables a
evaluar para su posterior analisis.

Andlisis de datos

Se calculd la incidencia de caidas, asi como el
numero de caidas entre todas las pacientes
adultos egresados en el periodo de estudio.

Se ha realizado un analisis descriptivo de cada
variable, usando el método estadistico de por-
centajes para las variables de estudio.

Aspectos éticos

El protocolo de actuacion ha sido aprobado
por el consejo cientifico del CIREN y del co-
mité de ética siguiendo la normativa vigente y
como se trata de datos de los pacientes se le
solicito el consentimiento informado.

Conflictos de interes
No se declaran conflictos de interés.

La incidencia de caidas relacionado con los
pacientes con diagndstico de enfermeria ries-
go, se reporta que antes de la aplicaciéon del
protocolo de actuacion para la prevencion de
caidas fue de 2,95 % y después de la aplica-
cion disminuye a 1,3 %.

Tabla 1: Incidencia de caidas relacionadas con
el diagnéstico de riesgo. (n=67) CIREN.

Eventos Antes Después
2012- 2014 2015- 2017

Diagnéstico de 1588 1495

Riesgo de caidas

CAIDAS 47 20

% 2,95 1,3

Fuente. Registro de caidas. CIREN

La distribucion de la muestra por grupos de
edades y sexos, se aprecia que la mayoria de
las pacientes pertenecen al grupo de edad de
60 afos y mas con el 49% antes, y 75,0% des-
pués de la aplicaciéon del protocolo de preven-
cion de riesgo de caidas, seguidos 49 a 59 afios
30% antes, y 15,0% después, existe un mayor
porcentaje de hombre que de mujeres en am-
bos grupos.
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Tabla 2: Distribucion de la muestra por grupos de edades y sexos. (n= 67) CIREN.

Antes Después

Grupos etareos 2012- 2014 | Mujeres | Hombres | 2015- 2017 | Mujeres | Hombres
27- 37 2 (5%) 1 1 150%% |0 1

38- 48 8(17,0) 2 6 1(5,0%) 0 1

49-59 14 (30%) 6 8 3(15,0%) |1 2

60 y mas 23( 49%) 7 16 15(75,0%) | 5 10

Total 47(100%) | 16( 34%) | 31(66%) | 20( 100%) | 6 (30,0) | 14(70,0%)

Fuente. Registro de caidas. CIREN

Los diagnodsticos predominantes en ambos
grupos los pacientes estudiados que sufren
caidas son las Lesiones Raqguimedulares con

después disminuyen, si lo comparamos con el
antes, pero tiene un comportamiento mayor
relacionado con el total de caidas del periodo

42,5% antes de la aplicacidon del protocolo vy con un 45,0%. Los pacientes con Lesiones
después de 30,0%, los Trastornos del Movi- Cerebrovasculares reporta un 25,5% antes, y
miento tienen un comportamiento similar an- 20,0% después .
tes de la aplicacién del protocolo el 32,0% vy
Tabla 3: Comportamientos de las caidas segln tipo de diagnosticos ( n= 67). CIREN.
PATOLOGIAS 2012- 2014 % 2015- 2017 %
Caidas Caidas
Neuroquirurgicas 0 0 1 5,0
Lesiones 12 25,5 4 20,0
cerebrovasculares
Trastornos 15 32,0 9 45,0
del movimiento
Raquimedulares 20 42,5 6 30,0

Fuente. Registro de caidas. CIREN
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El comportamiento de las caidas segun los ti-
pos de discapacidad se reporta que el mayor
indice de caidas la reporta las paraplejias antes

42,5% después 30,0%, y trastorno de la marcha

antes 32,0% y después 45,0%. Seguidos por las
hemiplejias antes 25,5% y después 20,0%. No
hay reportes significativos en cuadriplejia.

Tabla 4: Comportamientos de las caidas segun los tipos de discapacidad(n=67). CIREN.

DISCAPACIDADES 2012-2014 | % 2015- 2017 %
Hemiplejia 12 25,5 4 20,0
Paraplejia 20 42,5 6 30,0

Trastorno de la marcha 15 32,0 9 45,0
Cuadriplejia 0 0 1 5,0
Total 47 100 20 100

Fuente. Registro de caidas. CIREN

Las caidas en ambos grupos predominan cuan-
do el paciente sufre la caida cuando esta en
compafiia del familiar. Se reporta que antes

es 85,0% y después tiene el mismo compor-

tamiento 85,0%. En ambos grupo predominan
las caidas cuando el paciente se encuentra en
su habitacién y en el horario del bafo .

Tabla 5: Comportamientos de las caidas segtin el tipo de acompanante. (n=67). CIREN

Tipo de compafiia 2012- 2014 % 2015- 2017 %
Con el familiar 40 85,0 15 75,0
Sin el familiar 7 15 5 25,0
TOTAL 47 100 20 100

Fuente. Registro de caidas. CIREN
Tabla 6: Riesgo seglin escala de caidas (n=67). CIREN
No Puntuacion Riesgo Porciento
15 0-24 bajo 22,3%
43 25-50 Medio 64,1%
9 > 50 alto 13,4%

Fuente. Registro de caidas. CIREN
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Graficol. Lugar donde se encontraba en el momento de la caida . (n = 67). CIREN

20 19
14
15 11
10 -
5 o 5
7 3 1 I 1 . 2 M Antes
0 - ' ' O ! ' Después
& &° & NS
N ® ?
& 3

Fuente: Datos del estudio. Registro de caidas. CIREN

Las caidas son el resultado de la interaccidn de
factores intrinsecos (trastornos individuales),
factores extrinsecos (riesgos medioambienta-
les) y factores circunstanciales (relacionados
con la actividad que se esta realizando. 8

Se presentan resultados de la evaluacion de
67 pacientes adultos con discapacidad por
secuelas neuroldgicas que sufren caidas in-
trahospitalaria en un periodo de cuatro afos,
con diagnostico de enfermeria de riesgo de
caidas. Se ha realizado una amplia busqueda
bibliografica y en la sistematizacién de nues-
tro estudio no encontramos antecedentes de
instituciones con las caracteristicas similares a
la nuestra, por lo que nos comparamos con in-
vestigaciones donde evaluan la incidencia de

caida en adultos mayores. 9

Reportes de diferentes estudios sefalan que
entre 1,2%.10 y 12% del paciente de los pacien-

tes hospitalizados sufren caidas en algun mo-
mento. Otros estudios apuntan que las cai-
das como un evento de alta incidencia en el
ambiente hospitalario, con porcentajes entre
11% vy 22%, segun la especificidad. En estudio
realizado a 285 pacientes hospitalizados, en el
tiempo de hospitalizacidon 5% presentaron cai-
da, el 76% de estos fueron mujeres. 10

Los datos de nuestra investigacion permi-
ten evidenciar que antes de la intervencion
de enfermeria para la prevencion de caidas la
incidencia fue mayor 2,95% de los pacientes
sufrieron caidas, después de la aplicacion del
protocolo de actuacién disminuyd a 1,3 %. Ma-
yoritariamente se caen los pacientes mayores
de 60 afos y mas y predominan los hombres,
semejante a otras investigaciones de Lagu-
na-Parras, los pacientes que sufrieron mas cai-
das la mayoria se producian en pacientes con
una edad media de 63 afos, no existen diferen-
cias entre sexos. 11
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Los pacientes neuroldgicos, generalmente,
presentan alteraciones del nivel de conciencia,
de movilidad perjudicada, de alteraciones sen-
soriales, de hipotensién ortoestatica, de histo-
ria previa de caidas y de alteraciones vesicales
o intestinales, factores que los tornan mas sus-

ceptibles a las caidas.12

Las enfermedades neuroldgicas, principalmen-
te las demencias, los sindromes parkinsonianos
y la enfermedad cerebrovascular, los procesos
neuroldégicos afectan a los sistemas de control
y son los responsables de los trastornos del
equilibrio y de la marcha en los pacientes con
caidas, siendo la mecanica de éstas con mayor
frecuencia hacia atras. 13

En nuestro estudio los pacientes que predomi-
nan son los de las patologias de Lesiones Ra-
qguimedulares con 42,5% antes de la aplicacion
del protocolo y después de 30,0%. Los Trastor-
nos del Movimiento tienen un comportamiento
similar antes de la aplicacion del protocolo el
32,0% y después disminuye si lo comparamos
con el antes, pero tiene un comportamiento
mayor relacionado con el total de caidas del
periodo con un 45,0%. Los pacientes con Le-
siones Cerebrovasculares reporta un 25,5%
antes y 20,0% después.

El estudio de serie de casos sobre los facto-
res de riesgo de caidas a 132 adultos mayores
de ambos sexos hospitalizados en el Hospital
Provincial “Vladimir llich Lenin” reportando
que las alteraciones patoldgicas personal, en-
contraronque las musculo esqueléticas fueron
predominantes con un 35,4%, seguidas de las
cardiovasculares en 46 pacientes (34,8%), las
psicoldgicas con un 25%, y finalmente las neu-
roldgicas con 22,714

En el presente estudio los lugares donde mas
frecuentemente ocurrieron las caidas antes
del protocolo fueron: el bafio el 19%, la habita-
cion 14%, seguido de las ocurridas en rehabili-
tacion con el 6%. Después de la aplicacion del
protocolo, el 11% ocurrieron en la habitacion,
el 5%, en el bano y el 1% en rehabilitacion. Los
pacientes con acompafiantes antes del pro-
tocolo representan el 85,0% y después de la
aplicacion el 75,0% de las caidas, los pacien-
tes sin acompafiante antes del protocolo 15%
y después del protocolo 25%.

Las medidas tomadas para evitar las caidas
de los pacientes Hospitalizados como: Uso de
barandas laterales en camas para personas
con riesgo de caerse de ellas, uso de dispo-
sitivos de seguridad, agarraderas de manos
en bafos y barandas en escaleras y pasillos,
evitar suelos resbaladizos, irregulares o moja-
dos, buena iluminacion en todas las estancias
por las que circulan los pacientes entre otras,
no son suficientemente efectivas, ya que du-
rante la realizacion de procedimientos como
la higiene, transferencia, traslados o moviliza-
ciones, se presentan algunas incidencias. La
aplicacion de la Escala de Caidas de Morse
permitio identificar que el 64,1% de la muestra
estudiada presentaban un riesgo medio de su-
frir caidas, asi como que el 22,3% presentaba
riesgo bajos.

Estudio realizado en el Hospital de Cuidados
Intermedios de Barcelona, reportan que en el
momento de la caida, la mayoria se encuen-
tran solos, con poco soporte familiar. Se caen
mas frecuentemente los ancianos polimedi-
cados y desde la bipedestacion.10 En nuestro
estudio, en ambos grupos predominan cuan-
do el paciente estd en compafia del familiar,
en ambos grupo predominan las caidas cuan-
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do el paciente se encuentra en su habitaciény
en el horario del bafo.

CONCLUSIONES

Este estudio pone de manifiesto que un proto-
colo de intervencién de enfermeria para la pre-
vencion de caidas, la evaluacidn de los riesgos
al ingreso, educacidon sanitaria a las pacientes
han mostrado ser eficaz para reducir el nUmero
de caidas en el paciente neuroldgico. De forma
general los principales resultados estan vincu-
lados, que antes de la intervencién de enferme-
ria fue mayor el indice de caida 2,95%, después
de la aplicacion del protocolo de actuacion
disminuyd a 1,3%. Continda pendiente el traba-
jo con los cuidadores pues, en nuestro estudio
demostraron que el mayor nimero de caida se
reportan cuando el pacientes estd en compafia
de su familiar.
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PROTOCOLO DE PREVENCION
DE CAIDAS EN PACIENTES
MEDIDAS DE PREVENCION

Las medidas preventivas van dirigidas a cono-
cer cudles son los pacientes con mayor riesgo
de padecer caidas, mediante la elaboracion de
una historia clinica completa con valoracion de
los factores de riesgo intrinseco y extrinseco.

PREVENCION DE LA OSTEOPOROSIS

- Mediante ejercicio y dieta rica en calcio
- Ejercicio y actividad fisica para fortalecer los
musculos y aumentar la resistencia

- Se mantiene la postura, movilidad de las arti-
culaciones y reflejos posturales

- La disminucién de la actividad puede reducir
el numero de caidas a corto plazo al reducir la
exposicion, pero en un periodo mas prolonga-
do la falta de autoconfianza y pérdida de con-
diciones fisicas solo puede aumentar el riesgo.
- Rehabilitacion, equilibrio y marcha: mediante
ejercicios de coordinacion.

-Tratamiento de deterioros neuromusculares,
musculo-esqueléticos o sensoriales, como por
ejemplo el cuidado de la visidon y la prescrip-
cion de gafas actualizadas.

- Cuidado con el sobrepeso (dietas hipocaldricas)

- Informacioén sobre practicas seguras y percep-
cion del riesgo: Ayudar al paciente a reconocer
los peligros y a adoptar practicas seguras, como
no subir a una silla, no levantarse a orinar por
la noche (llamar para que el cuidador lo ayude)
- Disminuir aporte de liquidos por la tarde o a
partir de las 19 h y administrar los diuréticos
por la mafana

- Utilizacidn conservadora de medicamentos
gue aumentan el riesgo de caidas

- Utilizacién de farmacos con menos efectos
secundarios potenciales

- Reducir otros farmacos al comenzar el trata-
miento con psicotropos

- Uso de dispositivos de seguridad:

- Inmovilizadores: Como sujeciones de seguri-
dad en residentes que en sedestacion no con-
trolan el tronco

- Barandas laterales en camas para personas
con riesgo de caerse de ellas.

- Uso de medidas de apoyo: Andadores, bas-
tones o muletas para tener mayor base de sus-
tentacion.

- Uso de ropa y calzado adecuado, zapatos de
tamafio adecuado, con tacdn bajo, suela de
goma antideslizante y talén cubierto. Ropa c6-
moda holgada y largo adecuado
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- Colocar asideros de manos en bafos y baran-
dillas en escaleras y pasillos

- Buena iluminacion en todas las estancias por
las que circulan los pacientes

- Entorno ordenado. Se deben guardar los ob-
jetos innecesarios

- Colocar muebles de forma gue no entorpez-
can el paso.

- Dejar al alcance de la mano todo lo que el
paciente pueda necesitar, especialmente el en-
camado: pafiuelos, agua.

- Si se utilizan sillas de rueda, hay que dejarlas
frenadas al detenerse. Ensefar al paciente a
frenarlas.

- Durante la realizacion de procedimientos
como la higiene, transferencia, traslados o mo-
vilizaciones, no dejar nunca solo al paciente.

PROCEDIMIENTO

Valoracion del riesgo de caidas a todo paciente
ingresado con sospecha de alto riesgo de cai-
da aplicandole la Escala de Riesgos de Caidas
de Morse, para adulto y Escala Humpty Dump-
ty para pacientes pediatricos, sin olvidar incluir
posibles factores de riesgo intrinseco o extrin-
seco no incluidos en la escala si existieran en la
historia de salud.

Comunicar la situacion de alto riesgo de caida
al paciente, siempre que sea posible, en el pase
de visita, y a todo el personal involucrado en su

vida cotidiana en el hospital, incluyendo cuida-
dores y familiares.

ACTUACION FRENTE UNA CAIDA

Si a pesar de aplicar las medidas de preven-
cion se produce una caida se debe actuar ra-
pidamente y disminuir el tiempo de espera en
el suelo antes de que llegue la ayuda porque
aumenta el riesgo de morbi-mortalidad.

Las medidas de actuacioén son las siguientes:
* Valorar el estado del paciente y las conse-
cuencias de la caida

* No incorporar o movilizar al paciente si se
sospecha que puede presentar una factura; o
en todo caso realizar una movilizacion correcta
(entre varias personas) y trasladarlo a la cama
0 a la camilla para evitar el foco de fractura.

* Realizar tratamiento o mantener en observacion
en funcidén de la lesion que se haya producido.

* Anotar la caida y sus consecuencias en la his-
toria del paciente

e Cumplimentar el registro de la misma en el
modelo disefado para ello, enviarlo a la enfer-
mera vigilante epidemioldgica

* Si se produce la caida es importante anotar:
Identificacion del paciente, fecha y hora del in-
cidente, lugar donde se ha producido, en qué
circunstancias y motivo, en compafia de quien
se encontraba en el momento de la caida, si ha
habido consecuencias y la actuacion realizada
ante las mismas. Todo esto se anotara en la his-
toria clinica del paciente.
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dientes
* Aplique el sistema de revision disefiada para
Se debe planificar las intervenciones de enfer- la evaluacién de las caidas

meria y vigilancia prescritas €N fUNCION @ 1S oot ee et et et e e et eeen et eneeereeeeneeeeeenens

consecuencias de la caida * Informe al departamento de enfermeria por
escrito el cumplimiento de las medidas para la
prevencién de riesgos.

ESCALA DE RIESGOS DE CAIDAS DE MORSE

PAC :
EDAD NACIONALIDAD HC
SALA. CAMA.

ESCALA DE RIESGOS DE CAIDAS DE MORSE (USO HOSPITALARIO)

CAIDAS PREVIAS NO 0
sl 25

COMORBILIDADES NO 0
sl 15

AYUDA PARA DEAMBULAR NINGUNA /REPOSO EN CAMA /ASISTENCIA 0

(MARQUE SOLO UNA) BASTON/MULETAS/ACAMINADOR 15
SE APOYA EN LOS MUEBLES 30

VENOCLISIS NO 0
sl 20

MARCHA NORMAL /REPOSO EN CAMA/SILLA DE RUEDAS 0
DEBIL 10
LIMITADA 20

ESTADO MENTAL RECONOCE SUS LIMITACIONES 0
SOBREESTIMA U OLVIDA SUS LIMITACIONES 15

RIESGO | PUNTUACION | ACCION

BAJO 0-24 CUIDADOS BAJOS DE ENFERMERIA

MEDIO 25-50 IMPLEMENTACION DE PLAN DE PREVENCION

ALTO MAYOR DE 50 IMPLEMENTACION DE MEDIDAS ESPECIALES

PUNTUACION Q RIESGO |
LIC FECHA



CENTRO INTERNACIONAL DE RESTAURACION NEUROLOGICA
CIREN

REGISTRO PARA EL REPORTE DE ACCIDENTES O CAIDAS A VIGILANTE EPIDEMIOLOGICA.

Lugar

Si estaba acompanado o no

Que produjo la caida

Evento de la caida

Acciones o medidas correctivas
Nombre y apellido de quien lo notifica:
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Estimados amigos:

Hemos llegado al final de este viaje de

ilusion y suenos.

Felices de haber recibido cuentos de
Espania, México, Venezuela, Belice, Co-
lombia, Peru, Argentina, Ecuador, Uru-
guay y Chile.

Son 175 historias, 175 vivencias escti-
tas desde el corazoén en este dificil ano
2020.

Gracias a todos
por haber estado.

Les comparto una reflexion de una de las
Jurados: “les envio mi seleccién para los
primeros lugares, debo hacer presente,
qgue fue una dificil eleccidn hasta estos
momentos, no es la duda de lo elegido,
es no ser justa con tantos cuentos inte-
resantes, con vivencias fuertes, impactan-
tes, esperanzadoras, tristes, etc., muchos
lograron emocionarme y sacar mas de
una lagrima, otros quedaron en mis pen-
samientos por muchas horas, situaciones
a lo que nos exponemos sino tomamos
los cuidados necesarios, como también,
la responsabilidad de cuidar al Personal
Sanitario, nuestras familias, etc., ha sido
una gran experiencia muy enriquecedo-
ra...Gracias.

ALL

NUESTRO JURADO:

Sra. Andrea Aguila Abarca

Encargada Gestion Documental Unidad de
Patrimonio Cultural.

Ministerio de Salud Chile

Dr. Juan Infante Melgarejo
Médico Pediatra
Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan

Dr. Reinaldo Martinez Urrutia
Médico Hospital FACH

Sr. Juan Emilio Herrera Gonzalez

Periodista

Editor de “La Tribuna” de Los Angeles (1995).
Reportero de diversas radioemisoras.

Ha publicado tres libros de aforismos y versos.

Sra. Aurora Lépez Lépez

Relacionadora Publica, Of. de Carabineros (R),
Locutora de Radioy TV

Directiva de Pacientes por la Seguridad del
Paciente Chile

...... Y si antes contaba las horas
para gozarte un momento
ahora se hicieron siglos
pues Lucifer el malvado
Jjunto a sus villanos muertos
sembraron por este mundo
con sus bichos coronados
erizos de los infiernos.

Te sacaron de mi espejo
pobrecillos los muy diablos
no saben que cuando acabe
Su peste de los carajos

ahi la estaré esperando

para caer en sus brazos.

CONFINANIENTO DE RANGUE, ABRIL 2020

Dr. Reynaldo Martinez U.
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Nuestro jurado selecciond a los si-
guientes 21 cuentos, que se muestran
en orden alfabetico:

- A un suspiro de la vida de Newen Antu
- Acompanar siempre de Rupi

- Aliento de vida de Rufinito

- Almas migratorias de Guepetto

- Cédigo rojo de La cortés

- Compafia de Sylvia Venegas

- Distancias de Maga

- El bicho de Luna de hospicio

- El dia de Flecha negra

- El reflejo de tus ojos de Trival

- El viento de Wuhan de Ginger

- Ella, Verdnica Millan de R Santino

- En la trinchera de Guerrero

- Inversion de roles de Berenhp

- La flautista de Momca

- Mi amigo el flaco de Gregorio Walser
- Mi primer viaje al espacio de Astronauta
- Ojos en pandemia de FJ, un susurro en la
madre del viento

- Picara - picarona de Paloma lillo

- Promesa al gusano de Graciela

- Una cruel justicia (o quebrar un acuario)

de Naranja

ACTA DE DECISION FINAL

DEL JURADO:

En Chilldn, a 9 de noviembre del 2020,
realizadas las etapas del proceso se ha
definido los lugares y premios que se in-
dican:

1er lugar
Aliento de vida de Rufinito

2do lugar
Mi primer viaje al espacio de Astronauta

3er lugar
Ojos en pandemia de FJ, un susurro en
la madre del viento

Mencion Honrosa
- El bicho de Luna de hospicio

- Promesa al gusano de Graciela

Premios para lugares del 4 al 21, corres-
ponden a un programa de estudios a elec-
cion de la oferta educacional de Funda-
cion para la Seguridad del Paciente Chile.

Realizada la publicacion oficial, tomare-
mos contacto con ustedes los ganadores
para hacerles llegar su reconocimiento.

Asi mismo, les cuento que hemos decidi-
do transformar este esfuerzo en un libro,
gue esperamos lanzar en Marzo 2021, con
la publicacion de todos los cuentos, que
haremos llegar a ustedes en su momento.

Damos cuenta de la alegria que sentimos
al haber finalizado esta etapa, gracias a

todos.

GRACIAS TOTALES

Dr. Hugo Guajardo Guzman

Presidente Directorio

Fundacién para la Seguridad del Paciente
CHILE

En Chillan, Chile, a 23 de Noviembre del 2020.- 4]
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10 PREGUNTAS PARA PETER

Peter Lachmann

CEO ISQua
The International Society for Quality in
Health Care

plachman@isqua.org
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1.

Who is Peter Lachman? What can you say
about Peter?

| was born in South Africa though have lived in
London for the past 26 years. | have a strong
belief in the need for healthcare professionals
to have a moral compass and a sense of justice
in all that they do. | like to watch sport - rugby
and cricket as well as football. | love music and
have quite an eclectic taste, from opera and
classical to blues and rock. Theatre is a passion
and that is a place to be immersed in another
world. Before the pandemic, the theatre was
where | obtained relaxation.

Naci en Sudafrica, pero he vivido en Londres
por los ultimos 26 anos. Tengo una fuerte
creencia en la necesidad de que los profesio-
nales de la salud tengan una brujula moral y un
sentido de justicia en todo lo que hacen. Me
gusta ver deportes: rugby, criguet y también
futbol. Me gusta la musica y tengo un gusto
ecléctico, desde la épera y musica clasica al
blues y rock. El teatro es una pasion para mi
y es un lugar que te sumerge en otro mundo.
Antes de la pandemia, el teatro era donde en-
contraba mi relajacion.

2.

From your point of view, what is Patient Sa-
fety? What does it mean?

The concept of patient safety is a little outda-
ted. | think we should talk about people safety,
because a patient is a person and when they
get the label patient the problems start, due to
the power imbalance and the implied depen-
dency. Safety can only happen if there is sha-

ring of power and the person receiving care
and the person providing it can work together
to coproduce safety. The design of the health-
care system is not safety friendly, for though
we will always have some harm, it needs to be
minimized and proactively managed and pre-
vented.

El concepto de seguridad del paciente es un
poco anticuado. Creo que deberiamos hablar
de seguridad de las personas, ya que el pa-
ciente es una persona y cuando se les da la
etiqueta de paciente es cuando empiezan los
problemas debido al desbalance de poder y la
dependencia que implica. La seguridad solo
puede ocurrir si hay una comparticion del po-
der y la persona recibiendo el cuidado y la que
lo provee pueden trabajar juntos para producir
seguridad. El diseflo del sistema de salud no es
amigable con la seguridad, por esto siempre
habra algun dafio que necesita ser minimizado
y proactivamente manejado y prevenido.

3.

Why Peter Lachman took on the challenge
of leading ISQua?

| was a Paediatrician with a busy clinic for chil-
dren with chronic complex conditions. | was
also medical director for safety and quality at
Great Ormond Street Children’s Hospital, lea-
ding the hospital to become a trailblazer in
patient safety. In addition, | led a national pro-
gramme to decrease harm in hospitals across
England. | was at a stage in my career where |
wanted to share all that | knew that could make
a real difference to the lives of many people
The ISQua role offered me that opportunity to
do it on a global stage.
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Yo era un pediatra con una clinica muy con-
currida por niAlos con condiciones cronicas
complejas. También era el director médico de
seguridad y calidad en el Hospital de niflos de
Great Ormond Street, liderando el hospital a
convertirse en un pionero de la seguridad del
paciente. Adicionalmente, lideré un programa
nacional para disminuir el daflo en los hospita-
les a través de todo Inglaterra. Estaba en una
etapa en mi carrera en que queria compartir
todo lo que sabia que podria hacer una dife-
rencia real en las vidas de muchas personas.
ISQua me ofrecid la oportunidad de poder ha-
cerlo en un escenario global.

4,

What do you think your legacy will be for La-
tin America? Why will it be remembered??

When | came to ISQua the organization did
not have a good footprint in the continent. |
wanted to ensure we could transform ISQua
and make it be truly international. Now we
have two elected Board members from the
region in Ezequiel Garcia-Elorrio, Fabio Gastal
and the Honorary Advisor for Person Cente-
red Care, Isabela Castro from Brazil. The 2025
ISQua conference will be in Sao Paulo. | also
worked to facilitate a trans-continental move-
ment to improve safety, as | believe the solu-
tions are within Latin America - you do not
need to look to North America for solutions.

Cuando vine a ISQua, la organizacién no te-
nia una gran huella en el continente. Yo queria
asegurar de gque pudiéramos transformar |S-
Qua y hacerla realmente internacional. Ahora
tenemos dos miembros de la junta electos de
la region, Ezequiel Garcia-Elorrio, Fabio Gastal

y el Asesor Honorario para el Cuidado Enfo-
cado en la Persona, Isabela Castro de Brasil.
La conferencia de ISQua del 2025 sera en Sao
Paulo. También trabajé en facilitar un movi-
miento transcontinental para mejorar la segu-
ridad, ya que creo que las soluciones estan en
Latino América. No necesitan mirar a Norte
América por las soluciones.

5.

In Pandemic, do you think Patient Safety
failed?

There are a number of reasons for the pro-
blems we have encountered. | think the first is
the failure of politics, as the politicians world-
wide did not understand their role. There was
a lack of preparedness and understanding of
what needed to be done. There have been
pandemics in the past and in this case there
was a failure to learn. Basic epidemiology and
public health were forgotten. The authorities
panicked. Where they did not - in Taiwan, Sou-
th Korea and New Zealand, there were good
outcomes. From the Patient Safety perspec-
tive, there was a failure to use the theories of
patient safety, such as human factors and er-
gonomics to respond to the challenge.

Hay un numero de razones para los proble-
mas que hemos encontrado. Creo que el pri-
mero es la falla politica, ya que los politicos
del mundo no pudieron entender su rol. Hubo
una falta de preparacion y comprension de lo
que necesitaba hacerse. Ha habido otras pan-
demias en el pasado y en este caso hubo una
falla en aprender. La epidemiologia basica vy la
salud publica fueron olvidadas. Las autorida-
des entraron en panico. Donde no lo hicieron:
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Taiwan, Corea del Sur y Nueva Zelanda, hubo
buenos resultados. Desde la perspectiva de la
Seguridad del Paciente, hubo tanto fallas en
la aplicacion de las teorias de la seguridad del
paciente, como los factores humanos vy la er-
gonomia para responder al desafio.

6.

Do you see any aspect of the organizational
culture that is contrary to Patient Safety?

How we behave is a reflection of our cultu-
re. | believe that very few organizations in the
healthcare industry understand what is that is
required to be safe. | may sound pessimistic,
but if we are to take safety seriously it would
be our business focus in all that we do. Howe-
ver, there are only a handful of organizations
worldwide that can say “safety is our business,
and we also treat and cure people.” The pan-
demic has exposed us. Suddenly, there has
been a failure to understand that patient safe-
ty is about people - providers who need to be
protected and the people who receive care.

Como nos comportamos en un reflejo de nues-
tra cultura. Creo que muy pocas organizacio-
nes en la industria de la salud que comprenden
gue es lo que se requiere para ser seguras. Po-
dré sonar pesimista, pero si queremos poder
tomar la seguridad seriamente serd nuestro
enfoque comercial en todo lo que hacemos.
Sin embargo, hay un pufado de organizacio-
nes a niel mundial que pueden decir “La se-
guridad es nuestro negocio, y también trata-
Mmos y curamos personas”. La pandemia nos
expuso. De repente, hay un problema en en-
tender que la seguridad del paciente es acer-
ca de la gente, los proveedores que necesitan

ser protegidos y la gente que recibe cuidados.

7.

What tools do you propose to improve Pa-
tient Safety?

The first step is to start asking how we copro-
duce safety with healthcare workers and peo-
ple receiving care. It must be a joint effort. We
then can look at the theories than we know
work - particularly human factors and resilien-
ce. So | would start with building psycholo-
gical and physical safety, creating a learning
organization and then see how we can apply
human factors redesign in the way we work. |
would work with clinical teams to allow them
to learn how to apply theory to practice on a
day to day basis. This will require rethinking of
and change in the way that we educate and
practice.

Lo primero es empezar a preguntar como po-
demos coproducir seguridad con los traba-
jadores de la salud y las personas recibiendo
cuidados. Debe ser un esfuerzo en conjunto.
Podremos entonces ver las teorias que sabe-
mos que funcionan, particularmente el factor
humano vy la resiliencia. Yo empezaria constru-
yendo seguridad fisica y psicoldgica, creando
una organizacion de aprendizaje y luego ver
como podemos aplicar los factores humanos
para ir redisefando la forma en que trabaja-
mos. Yo trabajaria con los equipos clinicos
para permitirles aprender cémo aplicar la teo-
ria en la practica del dia a dia. Esto requerira
redisefar la forma en que educamos y practi-
camos.
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Post pandemic, how would you define a Sa-
fety Culture?

For me, a safety culture places the safety of
people at the forefront of all we do i.e. the peo-
ple providing care (healthcare workers) and the
people receiving care. That means it will not be
a reactive culture to adverse events, but one
that accepts that there always will be risks that
need to be managed proactively. This requires
a culture where people feel free to speak up
and where there is a culture of constant lear-
ning and improving. Placing the person at the
centre will be essential. We need to instill kind-
ness in all that we do.

Para mi, una cultura de seguridad coloca la
seguridad de las personas en el primer plano
de todo lo que hacemos, es decir, las perso-
nas gque proveen cuidados (trabajadores de la
salud) y las personas que reciben cuidados.
Esto significa que no serd una cultura reacti-
va a eventos adversos, sino que aceptara que
siempre habra riesgos que necesitan ser ma-
nejados de manera proactiva. Esto requiere
una cultura donde la gente se sienta libre de
hablar y donde hay una cultura de aprendiza-
je y mejoramiento constante. Poner a la per-
sona en el centro serd esencial. Necesitamos
inculcar la bondad en todo lo que hacemos.

9.

Your advice to younger professionals.

Young doctors come into the profession with
idealism and a desire to do good, but our sys-
tem often deflates them and soon they beco-
me disillusioned. So, the first message is to re-

tain the ideals and values of respect, kindness,
partnership and holistic care. Remember that
patients are people and one should always be
kind. Then equip oneself with the knowledge
to keep safe - human factors, resilience and re-
liability theories. Manage risk proactively and
continually learn. Never be afraid to speak up.

Los jovenes médicos llegan a la profesion con
un idealismo y un deseo de hacer el bien, pero
nuestro sistema generalmente los desanima
y pronto se desilusionan. Asi que, el primer
mensaje es mantener los ideales y los valores
de respeto, bondad, compaferismo y cuida-
do integral. Recordad que los pacientes son
personas y uno siempre deberia ser amable.
Luego, equiparse con el conocimiento para
mantenerse a salvo - factor humano, teorias
de resiliencia y confiabilidad. Manejar los ries-
gos de manera proactiva y aprender continua-
mente. Nunca tener miedo de alzar la voz.

10.

Your advice to trainers.

Always remember the privilege of being given
the responsibility to develop and teach the
future generation. What you do and how you
behave will make a difference to the younger
generation as they navigate the complexity
of learning. Be a mentor and coach allowing
discovery and learning by the trainees. Un-
derstand the theories of person centred care,
patient safety and quality, as well as those of
clinical knowledge, so that trainees will have
a holistic education. Finally, always continue
to learn from your experience. | find | learn so
much from the inquiring minds of the trainees.
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Siempre recuerden el privilegio de tener la
responsabilidad de desarrollar y ensefar a la
generacion futura. Lo que haces y como te
comportas haran una diferencia en las gene-
raciones mas jovenes mientras navegan en la
complejidad del aprendizaje. Se un mentor y
entrena permitiendo descubrimiento y apren-
dizaje por parte de los alumnos. Entiende las
teorias del cuidado centrado en la persona, se-
guridad del paciente y calidad, también como
el conocimiento clinico, para que los alumnos
tengan una educacién holistica. Finalmente,
continua siempre aprendiendo de la experien-
cia. Creo que aprendo mucho de las mentes
inquisitivas de los alumnos
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DIA DE LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE EN FUSAT

Hospital Clinico FUSAT realizo
una serie de actividades el
pasado 17 de septiembre con
motivo de esta conmemoracion
internacional, sumandose a la

campaha impulsada por la OMS.

El Departamento de Calidad y Seguridad del
Paciente de Hospital Clinico FUSAT organi-
z6 varias iniciativas adhiriendo a la campana
promovida por la Organizacién Mundial de la

Salud, que este afio tiene por lema *personal

segure; paciente seguro®.

Como la fecha corresponde a la vispera de
nuestras Fiestas Patrias, en los dias previos se
lanzd por segundo afio consecutivo un con-
curso de payas relacionadas con esta temati-
ca. Con la participacion de colaboradores de
diversos servicios, el dia jueves 17 de septiem-
bre se realizé la premiacion, resultando gana-

doras las siguientes personas:
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1ER LUGAR:

Angélica Gatica,

TENS de la Unidad de Cuidado Intensivo.
2DO LUGAR:

Maria Hortensia Rocha

Enfermera también del equipo de la UCI
3ER LUGAR

Dr. Samuel Barros

Anestesidlogo

Aqui la paya ganadora:

TIQUI TIQUI'TI

TIQUI TIQUI TA

SOY ANGIE GATA

DE UCI ADULTO FUSAT

EN UCI ADULTO FUSAT, AY SI
HAY UN TREMENDO EQUIPO
POR TODO EL PERSONAL

iEL SOMBRERO YO ME QUITO!

EL SOMBRERO ME QUITO, AY SI
POR TODOS MIS PACIENTES

LOS QUE SE HAN RECUPERADO
DESPUES DE DIAS INCONSCIENTES

TIQUI TIQUI'TI

TIQUI TIQUI TA

CUIDAMOS A NUESTROS PACIENTES
CON ATENCION DE CALIDAD

DE CALIDAD, AY SI

TENEMOS VARIOS INTUBADOS
OTROS TANTOS ESTAN PRONADOS
IPERO GANAN LOS RECUPERADOQOS!
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En esta oportunidad, se realizd adicionalmente
un concurso audiovisual con la finalidad de re-
presentar la seguridad del paciente en FUSAT,
cuyo equipo ganador fue la Unidad GES.

Para finalizar la jornada, al anochecer, la facha-
da del Hospital fue iluminada de color naranja
en sefal de respeto y gratitud hacia los profe-
sionales de la salud, haciendo eco desde Ran-
cagua al llamado efectuado a nivel global, tal
como sucedio en distintas ciudades del mundo.

Todos estos hitos fueron compartidos con la
comunidad a través de las redes sociales de la
institucion, obteniendo una muy buena acogi-
da entre el publico y aportando al objetivo de
crear conciencia en esta materia.
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Con la finalidad de cumplir nuestra mision de difundir las prac-
ticas sobre Seguridad del Paciente, hechos, acontecimientos,
reflexiones, pensamientos que nos llevan a pensar que es po-

sible colaborar y co-construir sistemas de salud seguros para
pacientes y profesionales.

Colocamos en vuestras manos publicaciones del ultimo tiempo.

Se presenta la traduccion de casi todo el texto publicado en la
revista de origen.

Dr. Hugo Guajardo Guzman

Editor Revista Chilena de

Seguridad del Paciente
Traducciones realizadas con la versiéon gratuita del traductor

www.DeepL.com/Translator revista@fspchile.org
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IMPACT OF TEAMWORK AND COMMU-
NICATION TRAINING INTERVENTIONS
ON SAFETY CULTURE AND PATIENT SA-
FETY IN EMERGENCY DEPARTMENTS: A
SYSTEMATIC REVIEW

Alsabri, Mohamed MD et cols.

From the Department of *Emergency Medicine,
Beth Israel Deaconess Medical Center, Teaching
Hospital of Harvard Medical School, Harvard Medi-
cal School, Boston, Massachusetts

Journal of Patient Safety: September 7, 2020
- Volume Publish Ahead of Print - Issue -

Resumen

El objetivo de este estudio fue resumir la lite-
ratura que informa sobre el efecto de las in-
tervenciones de capacitacion en el trabajo en
equipo y comunicacion sobre la cultura y la
seguridad del paciente en los entornos de los
departamentos de emergencias.

Resultados

Se incluyeron dieciséis estudios de 8700 pu-
blicaciones examinadas. Las intervenciones
de formacidon con mayor impacto fueron las
estrategias y herramientas de equipo para
mejorar el rendimiento y la seguridad del pa-
ciente (TeamSTEPPS) y la formacién basada
en la gestion de recursos de crisis (CRM). En la
mayoria de los estudios se utilizo la gestion de
recursos de crisis y el programa de formacion
basado en la CRM del TeamSTEPPS. Para eva-
luar el impacto de esas intervenciones se uti-
lizaron multiples instrumentos, entre ellos el
modelo de evaluacidn Kirkpatrick, la encuesta
sobre la cultura de seguridad del paciente del
Agency for Healthcare Research and Quality

Hospital, el cuestionario sobre las actitudes de
trabajo en equipo del TeamSTEPPS, el cues-
tionario sobre las actitudes de seguridad y la
evaluacion de las aptitudes de comunicacion
y trabajo en equipo. En todos los estudios se
encontraron mejoras en uno de los dmbitos de
la cultura de la seguridad y otros dmbitos co-
nexos.

Conclusiones

En general, el trabajo en equipo vy las interven-
ciones de capacitacidon en comunicacion me-
joran la cultura de seguridad en los entornos
de los servicios de urgencias y pueden afectar
positivamente al resultado de los pacientes.
Se puede considerar que la implementacion
de programas de cultura de seguridad redu-
ce la incidencia de errores médicos y eventos
adversos.

Nota del Editor

La evaluacion de la Cultura de Seguridad propuesta
por AHRQ y el programa de TeamSTEPPS, a la luz
de la experiencia, siguen siendo una muy buena he-
rramientas en Seguridad del Paciente que permiten
conocer y mejorar el estado actual de la Seguridad
del Paciente en la organizacion.
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CHARACTERISING THE TYPES OF
PAEDIATRIC ADVERSE EVENTS
DETECTED BY THE GLOBAL TRIGGER
TOOL - CARETRACK KIDS

Peter D Hibbert, William B Runciman, An-
drew Carson-Stevens

Australian Institute of Health Innovation, Macqua-
rie University, New South Wales, Australia

First Published November 1, 2020
https://doi.org/10.1177/2516043520969329

Un método comun para aprender sobre los
eventos adversos es revisar los registros mé-
dicos utilizando la herramienta de activacion
global. Sin embargo, estos estudios general-
mente informan sobre las tasas de dafio. El
objetivo de este estudio es caracterizar los EA
pediatricos detectados por el GTT utilizando
enfoques descriptivos y cualitativos.

Métodos

Los registros médicos de los nifos de O a 15
afos fueron revisados para detectar la pre-
sencia de dafos usando el GTT. Se tomaron
muestras de los registros de 2012-2013 de
pacientes hospitalizados, departamentos de
emergencia, consultorios de medicina gene-
ral y consultorios pediatricos especializados
en tres estados australianos. Las enfermeras
realizaron una revision de cada registro y si se
sospechaba un EA, un médico realizaba una
revision de verificacion de un resumen creado
por la enfermera. Se realizé un analisis cua-
litativo del contenido del resumen de los EA
verificados.

Resultados

Se detectaron 232 EA de 6.689 registros re-
visados. Mas de cuatro quintas partes de los
EA resultaron en dafios menores al paciente.
Casi la mitad se relacionaron con medicacién/
liguidos intravenosos. De éstos, el 83% fueron
reacciones adversas a los medicamentos. Los
problemas con los dispositivos/equipos médi-
cos fueron los siguientes mas frecuentes, con
casi dos tercios de ellos relacionados con dis-
positivos intravenosos. Los problemas relacio-
nados con procesos/procedimientos clinicos
comprenden uno de cada seis EA, de los cua-
les los problemas de diagndstico y las com-
plicaciones de los procedimientos fueron los
mas frecuentes.

Conclusién

Las reacciones adversas a los medicamentos
y los problemas con las vias intravenosas se
identifican frecuentemente como EA que re-
flejan su uso comun en pediatria. El enfoque
cualitativo adoptado en este estudio permitio
caracterizar los tipos de EA, lo que es un re-
quisito previo para desarrollar y priorizar las
mejoras en la practica.

Nota del Editor

La Herramienta Triggers Tools de IHI - USA, es una
herramientas poderosa para la busqueda de even-
tos adversos. En este estudio identificd 3,4% de EA
en al drea pediatrica. Esta metodologia es un ,buen
aporte de IHI en la generacidon de herramientas en

Calidad y Seguridad del Paciente.

73



74
—

A REVIEW OF ADVERSE EVENT
REPORTS FROM EMERGENCY
DEPARTMENTS IN THE VETERANS
HEALTH ADMINISTRATION

Gill, Sonia MPH*,*; Mills, Peter D. PhD, MSt;
Watts, Bradley V. MD, MPH1,1; Paull, Douglas

E. MD, MS§; Tomolo, Anne MD, MPHY
From the *Veterans Affairs National Center for
Patient Safety, Durham, North Carolina

Journal of Patient Safety: February 21, 2020
- Volume Publish Ahead of Print - Issue -
doi: 101097 / PTS.0000000000000636

Los trabajos de evaluacion de la frecuencia de
los eventos adversos en la medicina de emer-
gencia han sido limitados. El departamento
de emergencias (ED) proporciona un punto
de atencidn inicial para millones de pacien-
tes. Dado el volumen de encuentros con los
pacientes y la complejidad de las condiciones
meédicas tratadas, es necesario determinar los
problemas basados en el sistema y los facto-
res contribuyentes asociados que afectan a la
seguridad de los pacientes.

Objetivos

El objetivo de este estudio retrospectivo era
utilizar los informes de analisis de las causas
de los eventos adversos que ocurrian en los
servicios de urgencias de la Administracion
de Salud de los Veteranos para comprender
la gama de eventos que estaban ocurriendo y
determinar las causas primarias de estos even-
tos, asi como las acciones para prevenirlos.

Métodos
Los informes retrospectivos de seguridad de

los servicios de urgencias de los centros mé-
dicos de la Administracion de Salud de los Ve-
teranos de todo el pais durante un periodo de
2 afnos (2015-2016) se codificaron por tipo de
evento, causa principal y acciones recomen-
dadas.

Resultados

Se incluyeron ciento cuarenta y cuatro casos
para su analisis. Los eventos adversos mas
comunes fueron los siguientes: retrasos en la
atencién, fugas, intentos de suicidio y muer-
tes por suicidio, altas inadecuadas y errores
en el seguimiento de los procedimientos. En
general, las categorias de causas fundamen-
tales mas comunes que conducen a eventos
adversos fueron los déficits de conocimiento/
educacion, las politicas/procedimientos que
necesitan mejoras vy la falta de politicas/pro-
cedimientos estandarizados.

Debate

Los informes de analisis de causa raiz son una
herramienta util para determinar los facto-
res primarios basados en los sistemas de los
eventos adversos comunes en la DE. Las re-
comendaciones hechas en este articulo para
abordar estas causas raiz y mejorar potencial-
mente estos eventos serdn Utiles para los DE y
los sistemas de salud relacionados.

Nota del Editor

La utilizacion de ACR y sus resultados sigue siendo
un elemento fundamental para la toma decisiones
y de realizar mejoras en los procesos de calidad y
seguridad en salud. Es interesante como surgen
eventos adversos que no siempre son eviden-
tes y se obervan causas comunes, aquellas que
se presentan como factores predisponentes.
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CROSS-CULTURAL ADAPTATION AND
PSYCHOMETRIC EVALUATION OF A
SECOND VICTIM EXPERIENCE AND
SUPPORT TOOL (SVEST)

Brunelli, Maria Victoria RN, BN, MSc; Estrada,
Silvina RN, BN, MSc; Celano, Constanza RN,

BN, MSc
From the School of Nursing, Austral University,
Buenos Aires, Argentina.

Journal of Patient Safety: May 3, 2018 - Volu-
me Publish Ahead of Print - Issue -
doi: 10,1097 / PTS.0000000000000497

La segunda victima se define como los profe-
sionales de la salud que cometen un error y que-
dan traumatizados por el evento manifestando
reacciones psicoldgicas, cognitivas y/o fisicas
que tienen un impacto negativo personal.

El SVEST (Second Victim Experience and Su-
pport Tool) es una encuesta desarrollada y va-
lidada en los Estados Unidos, que describe la
experiencia de las segundas victimas.

El objetivo de este estudio fue realizar la adap-
tacion transcultural del instrumento y evaluar
las caracteristicas psicométricas en el contex-
to sociocultural y profesional de la Argentina.

Materiales y métodos

Se realizd la traduccion inversa del instrumen-
to, que fue aprobada por los autores. La en-
cuesta consta de 29 preguntas divididas en
9 dimensiones que corresponden a la tension
psicoldgica, la tension fisica, el apoyo de los
colegas, el apoyo de los supervisores, el apo-
yo institucional, el apoyo no relacionado con
el trabajo, la evaluacién de la eficacia profe-

sional, la intencién de cambio y el ausentismo.
Posteriormente, la encuesta se realizé a pro-
fesionales de enfermeria que habian cometi-
do un error en la medicacidon. La prueba de
fiabilidad se hizo para la consistencia interna y
la validez a través de la validez de constructo
usando el programa SPSS.

Resultados

La poblacion estaba compuesta por 452 enfer-
meras con un promedio de 10 afios de practica.

El 82% de los que cometieron un error decla-
raron que informaron del hecho una vez que
éste ocurrio.

En nuestro analisis exploratorio, la encuesta
no presentd dificultades de comprension. La
consistencia interna del instrumento fue ade-
cuada en su evaluacion general

Conclusion

La adaptacion de SVEST es fiable para el uso
de este instrumento en nuestro entorno para
cuantificar el fendmeno y poder diseiar estra-
tegias para reducir el impacto del error en la
segunda victima.

Nota del Editor

Esta encuesta de Burlison, muestra otra manera de
evaluar a Segundas Victimas, especialmente en siete
dimensiones como la angustia psicolégica, la angus-
tia fisica, el apoyo de los colegas, el apoyo de los
supervisores, el apoyo institucional, el apoyo no rela-
cionado con el trabajo y la autoeficacia profesional.
Interesante trabajo realizado en Hospital Austral de
Buenos Aires - Argentina.
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DEPLOYMENT OF A SECOND VICTIM
PEER SUPPORT PROGRAM: A
REPLICATION STUDY

Jenna Merandi, PharmD, MS, CPPS*; Nancy
Liao, MD, FAAPt; Dorcas Lewe, RN, MS{;
Shelly Morvay, PharmD*; Barb Stewart, RN,
BSi; Charline Catt, RN, MSS;

Susan D. Scott, PhD, RN, CPPS, FAAN

From the *Nationwide Children’s Hospital, Colum-
bus, Ohio; TThe Ohio State University College of
Medicine, Nationwide Children’s Hospital,
Columbus, Ohio; fQuality Improvement Services,
Nationwide Children’s Hospital, Columbus, Ohio;
§Patient Care Services, Nationwide Children’s
Hospital, Columbus, Ohio; 4University of Missouri
Health Care, Columbia, Mo.

Pediatr Qual Saf 2017;2:e037;
doi: 10.1097/pg9.0000000000000031; Publi-
cado en linea el 21 de junio de 2017.)

El fendmeno de la segunda victima se pro-
duce cuando los proveedores de servicios de
salud experimentan una importante angustia
profesional (compasion, insatisfaccion, agota-
miento, estrés traumatico secundario) y la an-
gustia psicoldgica (verglenza, ansiedad y de-
presién) como resultado de errores médicos o
resultados adversos para los pacientes. Pocos
hospitales tienen sistemas institucionales para
ayudar a los empleados a través de el proceso
de recuperacion.

Métodos:

En el Nationwide Children’s Hospital (NCH),
un programa de apoyo de pares llamado “YOU
Matter” fue ejecutado y difundido por todo el
hospital. El programa emuld el marco y la es-
trategia de ejecucion disefAada por la Univer-
sidad de Missouri El equipo “para ti” de Health
Care (MUHC). Los elementos estratégicos de
la estructura del programa fueron revisados y
adaptados para NCH con despliegue y mejora

de todo el sistema para incluir la presentacion
de informes electrénicos de apoyo entre pa-
res. En este articulo se resume la aplicacion
del programa, de la gestién y el sostenimiento
en los ultimos 2 afos.

Resultados:

Siguiendo el modelo de la Universidad de Mis-
souri para el cuidado de la salud, hemos des-
plegado con éxito un programa de segunda
victima en toda la institucion. Desde el inicio
en noviembre de 2013, hemos documentado
232 encuentros entre pares y 21 grupos. Las
areas clinicas de alto riesgo para la segunda
victimizacion en el NCH incluian el departa-
mento de emergencias (ED), unidad de cuida-
dos intensivos pediatricos (PICU), unidad de
cuidados intensivos cardiotoracicos (CTICU)
y departamento de farmacia. Las enfermeras
registradas (RN) y las enfermeras practicas li-
cenciadas (LPN) han tenido el mayor nimero
de encuentros que han necesitado el apoyo
de la segunda victima (32%).

El personal de apoyo informd de una mejora
en el estado emocional y en las medidas de
retorno al trabajo.

Conclusién

La cultura de una organizacién de la seguri-
dad de los pacientes puede mejorarse asegu-
rando la seguridad psicoldgica del personal.
Programas como “Tu Importas” y el equipo
“para ti” son elementos esenciales para mejo-
rar la cultura general de seguridad y la calidad
de la atencién. La implementaciéon de “YOU
Matter” en el NCH valida el programa MUHC
y demuestra su capacidad de generalizar a
otras instituciones de atencion de la salud.
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COST-BENEFIT ANALYSIS OF A
SUPPORT PROGRAM FOR NURSING
STAFF

Dane Moran, MPH,*t Albert W. Wu, MD,*t
Cheryl Connors, MS,f Meera R. Chappidi,
MPH,*t Sushama K. Sreedhara, MBBS,t Jessica

H. Selter, MD,* and William V. Padula, PhD*
From the *Johns Hopkins University School of Me-
dicine; tDepartment of Health Policy and Manage-
ment, Johns Hopkins Bloomberg School of Public
Health; and tJohns Hopkins Hospital, Baltimore,

Maryland.

J Patient Saf ¢ Volume 00, Number 00O, Month
2017

Objetivos:

Un programa de apoyo de pares llamado Resis-
tencia en eventos estresantes (RISE) fue disefia-
do para ayudar al personal del hospital a lidiar
con el estrés relacionado con un evento adverso
en el paciente. El objetivo de este estudio fue
evaluar el impacto del programa RISE realizan-
do una evaluacion econdmica de su costo-be-
neficio.

Métodos:

Un modelo de Markov con un horizonte tem-
poral de 1 aflo fue desarrollado para comparar
el costo-beneficio con y sin el programa RISE
de la perspectiva de un proveedor (hospital).
El personal de enfermeria que uso el programa
RISE entre 2015 y 2016 en un hospital privado
de 1000 camas en los Estados Unidos se incluyo
en el analisis. El costo de ejecutar el programa
RISE, la enfermera de rotacion, y el tiempo libre
de las enfermeras fueron modelados. Se obtu-
vieron datos sobre los costos de la revision de
la literatura y los datos del hospital. Las proba-

bilidades de dejar o tomar el tiempo libre con o
sin el programa RISE se estimaron usando la en-
cuesta datos. Beneficio monetario neto (NMB) e
impacto presupuestario de tener el RISE fueron
computados para determinar el costo-beneficio
para el hospital.

Resultados:
Los resultados esperados del modelo del pro-
grama RISE encontraron un beneficio moneta-
rio neto un ahorro en beneficios de 22.576,05
dodlares por cada enfermera que inicid¢ una lla-
mada RISE.

Se determind que estos ahorros eran del 99,9%
de acuerdo con un analisis de sensibilidad pro-
babilistico. El andlisis del impacto del presu-
puesto reveld que un hospital podria ahorrar 1,81
millones de ddlares cada afio gracias al progra-
ma RISE.

Conclusiones:

El programa RISE resultd ser un ahorro sustan-
cial de costes para el hospital. Los hospitales
deben ser animados por estos hallazgos a im-
plementar programas de apoyo de toda la insti-
tucidn para el personal médico, basados en una
alta demanda de este tipo de servicio y el po-
tencial ahorro de costes.

Nota del Editor

La valorizacion econémica de los programas en Sa-
lud, no siempre se realizan. Sin embargo, este traba-
Jjo valoriza el esfuerzo organizacional realizado en un
programa de mejoramiento de la calidad del entorno
y condliciones de trabajo. RISE demuestra que las in-
tervenciones para mitigar el dafio en los colabora-
dores de la salud es un elemento mas para seducir
a quienes toman decisiones respecto a la necesidad
de implementar iniciativas como esta.
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