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Violencia en contra del personal de salud

Violence against healthcare workers

Daniel Rojo!

RESUMEN

a violencia en contra del personal de salud (PS) afecta los derechos de los trabajadores y, también,

a la atencién de salud propiamente tal.

A nivel mundial aproximadamente 2/3 del PS ha suftido algin tipo de violencia, casi la mitad ha
recibido violencia no fisica y ¥4 ha estado expuesto a violencia fisica, siendo médicos y enfermeras las pro-
fesiones con mayor riesgo y las unidades de urgencia y de psiquiatria los lugares de ocurrencia mas comun.

El problema es multifactorial y por lo tanto las medidas para prevenir la violencia o mitigarla deben ser
enfocadas a los distintos involucrados y en las distintas fases temporales del evento.

La evidencia muestra que guias integradas con retroalimentacion articulada logran reducir la violencia.
La norma MINSAL del afio 2018 para prevencion y mitigacioén de la violencia es un paso en este sentido.
Sin embargo, no existe un registro publico de implementacién de la norma ni una politica piblica nacional
que coordine estos esfuerzos que posea un enfoque de gestion con retroalimentacién continua. A futuro,
junto con cuantificar el problema y definir sus causas en Chile, debiera plantearse el desafio de desarrollar
una politica nacional de prevencion de la violencia en contra del PS.

Palabras clave: 1V iolencia, Agresiones, Personal de Salud.

ABSTRACT

Violence against healthcare workers (HW) is a fundamental rights issue and a public health pro-
blem. Globally two-thirds of HW have experienced violence, half of them experiencing non-physical
violence and nearly a quarter being exposed to physical violence. Physicians and nurses are at greater
violence risk, and the most common locations where incidents occur are emergency rooms and psy-
chiatric units.

This problem is multifactorial, and therefore, measures to prevent or mitigate violence must englobe fac-
tors and temporal phases of the event. Evidence shows that integrated guidelines with articulated feedback
can effectively reduce violence. The 2018 MINSAL standard for prevention and mitigation of violence is a
step in this direction. However, there is currently not public record of the implementation of this standard,
nor is there a national public policy coordinating these efforts with a focus on prevention management and
continuous feedback.

Moving forward the perspective, in addition to quantifying the problem and identifying its causes
in Chile, it is necessary to address the challenge of developing a national policy for the prevention of
violence against HW. Such policy should aim to provide a comprehensive framework that incorporates
feedback mechanisms, ensuring continuous improvement in the prevention and management of vio-
lence incidents.

RKeywords: Violence, Aggressions, Healtheare workers.

1 Doctor en biotecnologfa, anatomopatélogo. Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés y departamento de estudios del Colegio
Médico Regional Santiago. Cortespondencia a: danielrojovera@live.com.
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INTRODUCCION

TLa OMS define violencia en el lugar de trabajo
como “El uso intencional de la fuerza, ya sea una
amenaza de uso o el uso efectivo, contra una o mas
personas en circunstancias relacionadas al trabajo
y que lleva o potencialmente puede llevar (con alto
grado de probabilidad) a un dafio, a la muerte, a
dafio sicoldgico, a desarrollo personal imperfecto o
deteriorado”. Dicha definicion se complementa, y es
recogida por la OMS en sus guias, con lo postulado
por la Comisién Europea en contra de la violencia
en el trabajo: “Todo incidente en el cual el personal
es abusado, amenazado o agredido en circunstancias
relacionadas a su trabajo o su traslado a este y que
involucran un riesgo implicito o explicito a su segu-
ridad, bienestar o a su salud” (Cooper & Swanson,
2002; ILO/ICN/WHO/PSI Joint Programme on
Workplace Violence in the Health Sector, 2002).

El abanico de comportamientos que son con-
siderados violencia y de violencia en el trabajo es-
tan atravesados por contextos culturales y la reali-
dad sociopolitica de cada pafs, siendo usualmente
relacionados a la violencia fisica, sin considerar la
dimensién sicoldgica del problema. Al hablar de
“incidentes” o de “uso de la fuerza” se abarca una
gama de conceptos dentro de las diferentes dimen-
siones de la violencia, contando, por ejemplo: agre-
sion fisica, homicidios, abuso verbal, hostigamiento,
abuso sexual, mobbing, entre otros. Solo mediante el
uso de dichas amplias definiciones es posible cata-
logar como violencia en el trabajo el gran espectro
de situaciones que pueden afectar al trabajador rea-
lizando sus quehaceres o en otras circunstancias re-
lacionadas a su trabajo (Cooper & Swanson, 2002;
International labour organization, 2020).

Diversas organizaciones internacionales como
la OMS, la Organizacién internacional del trabajo
(OIT), la Cruz Roja, el consejo internacional de en-
fermeras, entre otras, declaran que la violencia en el
trabajo es un fenémeno mundial alarmante y que, a
pesar de los esfuerzos de cuantificarla y prevenitla, la
real dimension del problema es desconocida y esta-
mos observando “la punta del iceberg”. El proble-
ma es tan comun y frecuente que, entre trabajadores
que tienen contacto diario con puiblico vulnerable, la
violencia llega a ser considerada una parte inevitable
del trabajo (Workplace Violence in the Health Sector, s. £.).

Cifras obtenidas de una revisién sistematica indi-
ca que el personal de salud (PS) esta entre los tra-
bajadores con mayor probabilidad de experimentar
una agresion en su trabajo (comparado, al menos en

2 Es, en término simples, el bullying en el trabajo.
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USA, a policias y fuerzas de seguridad) (Piquero et
al., 2013). Sin embargo, la violencia hacia el PS no es
solo un problema de paises desarrollados; el proble-
ma ha sido cuantificado también (en mayor o menor
detalle) en paises con escaso nivel de desarrollo y en
vias de desarrollo y se estima que podrfa alcanzar
hasta un cuarto de la violencia entre todos los traba-
jos (Waorkplace 1 iolence in the Health Sector, s. £.).

Estudios provenientes de pafses tan diversos
como Canada a Jordania, Pakistan a Australia, Pera
a Egipto, Reino Unido a Chile muestran cifras de
prevalencia y proponen causas de la problematica
similares. Es, a todas luces, un problema mundial
que trasciende fronteras, barreras culturales, étni-
cas, sistemas politicos, sistemas de justicia y reli-
giones. Se constata, ademas, la evidente dimension
de género del problema: la mayor parte del PS son
mujeres. Un ejemplo de dicha situacion son los da-
tos que muestran que ser mujer y enfermera son
factores de tiesgo en el trabajo que se potencian y
multiplican la posibilidad de agresion. Ademas, el
subreporte de las agresiones suele ser la tonica y
la violencia mostré su lado mas contradictorio en
la pandemia por Sars-Cov2: la sociedad ataca a los
mismos que trata de héroes (Caruso et al., 2022a;
Cooper & Swanson, 2002; Piquero et al., 2013).

La violencia en contra del PS no es un problema
nuevo y multiples asociaciones de profesionales a
nivel nacional e internacional, gremios y organis-
mos internacionales (como las ya mencionadas
OMS y OIT, entre otras) han levantado la voz res-
pecto a la problematica. Desde comienzo de siglo
la OMS y la OIT lideran agendas para intentar con-
trolar la violencia en contra del PS y han dictado
directrices para ello ILO/ICN/WHO/PSI Joint
Programme on Workplace Violence in the Health
Sector, 2002). Dicho esfuerzo es necesatio no solo
por el derecho humano de los trabajadores a tener
condiciones dignas en su lugar de trabajo, sino que,
ademas, la evidencia indica que la violencia sobre el
PS impacta en la calidad y seguridad de la atencion
de salud proveida (Geoffrion et al., 2020).

En general cada pafs, ademas, posee sus propias
politicas publicas y gufas de prevencion y de como
afrontar los casos de violencia. En el caso nues-
tro, el MINSAL emitio la circular 28 del ano 2018
(Norma-General-Administrativa-sobre-Agresiones-al-
personal-de-atencion-en-establecimientos-de-salud.pdf,  s.
f.), el cual es el protocolo vigente para guiar el
combate a este problema. Las notas de prensa de
la época recogen declaraciones de dirigentes y au-
toridades de salud que muestran, por una parte,



que en nuestro pafs la violencia al PS también es
un problema antiguo y relevante y, por otro, el es-
tablecimiento de una mesa de trabajo entre la sub-
secretarfa de prevencion del delito, la asociacion
de municipalidades, COLMED y CONFUSAM.
Dicha mesa propuso acelerar la propuesta de ley
denominada “Consultorio seguro”, la cual posee
un enfoque punitivo’ del problema y establece el
aumento de las penas en casos de agresion, ademas
de la obligacion de las autoridades de los centros de
salud de interponer denuncias a cada caso. Dicha ley
se promulga en noviembre del 2019 (en pleno esta-
lido social) (Ministerio de Salud anuncid que hoy entro en
vigencia ‘1 ey Consultorio Seguro™, s. £; S.A.P, 2019).

A nivel gremial en nuestro pafs, ademas, el Colegio
médico de Chile realiza un trabajo de prevencion
primaria y secundaria de las agresiones disefiando
protocolos para afrontar la agresion y de acompa-
flamiento del agredido y realiza difusion de dichos
beneficios que se poseen los colegiados, existien-
do también articulos de difusion en la revista Vida
Médica (Zudiga, 2022). Estos esfuerzos suelen pro-
venir de la fundacion de asistencia legal del gremio.

La revisién bibliografica realizada identific una
gran cantidad de publicaciones, fiel reflejo de lo ex-
tendido del problema. Muchas de las publicaciones
son dirigidas por investigadores de profesiones es-
pecificas (médicos, enfermeras?, etc.) focalizando en
dichos gtemios la recoleccion de datos (usualmente
pot medio de encuestas auto aplicadas’). Cabe des-
tacar que la violencia afecta a todos los quehaceres
y estamentos dentro del PS, sin petjuicio que hay
ocupaciones con mayor tiesgo. Ademds, las posi-
bles medidas preventivas y de intervencién sobre
los hechos de violencia inciden a todo el PS (ILO/
ICN/WHO/PSI Joint Programme on Workplace
Violence in the Health Sector, 2002; Liu et al., 2019).

La violencia en el trabajo puede dividirse de
acuerdo con el agresor y su relacion con la victi-
ma. Una clasificacion es la propuesta por la ofici-
na de salud ocupacional y estaindares de seguridad
de California (Program & California, s. f.), la cual
divide la violencia en:

- Tipo I: El agresor no tiene relacién con el es-
pacio de trabajo y su principal objetivo es come-
ter un delito (ejemplo, agresion en medio de un
robo o un crimen de otra indole).

- Tipo 1I: El agresor (o sus acompafiantes) son

3 Disuadir el delito como respuesta al aumento de penas
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receptores del servicio que provee el lugar de tra-
bajo de la victima (violencia por parte del usuario).
- Tipo III: El agresor tiene relacion laboral (de
cualquier tipo) con la victima.

En la violencia tipo I, desde el punto de vista
criminolégico, predomina la eleccion racional de
delinquit’, sopesando pros y contras respecto a la
ganancia versus la reprimenda penal. En cambio,
en la violencia tipo II la violencia es impulsiva y
sin plan previo (Henson, 2010).

En términos generales la violencia en contra del
personal de salud incluye agresores internos y exter-
nos, y los eventos de agresion provenientes de ambas
partes, en algunos estudios y revisiones se recolectan
juntos. Ademas, dentro de las dindmicas de violencia
interna el acoso sexual es una problematica seria y
prevalente (International labour organization, 2020).

La siguiente revision se enfocara en la violen-
cia perpetrada por “terceras partes”, es decir, que
proviene de personas externas y que son usuarias
o acompafian a un usuario de los servicios pro-
porcionados por la organizacién. Dicha violencia
usualmente se manifiesta como violencia verbal,
fisica e, incluso, formas de acoso sexual. Si bien es
factible estar en una situacion de violencia Tipo
I (rescate armado de un integrante de banda de-
lictual, por ejemplo), es de ocurrencia marginal,
comparado a los casos Tipo II (Wiskow, s. f.).

A suvez, la violencia perpetrada por compafieros
de trabajo (pares, trabajadotes de la misma organi-
zacion sin relacién directa, visitantes o supetiores/
subordinados), corre por un carril separado en sus
dindmicas, formas de prevencion y sancién y posee
una gravedad intrinseca que requiere un estudio y
revision por separado. Esto determina que esta te-
matica serda abordada solo en forma general cuan-
do cruce ¢ influya en el foco de esta revision.

MATERIALES Y METODOS

El presente informe fue elaborado en el mes abril
del 2023. El autor trabajo, con busquedas en bases de
datos electronicas (PubMed, Scielo, Google Scholar)
y en motor de bisqueda Google obteniendo mas
de 800 resultados entre gufas de recomendacion,
documentos oficiales de otganismos internaciona-
les y nacionales, revisiones sistematicas, metaanalisis
y articulos originales. Dicha bisqueda tuvo como

4 Esta profesién posee la mayor cantidad de estudios en esta area (Spelten et al., 2020a).

5 Dicho enfoque puede contener sesgo del recuerdo en sus resultados.

6 Los estudios criminolégicos muestran que el delincuente, mas que temer a las penas mas largas encarcelado, se ve inhibido

frente a la posibilidad de ser capturado. (Henson, 2010).
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Diagrama 1. Metodologia de la revision

Términos de bisqueda en bases de datos y
motor de bisqueda

Mas de 800 resultados

ﬂ

- Meta analisis, revisiones sistematicas y guias de

estrategia y criterios de seleccién en primera instan-
cia que fueran metaandlisis, revisiones sistematicas y
guias de recomendacion y protocolos que incluyeran
la definicién del problema, datos epidemiolégicos,
exploracion de las causas y recomendaciones para
su prevencion y mitigacién. En segunda instancia
se incluyeron resultados de busqueda de articulos
originales que dieran origen a recomendaciones en
especifico o se buscaron en forma dirigida los arti-
culos citados en las revisiones y gufas. Junto a ello,
se obtuvieron datos y hechos para contextualizar la
problematica desde notas de prensa, paginas de gre-
mios y paginas gubernamentales.

Se utilizaron términos de busqueda simples y
combinados (utilizando idioma espafiol e inglés)
tipo “violencia en contra de trabajadores de la
salud”, “agresiones en contra de trabajadores de
la salud”, “agresiones a personal de salud”, “vio-
lencia contra médicos” entre otros, abarcando los
topicos expuestos en la estrategia de bisqueda y
eliminando trabajos por redundancia. Esto dio
como resultado la extraccion de recomendaciones
de un total de 48 fuentes (5 metaanalisis, 21 revi-
slones sistematicas, 7 protocolos/normas/guias,
7 trabajos originales y 8 otras).

El autor realiz6, de manera individual, el pre-
sente informe por encargo de la mesa directiva del
Colegio Médico Regional Santiago y no declara
conflictos de interés.

EPIDEMIOLOGIA

Considerando todo tipo de trabajos, la violencia
en contra del PS alcanza hasta un 25% del total,

7 Medido en enfermeras de servicios de psiquiatria.

recomendacion y protocolos que incluyeran la
definicion del problema, datos epidemiol6gicos,
exploracion de las causas y recomendaciones para su
prevencion y mitigacion.

Articulos originales que dieran origen a
recomendaciones en especifico o bisqueda dirigida de
articulos citados en las revisiones y guias.

I

5 meta anilisis, 21 revisi i Ati

7 protocolos/normas/guias, 7 trabajos
originales

ubicandose en segundo lugar detras del personal
de servicios de seguridad y proteccion vy, acorde a
cifras federales de USA, concentran mas del 50%
de todas las agresiones fisicas registradas por afio.
Cifras genéricas de la OMS muestran que entre el
8 al 38% de todo el PS ha sufrido algun tipo de
violencia a lo largo de su vida y, a su vez, estin
en mayor riesgo de ser sujetos a violencia: estu-
dios indican que el PS posee un riesgo de agre-
siones de hasta 16 veces mas que otros rubros’
(Caruso et al, 2022b; ILO/ICN/WHO/PSI
Joint Programme on Workplace Violence in the
Health Sector, 2002; Program & California, s. f.).
Datos recolectados en revisiones muestran que,
en periodos de 6 a 24 meses, hasta un 95% del PS
encuestado ha sufrido alguna forma de violencia por
parte de pacientes, 50% por parte de acompafiantes
y hasta 40% proveniente de compafieros de trabajo
(Geoffrion et al., 2020; Spelten et al., 2020a).
Jianxin Liu et al publicaron en 2019 una gran
revisiéon y metaanalisis de la violencia en contra
del PS en la cual, luego de analizar los resultados
de més de 200 estudios (mas de 38000 petrsonas
en total), estimaron que el 62% del PS ha estado
expuesto a cualquier tipo de violencia en el tra-
bajo, un 43% a violencia no-fisica y 24% a vio-
lencia fisica en los ultimos 12 meses. Dentro de
la violencia no-fisica lo mas frecuente es el abuso
verbal (58%), seguido por amenazas (33%) y aco-
so sexual (12%). El estudio describe prevalencias
mas altas en Asia y Norteamérica® que en otras
areas geograficas y constata a enfermeras y mé-
dicos como los mas afectados. En cuanto al lugar
de la agresion, las prevalencias mas altas se dan en

8 Enlos paises que poseen guias claras de prevencion de la violencia, a medida que se socializa y concientiza respecto al problema,

existe mayor notificacién de dichos eventos.
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servicios de urgencia, unidades de psiquiatria y en atenciones prehospitalarias. Dichos hallazgos poseen
significancia estadistica (Liu et al., 2019). En la tabla 1 y 2 se exponen los principales resultados del estudio.
Ademis, datos de otros metaanalisis que incluye a todos los estamentos de trabajadores de la salud,

muestra cifras similares de prevalencia a todo evento y también en datos diferenciados por violencia verbal

y fisica (Binmadi & Alblowi, 2019).

Tabla 1. Proporcion de exposicion a distintos tipos de violencia (Prevalencia a 12 meses)*

Exposicion a cualquier tipo de violencia Categorias Prevalencia
Sexo Hombres 60%
Mujeres 59%
Area geografica Asia 65%
Europa 48%
Norteamérica 67%
Australasia 1%
Africa 59%
América Latina 63%
Lugar de la agresion Prehospitalaria 84%
Atencioén primaria 50%
Hospitales 66%
Unidades psiquiatricas 67%
Servicios de Urgencia 79%
Ocupacion Médicos 57%
Enfermeras 59%
Otras ocupaciones 44%
Mezcla de estamentos 67%

Tabla 2. Proporcion de exposicion a distintos tipos de violencia (Prevalencia a 12 meses)!?

Exposicién a violencia no fisica Categorias Prevalencia
Tipo de violencia no fisica Verbal 58%
Acoso sexual 12%
Amenazas 33%
Mixtas 59%
Sexo Hombres 46%
Mujeres 46%
Area geografica Asia 46%
Europa 32%
Norteamérica 59%
Australasia 39%
Africa 33%
América Latina 37%
Lugar de la agresion Prehospitalaria 44%
Atencién primaria 30%
Hospitales 46%
Unidades psiquiatricas 37%
Servicios de Urgencia 63%
Ocupacion Médicos 40%
Enfermeras 45%
Otras ocupaciones 41%
Mezcla de estamentos 41%

9 (Liu et al, 2019).
10 (Liu et al,, 2019).
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Exposicion a violencia fisica Categorias Prevalencia
Sexo Hombres 27%
Mujeres 21%
Area geografica Asia 24%
Europa 20%
Norteamérica 37%
Australasia 28%
Africa 21%
América Latina 4% 11
Lugar de la agresion Prehospitalaria 21%
Atencién primaria 7%
Hospitales 27%
Unidades psiquiatricas 51%
Servicios de Urgencia 31%
Ocupacion Médicos 18%
Enfermeras 27%
Otras ocupaciones 15%
Mezcla de estamentos 23%

Junto a ello, un metaanalisis hecho en plena
pandemia por Sars-Cov2 y con intencion de bus-
car si hubo incremento en las agresiones, muestra
prevalencias similares en Asia y América compa-
rado a Liu et al, concluyendo que en pandemia el
problema, al menos, se mantuvo igual (Ramzi et
al., 2022).

En especifico entre médicos las cifras reportan
variaciones por pafs, mostrando prevalencias de
cualquier tipo de violencia entre 54 a 70%. En
Australia el 32,3% de los médicos han experimen-
tado violencia fisica en los ultimos 12 meses, con
cifras de 55% (agresion verbal) y 23% (agresion
fisica) en médicos generales. También en médicos
generales, en Reino Unido el 78% ha experimen-
tado al menos un caso de violencia verbal y en
otro estudio, realizado en la regién de Flandes,
solo el 5% de los médicos generales nunca ha ex-
perimentado violencia (incluso se reporta 8% de
agresiones de indole sexual) (Kumari et al., 2020;
Raveel & Schoenmakers, 2019).

Estudios en Chile han evaluado la situacion en
la atencién primaria y unidades de urgencia. En
atencion primaria se encontré que el 70% del PS
estudiado fue victima de violencia por parte de
los usuarios, siendo mayoritariamente violencia
verbal (85,3%, que incluyen insultos, amenazas
y agresiones verbales de connotacién sexual) vy,
en cuanto a la ocupacién mas agredida; médicos,
odontologos y enfermeras fueron agredidos en

mas de un 80% y el principal perpetrador fue el
paciente. Datos muy preocupantes de este estudio
son los siguientes: 1/3 de los agredidos encuentra
intdl denunciar, 2/3 no le conté a nadie la agre-
sién y solamente un 9% de los agredidos hizo
el reporte formal a su jefatura (Vega-Pinochet,
2019).

En el servicio de urgencia se encontr6 un 13%
agresiones fisicas en el PS, asi como un 51% de
agresiones verbales. Se llevé a cabo un andlisis es-
tadistico que mostré que el personal paramédico
es el con mayor riesgo de sufrir ataques fisicos,
mientras que enfermeras y administrativos son los
con mis riesgo de agresiones verbales. Comun es
la falta de reporte del hecho, llegando como maxi-
mo al 20% en caso de agresion fisica (Paravic-
Klijn et al., 2018).

A inicios de 2019 el MINSAL y la Subsecretaria
de prevencion del delito presentaron los resulta-
dos de una encuesta de victimizacion por agresio-
nes en Salud. Dicha encuesta'? incluy6 respuestas
de 9200 funcionatios de salud y dentro de sus prin-
cipales resultados indica: E1 60% ha sido agredido
de cualquier forma, el estamento paramédico es el
mas afectado con un 68% de afectados (seguido
por los profesionales de ley médica en un 65%,
62% TENS, personal de seguridad 60% y otros
profesionales 56%), aproximadamente el 90%
de los agredidos declara agresiones no fisicas (la
mayoria descalificaciones, rumores, insultos y un

11 Los estudios que cumplieron los criterios de inclusion fueron 3 y parecieran reflejar el problema del subreporte.
12 Disponible solo en notas de prensa. El autor realizé solicitud via ley de transparencia del texto completo, la cual se encuentra

en tramite.
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Tabla 3. Factores de riesgo a experimentar violencia por parte del PS 13

Violencia de cualquier tipo OR
Trabajo por turnos 1,9
Ocupacioén con mayor nivel de estudios 1,3
Médicos 1,4
Jornadas laborales de mas de 40 horas semanales 2,24
Violencia no fisica

Trabajo por turnos 1,5
Ocupacioén con mayor nivel de estudios 1,3
Médicos 1,5
Enfermeras 1,8
Trabajo en entorno urbano 1,4
Poblaciones caucasicas 2,2
Experiencia mas de 5 afios 11
Jornadas laborales de mas de 40 horas semanales 1,4
Violencia fisica

Hombres 1,3
Trabajo por turnos 1,8
No casados 1,3
Médicos 2,7
Enfermeras 3,7
Poblaciones caucasicas 2,2
Experiencia de mas de 5 afios 1,3
Jornadas laborales de mas de 40 horas semanales 1,7

porcentaje bajo de connotacion sexual) y aproxi-
madamente un 8% de agresiones fisicas (con pre-
sencia incluso de armas blancas y de fuego). La
encuesta muestra que el agresor mas frecuente es
el usuario (39%), 20% familiares/acompafiantes y
cercano al 40% de agresores tiene alguna relacion
laboral a la victima (16% superiores, 15% pares,
6% otros y 4% subordinados). Es decir, aproxi-
madamente, el 60% de la violencia que experi-
menta el PS en Chile es Tipo I y el 40% es tipo
111 (E/ 60% de los funcionarios de salud ha sido victima
de agresion en la red priblica - La Tercera, s. £.).

Como hemos visto las cifras son altas y preocu-
pantes, delimitando un problema que recorre el
mundo y que esta enquistado en nuestro sistema
de salud. Con las cifras en mente, ahora corres-
ponde preguntarnos ;Por qué?

CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO

El documento Waorkplace vioknce in the heath sector,
State of the art, editado por Cooper y Swanson se hace
cargo de lo dificultoso de entender los origenes de la
violencia en contra del PS y describe a tres factores:

13 (Liu et al., 2019).
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1) Es un sector productivo que incluye enorme
variedad de establecimientos con distintas for-
mas de organizacion.

2) El PS enfrente violencia desde multiples
origenes: usuarios, acompafiantes, otros tra-
bajadores de la salud, delincuentes externos,
etc. Esto se suma violencia de la comunidad
que pueda “salpicar” a los establecimientos
de salud (por ejemplo, tiroteos en poblacio-
nes aledafias por peleas de bandas delictuales
rivales).

3) EI PS es sujeto de distintos tipos de violen-
cia: alguna es intencional (ej. robo con inti-
midacién), sin intencién (ej. en la atencién de
un paciente con delirium), en ocasiones fisica
(¢j. empujones, mordidas), verbal y emocional
(trato descortés de compafieros de labores)
(Cooper & Swanson, 2002).

Basado en esto, reducir a un modelo simple
las causas es inadecuado e incorrecto, debido a
la existencia de origenes multiples de ella. Por lo
mismo, el enfoque multinivel para tratar de crear
un modelo causal de las agresiones pareciera ser
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Trabajador

N

' Interaccién I

-~

Factores organizacionales

Factores de la sociedad

Figura 1: Modelo basico conceptual de las causas de la violencia en contra del PS 415, Los factores afectan la
interaccion con el usuario, sumando razones y predisponiendo al evento de agresién. A modo de ejemplo: un
trabajador con poca preparacion en habilidades interpersonales atiende a un usuario ansioso por la atencion
y poco manejo de impulsos, en un servicio de urgencia atochado y con poca disponibilidad de tiempo, en un
vecindario con riesgo sicosocial en una sociedad que entrega pocas herramientas a la salud publica y que destina

POCOS recursos.

el mas adecuado (Figura 1). En esa linea, Bulatao
y VandenBos escribieron que “Un incidente vio-
lento en el lugar de trabajo es el resultado ctlmi-
ne de interacciones estresantes agravadas por un
ciclo vicioso de ideas equivocadas y equivocacio-
nes, frustracion e ira” (APA PsyeNet PsycBooks-
TOGC, s. £).

Existen, ademas, factores de riesgo de sufrir
agresiones. El metaanalisis de Liu et al, a partir de
los datos recolectados en los trabajos que anali-
zaron, calcul6 el odds ratio (OR) de un grupo de
factores de riesgo respecto a desarrollar violencia
en el PS. En la tabla 3 se exponen los factores que
registraron OR mayores a 1.

Otros autores de revisiones rescatan otros po-
sibles factores que mostraron evidencia en es-
tudios transversales tales como: Trabajar solo,
personal con estrés laboral y con pocas compe-
tencias, falta de habilidades comunicacionales,
infraestructura hospitalaria poco acogedora,
excesivas expectativas por parte del paciente y
acompafiantes respecto a la atencién de salud
y solucion a sus problemas, tiempos de espera
prolongados, salas de espera incomodas y ato-
chadas, interacciones en las cuales el paciente
espera recibir documentos tipo licencia de repo-
so, entre otros (Alameddine et al., 2015; Cooper
& Swanson, 2002; Ferri et al., 2016; Spelten et
al., 2020b). Cabe destacar que, ademds de las

consecuencias en si misma que posee la violencia
en forma de agresiones verbales, el abuso verbal
es un factor independiente de riesgo de sufrir
agresiones fisicas (Lanza et al., 2000).

Acorde a la revision bibliografica llevada a cabo
y en concordancia con documentos oficiales del
MINSAL, no existen estudios transversales reali-
zados en Chile que exploren los factores de riesgo
en el contexto de la salud publica chilena (Norma-
General-Administrativa-sobre-Agresiones-al-
personal-de-atencion-en-establecimientos-de-

salud.pdf, s. £.).

CONSECUENCIAS

El impacto de la violencia sobre el PS ha sido
ampliamente estudiado y existe evidencia prove-
niente de estudios transversales de las consecuen-
cias de la violencia ejercida por usuarios (Tipo II).
Estas consecuencias pueden potenciarse en caso
de existir, ademas, violencia tipo III (Cooper &
Swanson, 2002).

Las agresiones conllevan consecuencias que van
mas alld del momento de exposicion, tanto fisicas
y algunas veces aiin mas importantes, sicologicas y
en la moral. Esto puede llevar a influir no solo en
el trabajador, sino que también en su familia y re-
laciones sociales, junto a tener impacto en la aten-
cion de salud misma vy, a la larga, en la sociedad

14 Este modelo puede utilizarse para entender las causas las dinamicas de la violencia Tipo 111, sustituyendo “usuario” por “com-

pafiero de trabajo”.
15 (Cooper & Swanson, 2002)

Rojo D.



Reacciones de estrés
agudo:

Agorafobia, aislamientos,
desmotivacion, frustracion,
ira, irritabilidad, ansiedad,
tristeza, insomnio.

oriductas de riesgo ala
salud:

Fumar, beber, uso de
ansioliticos, drogas
ilegales, reduccion de
actividad fisica

Burnout:
-Cansancio emocional
-Depersonalization

-Baja satisfaccion en el
trabajo

EN DEBATE

Desdrdenes siquiatricos:
-Trastorno adaptativo
-Trastorno de estrés post
traumatico

-Trastorno de amargura
post traumatica.
-Trastornos depresivos
-Trastornos por ansiedad

Figura 2. Impacto a nivel personal de la violencia en contra del PS¢

completa (Figura 2) (Caruso et al., 2022¢; Cooper
& Swanson, 2002).
Las consecuencias incluyen:

1) A nivel individual:

La figura 2 resume los principales efectos a ni-
vel individual en la esfera psiquica de la violencia
sobre el PS. Existen importantes consecuencias
como absentismo laboral, falta de wvaloracién
frente a las propias competencias profesionales,
renuncias a trabajo e incluso tendencia a cambiar
de rubro (con las consecuencias econémicas de
cllo). Ademis, si bien son menos frecuentes, exis-
te riesgo aumentado a nivel fisico como secue-
las de fracturas u otras lesiones graves ¢ incluso
riesgo de muerte (Berlanda et al., 2019; Caruso
et al., 2022¢; Cooper & Swanson, 2002; Ferri et
al., 2016; Lim et al., 2022). Otras consecuencias
sicolbgicas agregadas son los pensamientos que
cruzan al PS frente a estos hechos, como la exten-
dida creencia que la violencia es inherente a este
tipo de trabajo y que sufrirla es cosa de “suerte”
por estar en el lugar y momento equivocado, v,
ademids, sienten que no se castigara al perpetrador
si denuncian, evitan denunciar para no ser estig-
matizados o para “no perder tiempo” llenando
formularios (Gerberich et al., 2004)

2) Interaccion con el usuario:

Evidencia obtenida principalmente de médicos
y enfermeras muestra como principal consecuen-
cia en esta categorfa una baja de la calidad de la
atenciéon que repercute en cambio en la actitud

16 Figura traducida de (Caruso et al., 2022c).

23

y toma de decisiones y aumento de la “medicina
defensiva” (aumento de prescripciones innecesa-
rias, derivaciones no atingentes y aumento de exa-
menes complementarios) (Caruso et al., 2022c;
Cooper & Swanson, 2002; Ferri et al., 2016; Lim
et al., 2022).

3) Comunitario y social:

Las razones expuestas en el punto 2 repetrcu-
ten en absentismo, mayores costos en la atencion
de salud y alta rotacién de profesionales. Dichos
factores inciden directamente a la comunidad del
centro de salud y, en macro, a la sociedad en su
conjunto. Se estima que especialmente en paises
en vias de desarrollo el acceso a atencién prima-
ria incluso se pone en riesgo por estos factores
(Caruso et al., 2022¢; Lim et al., 2022).

No existen, a la fecha, estudios en nuestro pafs
que exploren las consecuencias o las cuantifiquen
como carga a nuestro sistema de salud.

NIVELES Y TIPOS DE INTERVENCION
CONTRA LA VIOLENCIA EN CONTRA
DEL PERSONAL DE SALUD

Algunos autores sistematizan los factores que
inciden en la violencia en contra del PS dos ni-
veles: factores estructurales y/o organizacionales
y en los factores personales, a modo clasificar las
acciones a realizar como intervenciones enfoca-
das a un nivel en especifico (Caruso et al., 2022¢;
Giménez Lozano et al., 2021).

Otro método de analisis corresponde a la
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denominada matriz de Haddon. El Dr. Haddon a
comienzo de los 70s disenié un método para ana-
lizar los dafios y lesiones provenientes de acciden-
tes, tomando los incumbentes (victima, “vector”
o agente agresor, ambiente fisico y ambiente so-
cial) en el eje horizontal de la matriz y la tempora-
lidad en torno al evento (pre evento, evento y post
evento) en el eje vertical. La matriz permite una
clara categorizacion de los tipos de intervencion
en las distintas fases temporales, lo que coincide
con hablar de medidas de prevencién primaria
(pre evento), secundaria (en el evento, también
llamadas medidas de proteccién) o terciaria (post
evento). Dicha matriz desde inicios de este siglo
ha empezado a usarse para analizar y prevenir vio-
lencia en el trabajo, problemas de salud publica
(¢). heridas cortopunzantes, potenciales ataques
terroristas quimicos) y violencia en contra del PS
(Spelten et al., 2020b).

Ademas, los tipos de intervencién se pueden
clasificar en: educaciéon y entrenamiento, intet-
venciones organizacionales y disefio del lugar de
trabajo. Asi, por ejemplo, tenemos medidas de
educacion y entrenamiento que afectan a nivel de
personal de salud, de pacientes y de comunidad en
la fase pre evento y otras en fase de evento o post
evento (Spelten et al., 2020b).

INTERVENCIONES PARA PREVENIR 'Y
LIMITAR LA VIOLENCIA

Dentro del esfuerzo para prevenir y limitar la
violencia en contra del PS varios paises desatrro-
llados comenzaron en los afios 90 a sistematizar
en gufas de recomendaciones y politicas publica
nacionales las principales buenas practicas y es-
trategias para prevenir y limitar la violencia contra
el PS. Suecia en 1993, Australia en 1996, USA (y
California) por medio de sus Departamentos de
Trabajo y Seguridad laboral (OSHA y OSHA/
CAL) en 1998 y Reino Unido en el afio 2000".
Dichas gufas abordan el problema desde un punto
de vista multidimensional y se enfocan en la ges-
tién de riesgos en general. Contienen, en términos
simples, estrategias de resolucion de problemas en
un proceso ciclico de identificacion del problema,
cuantificacion del riesgo, reduccion del riesgo y
revision de la efectividad de lo realizado (Wiskow,
s. £.). Dicho enfoque busca la mejora continua
basada en una retroalimentaciéon permanente,
evaluando las medidas, potenciando lo bueno y

mejorando las medidas con menos efectividad.
En Reino Unido dicha estrategia se explica con un
Plan-Do-Check-Act y es el eje central que atraviesa
esta politica publica. A la fecha, estas estrategias
poseen actualizaciones tales como la gufa OSHA de
prevencion de violencia contra el personal de salud
del 2016 y el estandar de prevenciéon y reduccion
de violencia del NHS editado el 2020 (Guidelines for
Preventing Workplace 1 iolence for Healthcare and Social
Service Workers, 5. f.; NHS England » Violence preven-
tion and reduction standard, s. £.).

A comienzos de siglo el Consejo internacional de
enfermeras, Servicios publicos internacionales (in-
ternacional de sindicatos de trabajadores del area
publica), la OMS y la OIT presentaron el programa
conjunto sobre la violencia laboral en el sector sa-
lud que incluye la edicién de las “Directrices marco
para afrontar la violencia laboral en el sector de la
salud”. Dicha gufa provee nomenclatura comun
para la violencia en contra del PS, una guia general
de derechos y responsabilidades, los mejores acer-
camientos al problema, reconocimiento y medicion
de la violencia, intervenciones en el lugar de trabajo
y formas de monitoreo y evaluacion. Dichas direc-
trices identifican 5 aspectos claves:

- Participativo: Reuniones periddicas de traba-
jadores o sus representantes con autoridades
de los centros de salud para desarrollar e im-
plementar los programas contra la violencia y
tener retroalimentacion.

- Mirada de género: tener en cuenta las diferen-
cias en cémo se percibe la violencia entre géne-
ros para disefiar intervenciones y entrenamien-
tos focalizados.

- Sensible a las diferencias culturales: percepcio-
nes, formas y terminologias pueden tener dife-
rencias relevantes entre distintas culturas.

- Sin discriminacién: las politicas deben tener
normas de proteccion especial a grupos minorti-
tarios de especial cuidado.

- Gestion sistematizada: Las politicas deben in-
cluir pasos de desarrollo, implementacion, co-
municacién abierta y retroalimentacion articula-
da. ILO/ICN/WHO/PSI Joint Programme on
Workplace Violence in the Health Sector, 2002).

En nuestro pais el MINSAL emitié en el afio
2018 la norma general administrativa (“Norma
28”) que aborda las agresiones al personal de
atencién en establecimientos de salud. Dicha

17 El programa Tolerancia Cero del NHS recoge guias de recomendacion disefiadas por la Autoridad de educacion en salud y el
Colegio real de enfermeras. La implementacién incluyé plazos acotados para que cada trust iniciara las medidas. (Wiskow, s. £.).
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norma, vigente a la fecha, indica que “pretende
ser un antecedente a tener a consideracién para
enfrentar el tema de agresiones a profesionales de
la salud ocurridas dentro de un establecimiento
de salud”. Su objetivo es establecer un marco de
accion ante agresiones (verbales y fisicas) contra
el PS por parte de usuarios y sus acompafiantes en
centros de atencion primaria y recintos hospitala-
rios de todo tipo y tiene como fin “disminuir mor-
bilidad fisica y sicologica en el PS agredido”. La
norma sugiere medidas pre evento, en el evento
y post evento con foco en todos los trabajadores
del establecimiento y en la comunidad en la cual
esta inserto. Junto a lo anterior, se sugieren medi-
das a nivel de organizacién y de ambiente fisico
que en conjunto no guardan mucho cuidado en el
orden de la fase que intervienen (Norma-General-
Administrativa-sobre-Agresiones-al-personal-de-atencion-
en-establecimientos-de-salud.pdyf, s. £.).

La norma a nivel pre evento define: situaciones
de potencial riesgo de agresion tales como las visi-
tas domiciliatias y el servicio de urgencia, sugiere
usar cuestionario abreviado de la superintenden-
cia de seguridad social para cuantificar el riesgo
de agresion en un determinado establecimiento
y propone intervenciones educativas y de trabajo
estrecho con las comunidades y de entrenamien-
to en habilidades comunicacionales al PS. Para
el evento establece protocolos de accién frente
a agresiones psicoldgicas (no fisicas de cualquier
tipo) y/o fisicas (consumadas o0 no) que incluyen
acciones previas como la instalacién de botones
de panico y trabajo con fuerzas de orden del sec-
tot, instrucciones de no responder la agresion y
abandonar el lugar, informar a seguridad y jefatu-
ras y registro del evento. Las acciones postetiores
que nombra son la evaluacién en mutualidad, altas
disciplinarias de pacientes agresotes, contencion
sicolbgica del evento y oftecer asesorfa legal para
presentar las querellas correspondientes. El rol de
la direccion incluye garantizar la seguridad de los
trabajadores, difundir los protocolos, proveer la
asistencia legal, realizar denuncia “cuando corres-
ponda”*®
a los Servicios de Salud llevar un registro centra-

e investigar el evento. Ademds, se pide

lizado de agresiones, analizar la incidencia para
implementar medidas preventivas especificas,
notificar a comité de seguridad y salud, apoyar

EN DEBATE

al trabajador en su reincorporacién al puesto,
entre otras  (Norma-General-Administrativa-sobre-
Agresiones-al-personal-de-atencion-en-establecimientos-de-
salud.pdf, s. £.).

Evaluar las causas y factores de riesgo de la vio-
lencia y tratar de gestionarlos y corregirlos es una
aproximacion base para disminuir las agresiones
y es la fuente mas obvia de recomendaciones y
estrategias (razonamiento basado en mecanis-
mos'?). Sin embargo, hay que tener presente que
estas recomendaciones, en términos de nivel de
evidencia, son recomendaciones de expertos o
datos de estudios observacionales (calidad de evi-
dencia baja o muy baja) y solo unos cuantos es-
tudios controlados, prospectivos y randomizados
han demostrado disminucién de las agresiones
con significancia estadistica (calidad de evidencia
moderada). Los disefios metodolégicos de estu-
dios que tratan de comprobar la efectividad de
dichas medidas son muy complejos y son cruza-
dos por sesgos de desproporcion de atencion y de
verificacién (entre otros), por lo que, en términos
generales, es recomendable ponderar cada reco-
mendacién en su justa medida.

A nivel de programas integrales de prevencion
existe evidencia de calidad moderada en términos de
reduccion del tiesgo de violencia. Informacion ob-
tenida de ensayos clinicos que ponen a prueba guias
de recomendaciones completas con el protocolo de
Plan-Do-Check-Act y la guia OSHA arrojan dichos re-
sultados (Arnetz et al., 2017; Lipscomb, 2006).

A continuacion, se ofrece un listado de inter-
venciones” para prevenir y limitar la violencia
que son altamente recomendadas en distintas
gufas, manuales, revisiones sistematicas, revisio-
nes Cochrane y diversos protocolos en las ta-
blas 4 a la 10 (Geoffrion et al., 2020; Guidelines
Jfor Preventing Workplace Violence for Healtheare and
Social Service Workers, s. f.; Investigating the Impact of
Healthcare Environmental Design on Staff Security: A
Systematic Review - Sobeyla MobammadiGorji, Sheila J.
Bosch, Shabboo Valipoor, Ginliano De Portn, 2021, s.
fos Norma-General-Administrativa-sobre-Agresiones-al-
personal-de-atencion-en-establecimientos-de-salud.pdf, .
f; ILO/ICN/WHO/PSI Joint Programme on
Workplace Violence in the Health Sector, 2002;
Kumari et al., 2020; Raveel & Schoenmakers,
2019; Spelten et al., 2020b).

18 I.a norma esta desactualizada con las obligaciones de los directores que estipula la ley “consultorio seguro”, promulgada en
noviembre del 2019. Dicha ley obliga a hacer la denuncia de los delitos que suften los trabajadores dentro del recinto o en ¢jercicio

de sus funciones.

19 Inferir intervenciones a partir de los mecanismos de origen del problema.
20 Recomendaciones extraidas de las referencias explicitadas en el parrafo previo. Todas poseen calidad de evidencia muy baja o

baja en términos de reducir las agresiones.
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Tabla 4. Recomendaciones tipo educacion y entrenamiento en fase pre evento

Victima

Agente agresor

Organizacion

Comunidad/Sociedad

- Proveer informacion al PS
respecto a los protocolos
de prevencion de agresio-
nes, protocolos de accion
frente a una agresion y
procedimientos del repor-
te. Se debe dar enfoque de
género, prevencion del ra-
cismo y lograr un ambiente
participativo del personal
en esta estrategia.

- Entrenamiento en habili-
dades de comunicacion, de
negociacioén, escucha acti-
va, asertividad y autocon-
trol emocional y del estrés.
- Entrenamiento en reco-

-Informar explicitamente, me-
diante afiches e infografias, la
no tolerancia a la violencia y las
repercusiones penales y asis-
tenciales de ella (posibilidad
de carcel, altas disciplinarias,
etc.).

-Informar por medio de docu-
mento a firmar por el usuario
de las prestaciones que el es-
tablecimiento ofrece, acceso
expedito a OIRS, educando su
utilidad.

-Informar  debidamente las
implicancias de atencién con
Triage.

-Creacion de protocolos a nivel
local.

-Capacitaciones al respecto de
medidas de prevencion y limita-
cién de la agresion, tanto a PS
como a directivos.
-Capacitaciones respecto a es-
calas de riesgo de agresion del
paciente.

-Creacion de protocolo de aten-
cién médica y seguimiento en
caso de agresion y educar al
respecto al PS.

-Entrenamiento a personal de
apoyo psicologico en técnicas
de intervencion por emergen-
cias (defusing y debriefing).

- Trabajo continuo con co-
munidades locales para
educar en uso de oficinas
tipo OIRS.

- Informar explicitamente,
mediante campafas me-
diaticas, la no tolerancia a
la violencia y las repercu-
siones penales y asisten-
ciales de ella (posibilidad
de carcel, altas disciplina-
rias, etc.).

nocimiento de pacientes
agresivos, en medidas res-
trictivas progresivas, de au-
todefensa y escape.

- Entrenamiento en técni-
cas de desescalamiento
de comportamientos agre-
sivos.

Tabla 5. Recomendaciones tipo educacién y entrenamiento en fase evento

Victima

Organizacion

- Entrenar al personal en seguir protocolos para limitar la
agresion, informar a seguridad y la importancia de reportar

el evento.

- Aplicar técnicas de desescalamiento de comportamientos

agresivos 2!

-Capacitaciones continuas de medidas de limitacion de la
agresion, con especial foco en las medidas de restriccion pro-

gresivas, las que solo deben usarse en completa concordan-

humanos.

- Entrenamiento en no contestar la agresion vy retirarse del

lugar.

- Entrenamiento en uso de medidas de restriccion progresi-

vas, autodefensa y escape.

cia con protocolos de uso y con resguardo de los derechos

Tabla 6. Recomendaciones tipo educacion y entrenamiento en fase post evento

Victima

Organizacion

Comunidad/Sociedad

- Reforzar informacion al PS respec-
to a los protocolos de prevencién de
agresiones, protocolos de accion fren-
te a una agresion y procedimientos del
reporte.

- Capacitaciones para romper la cul-
tura del silencio®® que existe en este
problema, favorecer el reporte y de-
nunciar a la justicia.

- Reforzar informacion al PS respecto a
los protocolos de prevencion de agre-
siones, protocolos de accion frente a
una agresion y procedimientos del re-
porte.

- Capacitaciones para romper la cultura
del silencio que existe en este proble-
ma, favorecer el reporte y denunciar a
la justicia.

-Politicas publicas de mejora de metas
sanitarias que repercutan en valoracion
del sistema de salud, en reduccién de
tiempos de espera de la atencién y en la
calidad de la atencion al paciente y acom-
pafantes.

- Trabajo continuo con comunidades lo-
cales para educar en uso de oficinas tipo
OIRS y uso del establecimiento como
centro de encuentro de la comunidad,
logrando cuidado activo por parte de la
poblacion.

- Informar explicitamente, mediante cam-
pafias mediaticas, la no tolerancia a la
violencia y las repercusiones penales y
asistenciales de ella (posibilidad de car-
cel, altas disciplinarias, etc.).

21 Esta técnica es altamente efectiva cuando es aplicada por expertos en ella, por ejemplo, negociadores de rehenes. Su ensefianza

y entrenamiento es dificil, lo que puede explicar que no se ha logrado encontrar evidencia mayor de efectividad.

22 Combinacién de no reporte y menosprecio a los que denuncian.
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Tabla 7. Recomendaciones a nivel organizacional en fase pre evento

Organizacion

Comunidad/Sociedad

- Implementar protocolos a nivel local.

- Protocolos que indiquen evitar las atenciones en solitario en
contextos de riesgo de agresion.

- Reuniones de comité de prevencion que incluya directivos y
representantes del PS.

- Implementar campafias de prevencion de burnout, autocui-
dado y mejora del clima laboral.

-“Marcar” a pacientes agresores o potencialmente agresores
para realizar atenciéon con cuidados necesarios o no admitir
al paciente a atencion?

- Uso de escala de riesgo de agresion en servicios de
siquiatria 24

- Contratacion de servicio de guardias y difusiéon de protoco-
los de accionar para coordinar funciones.

- Coordinacién con fuerzas policiales para lograr pronta re-
accion y disuasion de eventos de criminalidad comun en los
establecimientos.

- Trabajo con la comunidad para el uso del establecimiento
como centro de encuentro de la comunidad, logrando cuida-
do activo por parte de la poblacién.

- Politicas publicas de mejora de metas sanitarias que re-
percutan en valoracion del sistema de salud, en reduccion
de tiempos de espera de la atencion y en la calidad de la
atencion al paciente y acompafantes.

- Politicas publicas de planificacion de infraestructura sani-
taria siguiendo recomendaciones de confort al usuario y de
prevencion de agresiones.

- Politicas publicas para concientizar a medios de comuni-
cacion y lideres de opinién con objetivo de no estigmatizar
al sistema de salud. Un sistema de salud depositario de opi-
niones desfavorables crea un clima confrontacional en los
usuarios.

-Ajustar legislacion punitiva de los hechos de agresion, como
elemento disuasivo de violencia en contra del PS?>.

Tabla 8. Recomendaciones a nivel organizacional en la fase evento

Victima

Organizacion

- Seguir protocolo en caso de agresion. No responder a la
agresion.

- Medidas a seguir incluyen uso de técnicas de desescala-
miento, defensa personal y/o escape del lugar.

- Uso de técnicas restrictivas de acuerdo estricto al protocolo.
- Activar reaccion del equipo de salud que incluya cierre del
recinto, llamado a seguridad y fuerza publica.

- Seguir protocolo en caso de agresion.

- Asistir a victima o tomar su lugar en caso de necesidad de
uso de medidas restrictivas escalonadas. Aislar al atacante si
es posible y necesario (puertas de seguridad)

- Llamar a seguridad y fuerza publica.

- Atender médica, primera atencién y derivar a organismo
competente en caso de que corresponda.

Tabla 9. Recomendaciones a nivel organizacional en la fase post evento

Victima Organizacion

Comunidad/Sociedad

-Seguir protocolo, cumpliendo con la
notificacion y aviso a cargos directivos
del evento, usando instrumentos de
notificacion apropiados.

-Denunciar o ser asistido en la denun-
cia por personal capacitado de la ins-
titucion.

-Recibir atencion médica y seguimien-
to en entidad correspondiente.
-Recibir asistencia psicolégica post
evento.

- Aplicar protocolo en caso de even-
tos. Se debe recolectar la informacion
del incidente a modo de ser usado en
etapas de evaluacion entre direccion
del establecimiento y autoridades de
niveles superiores.

-Realizar intervencion psicolégica de
asistencia con la participacién de todos
los afectados (defusing y debriefing)2¢
-Asistir a victimas en sus atenciones
médicas y prestar asesoria legal para
la denuncia y querellas.

-Tomar medidas contra la posibilidad
de subreporte (instar a reportar, prepa-
rar capacitaciones a futuro, etc).
-Crear un ciclo constante de evaluacion
y correccion de protocolos entre el PS
y las autoridades del establecimiento.

- Socializaciéon de eventos y reuniones
con autoridades y representantes de la
comunidad para hacer sugerencias de
correcciones de protocolos internos, ge-
nerando un ciclo constante de evaluacion,
comunicacion y mejoras.

23 (Raveel & Schoenmakers, 2019).
24 (Abderhalden et al., 2008)

25 Medida de efectividad controversial. Por ej. USA considera la agresion fisica como felony (crimen), es decir, con potencial
pena de carcel de al menos un afo, independiente de la gravedad de las lesiones. A pesar de ello, presentan las cifras de violencia

ya expuestas.

26 La no disponibilidad de debriefing se relacionarfa a mayor desarrollo de sindrome de estrés post traumatico.

27
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Tabla 10. Recomendaciones a nivel del ambiente fisico en la fase pre evento?’

Ambiente fisico

- Salas de espera y de atencién cdmodas, adecuadamente climatizadas y con recursos de entretencion para la espera.
- lluminacion apropiada externa e interna del establecimiento, vista despejada a pasillos y salas de triage y salas de atencion,

barreras fisicas para recepcionistas, cierre automatico de puertas.

- Almacenamiento protegido de medicamentos controlados.

- Botones de panico, alarmas portatiles, sistemas cerrados de TV, vidrios antibalas y detectores de metal cuando

corresponda?$

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS A
FUTURO

A lo largo del afio 2019, fruto inicialmente de
una mocién parlamentaria, se tramité en nuestro
congreso nacional la que luego serfa conocida
como ley “Consultorio Seguro” (ley 21188, que
modifica varios articulos del codigo penal, su-
biendo penas en caso de agresiones a personal
de salud y de establecimientos educacionales). El
apoyo del gobierno de la época a dicho proyecto
de ley es, probablemente, el legado mds duradero
del esfuerzo que se llevo a cabo desde el afio 2018
al iniciar una mesa para tratar temas de seguridad
de los funcionarios por parte del Colegio Médico,
Confusam, la Asociacién chilena de municipali-
dades, Carabineros de Chile, la subsecretaria de
prevencion del delito y el MINSAL.

En el tramite de la ley solo 1 vez se menciond
la necesidad de existencia de medidas preventivas
(intervencién de senador Harboe en una sesion
de comisién de constitucion, legislacion y justicia,
del 7 de agosto del 2019), mas alla del castigo pu-
nitivo y esperar la disuasion de la agresion por la
existencia de estas penas. La teorfa criminologica
de la “eleccioén racional” habla de que el delin-
cuente sopesa pros y contras frente a la realiza-
cién de un delito, analizando los beneficios versus
la posibilidad de ser atrapado. Ademas, la captura
es mas relevante que la severidad de la pena como
método de disuasion de la comisiéon de un deli-
to. La violencia en contra del PS es un fenémeno
intrinsecamente impulsivo, por lo que, al menos
desde el punto de vista tedrico, obedece a factores
distintos a la criminalidad comun

Si bien es posible encontrar evidencia de nivel de
calidad baja, proveniente de regimenes autoritarios,
con respecto a la disminucion de agresiones por au-
mento de penas®, el enfrentamiento de la violencia
en contra del PS es necesariamente integral en me-

didas debido al origen multifactorial del problema.

Las politicas publicas del Estado de Chile a la
fecha tienen como eje la norma de prevencion de
violencia ya mencionada y su complemento, que
mandata su cumplimiento: la resolucién ministe-
rial exenta 1063 del afio 2018. Dicha resolucién
mandata, ademds, la creacién de mesas de segu-
ridad en cada servicio de salud que elaboren un
plan anual de prevencion, recoleccion de datos de
agresiones y sugieran mejoras a la norma. Otras
politicas publicas incluyen mesas de trabajo in-
terministeriales, registro centralizado on-line de
agresiones y convenios de apoyo entre la subse-
cretarfa de prevencion del delito (acceso expedito
a unidad de atencién de victimas, por ejemplo).

Sin embargo, no existe una politica nacional,
integrada y coordinada, ni tampoco sistemas de
evaluacion con retroalimentacién articulada de
la implementacién de las medidas sugeridas en la
norma 28 del afio 2018 del MINSAL. Si bien es
posible encontrar en motores de bisqueda guias
de prevencién de servicios de salud (Bio Bio, por
ejemplo), los esfuerzos locales no son difundidos
a nivel nacional ni existen instancias de compartir
experiencias supralocales.

Ta evidencia mas robusta en reduccion de la
violencia en contra del PS proviene de la imple-
mentacion de programas completos de preven-
cion, lo que pareciera indicar que la suma de efec-
tos de las recomendaciones en particular logra
prevenir y reducir la violencia. El andlisis de la
efectividad de las recomendaciones surgidas de
opiniones de experto o estudios observaciona-
les, por separado, es complejo. Muchos estudios
controlados han fallado en demostrar la efectivi-
dad de dichas medidas. El disefio experimental de
estudios prospectivos, controlados y randomiza-
dos es extremadamente complejo en esta tema-
tica y contiene sesgos que muy probablemente
afectan la comparacion de resultados y tienden a
minimizar la efectividad de las medidas. Se invita,
por ello, a enriquecer las normativas y protocolos

27 A nivel post evento el ambiente fisico también debiera estar sometido al proceso ciclico de evaluacion y mejoras.
28 T.a literatura de USA suele incluir estas medidas. La efectividad de esas medidas no se ha demostrado

(Raveel & Schoenmakers, 2019).

29 Estudios observacionales provenientes de China y Arabia Saudita (Ma et al., 2021; Towhari & Bugis, 2020).
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nacionales con recomendaciones que surgen de
corregir factores de riesgo conocidos de agresion,
adaptandolas a la realidad local, mientras no exista
mayor evidencia disponible al momento.

Otro problema que queda expuesto al realizar
estudios en esta tematica es el subreporte. Esta
demostrado que la implementacién de planes de
prevencion de violencia sube la prevalencia de las
agresiones, al tener efecto en la concientizacion
del tema e incentivar el reporte. Notorio es el caso
de Malasia en que, desde el inicio de las politi-
cas anti violencia por parte de su ministerio de
salud con la creacion de la unidad de salud y se-
guridad ocupacional el afio 2016, experiment6 un
159% de incremento de casos de violencia en un
periodo de 2 anos (Bully-Harassment-in-Healtheare-
Industry-W hat-are-Our-Roles-in-Prevention-pdf, s. £.).

El caso del Reino Unido es, probablemente, el
mas completo en términos de implementacion
de una politica puiblica estatal de prevencion de
la violencia. La politica de “tolerancia cero” del
NSH lleva poco mas de 20 afios de implementa-
cién y reevaluacion continua. El NHS realiza una
encuesta anual a sus propios funcionarios en que
se pregunta respecto a si se ha sufrido agresion
en los dltimos 12 meses. En linea con la concien-
tizacioén respecto al reporte en la primera década
del programa hubo un aumento de 8 a 15% de
personal de salud que refiere haber sido agredido
de cualquier forma en el ultimo afio. Actualmente,
con vaivenes anuales, las agresiones fisicas rondan
el 15% vy las no fisicas alrededor de 27%, lo que
corresponde a cifras inferiores al promedio de su
area geografica (Results | Working to Improve NHS
Staff Experiences | NHS Staff Survey, s. £).

En la realidad nacional los pocos estudios de
prevalencia fueron descritos y representan medi-
ciones a pequefia escala y con metodologias dis-
tintas. No hay mayores datos, tampoco, de causas
del fenémeno a nivel local. Ademas, la implemen-
tacién de medidas de prevencion a nivel nacional
no esta cuantificada, por lo que es desconocida la
magnitud de la concientizacion al respecto de la
violencia y su impacto en las cifras de prevalencia
por aumento del reporte. Cada uno de estos pun-
tos es un posible foco de investigacion a futuro.

Chile, ademas, carece de una politica publica in-
tegrada de prevencion de violencia, por lo que la
redaccion de guias completas de prevencion junto
a instrumentos de evaluaciéon y politicas evalua-
bles en su implementaciéon y mejora continua es
una aspiracion ambiciosa para nuestro pais. Un
buen punto de partida de esto es el medir el grado
de implementacién de la norma ministerial 28, la
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cual es un excelente insumo para una gran politica
nacional integrada y que posea retroalimentacion
articulada a futuro.

Otra oportunidad de avanzar en la eliminacién
o al menos la mitigacién de la violencia en con-
tra del PS es la ratificacién, a comienzos de mat-
z0, del convenio 190 de la OIT. Dicho convenio
promueve el goce de derecho a un trabajo libre
de violencia y acoso, incluido el acoso por razéon
de género. Por ejemplo, el articulo 4 numeral 1
afirma: Todo miembro que ratifique el presente
convenio debera respetar, promover y asegurar el
disfrute de derecho de toda persona a un mun-
do del trabajo libre de violencia y acoso (Convenio
C190 - Convenio sobre la violencia y el acoso, 2019 (niim.
190), s. £.; Senado - Tramitacion de proyectos, s. £.). Es
probable que, aunque no aparezcan a corto pla-
zo politicas publicas basadas en la obligacion del
estado de asegurar estos derechos, apareceran fa-
llos judiciales que validen alegatos basados en el
convenio 190 OIT que pueden crear un clima de
necesidad de actuar en esta linea por parte del eje-
cutivo o del legisladot, como ha sucedido en otras
oportunidades con convenios internacionales ra-
tificados por nuestro Estado.

Por ultimo, si bien hay mucho en que trabajar en
términos de violencia por parte de los usuatios, a
futuro los esfuerzos no debieran dejar de lado la
violencia ejercida por compafieros de trabajo, si-
tuacion que también es muy prevalente y compat-
te consecuencias en desmedro del bienestar del
personal de salud.
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