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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

INTRODUCCION

La violencia en el lugar de trabajo se ha convertido en un problema mundial,
afectando a todos los sectores y categorias laborales. El 25% de todos los incidentes

violentos se registran en el &mbito sanitario.

OBJETIVOS

Por todo ello, los objetivos del estudio fueron conocer la prevalencia de
agresiones notificadas por los trabajadores del Servicio Madrilefio de Salud,
conocer la prevalencia de lesiones o alteraciones de la salud ocasionadas a los
trabajadores por este motivo, e identificar los factores asociados a dichas

agresiones.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio transversal, en trabajadores que pertenecen al Area
6 de Atencién Especializada y de la Direccién Asistencial Noroeste en Atencién
Primaria del Servicio Madrilefio de Salud, que notifican, cumplimentan y registran

una agresion, entre los afios 2009-2018.

Las variables estudiadas se obtienen del registro de notificacion de
situaciones conflictivas del Servicio Madrileno de Salud (tipo de situacién

conflictiva, categoria profesional, &mbito de ocurrencia, consecuencias).

RESULTADOS

Se han notificado 5587 situaciones conflictivas, 89% corresponden a Atencién
Primaria y el 11% a Atencién Especializada. La prevalencia de alteraciones en el
estado de salud sobre el total del registro de notificaciones es del 95% (IC 95%: 94-
96), con un 97% (IC 95%: 95-98) en Atencién Especializada y un 94.8% (IC 95%:
94,18-95,41) en Atencién Primaria. En Atencién especializada las enfermeras fueron
los trabajadores que mds agresiones notificaron y en Atencién Primaria fueron los

facultativos. Los trabajadores de Atencién Especializada notificaron un 8% de



agresiones fisicas y un 17% de coacciones, frente al 4% y 25% de Atencién Primaria.
En urgencias se notificaron un 12% de agresiones fisicas, frente al 4,6% del resto de

servicios; y un 75% de coacciones, frente al 25%.

CONCLUSIONES

En Atencién Primaria se notifican nueve veces més situaciones conflictivas
que en Atencién Especializada. Las coacciones superan a las agresiones fisicas. El
personal de enfermeria y los trabajadores de urgencias son los profesionales que

mads agresiones notifican.

PALABRAS CLAVE

Violencia laboral, agresion, trabajador sanitario, salud.



SUMMARY AND KEY WORDS
INTRODUCTION

Workplace violence has become a global problem, affecting all sectors and
job categories. 25% of all violent incidents are recorded in the health professional.

OBJECTIVES

To identify conflictive situations reported by health care workers in Madrid’s
Health Service and to analyze related factors in conflictive situations.

METHODOLOGY ANS SOURCES OF DATA

Cross-sectional study among workers in Area 6 and the Northwest
Assistance Directorate of Primary Care in Madrid s Health Service, who notify, fill

in and register an assault, during 2009-2018.

RESULTS

5587 conflictive situations have been reported: 89% in primary care context
and 11% in hospital context. The prevalence of disorders in health status is 95% (IC
95%:94-96), with 97% (IC 95%: 95-98) in hospital care and 95% (IC 95%: 94-95) in
primary care. Nurses presented more physical aggressions (7%) and more coercion
(21%) than the rest of health care professionals. Workers in hospital care report 8%
of physical attacks and 17% of coercion, compared to 4% and 2% of primary care.
12% of physical attacks were reported in the emergency ward, compared to 4,6%
of the rest of wards, and 75% on coercion compared to 25%.

CONCLUSIONS

Contflict situations are 9 times more reported in primary care than in hospital
care. Coercion outweighs physical aggression. Nursing staff report more

aggressions than other health care workers, as well as emergency ward workers.



KEYWORDS

Workplace violence, aggression, health professional, health.
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“La violencia, sea cual sea la forma en que se manifieste, es un fracaso.”

Jean Paul Sartre (1905-1980)
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I- INTRODUCCION

La violencia es un fenémeno universal (1) que forma parte de nuestra vida
diaria. Ha existido siempre y estd presente en todos los &mbitos, ya sea a nivel
personal, laboral, familiar y social, independientemente del nivel socioeconémico
del lugar en el que ocurre, manifestindose de manera distinta segin el pais o

entorno en el que se produce (1-2).

Segun datos facilitados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), mds de
1,6 millones de personas mueren cada afio en el mundo por homicidios o suicidios.
Estas muertes son la punta del iceberg y no reflejan la verdadera magnitud del
problema. Un 2,5% de las muertes que ocurren cada afio en el mundo son debidas
a la violencia y millones de personas son victimas de ella. Muchas no mueren por
este motivo, pero si sufren lesiones fisicas, psicoldgicas o abusos sexuales (3). Los
datos reales son superiores a los oficiales, ya que la mayoria de los casos no se

notifican a las autoridades y no plasman la realidad de los hechos.

1.1 DEFINICION DE VIOLENCIA

No hay una definicion exacta de violencia y, ademds, existen distintas formas
de presentacién y clasificacién en funcién de: los actores (agresor o victima); el dafio
producido (fisico, psiquico o sexual); el medio para conseguir un fin, o el lugar
donde se produce, entre otros. Ello puede inducir a una interpretacién errénea de
la misma, pero lo que realmente la caracteriza es el dafio que ocasiona o la

repeticion de determinadas conductas y mecanismos (4).

Definitivamente, la violencia es siempre la misma, aunque se estructure,
clasifique y reciba nombres diferentes, pero indiscutiblemente los hechos y las
consecuencias son las mismas. Por tanto, la violencia es una conducta intencional

y daiiina (1).
Segtin la OMS, puede definirse la violencia como:

“el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder ya sea en grado de amenaza o efectivo,
contra uno mismo, otra persona, un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo

o privaciones” (3).
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1.2 TIPOS DE VIOLENCIA

Ante las distintas manifestaciones de violencia, la OMS clasifica a la violencia
en interpersonal (VINT), autoinfligida y colectiva (3-5). A su vez, la tabla 1 muestra
las definiciones operativas de violencia adoptadas por la OMS en el informe

mundial sobre violencia y salud (WHO), adaptada por Laritgoitia (6).

Tabla 1. Definiciones operativas de violencia

DEFINICIONES DE VIOLENCIA

Violencia

Uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya
sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno
mismo, otra persona o un grupo o comunidad,
que cause o tenga muchas probabilidades de
causar lesiones, muerte, dafios psicolégicos,

trastorno del desarrollo o privaciones.

Violencia autoinfligida

Es la violencia ejercida por un individuo contra

s{ mismo (suicidio, parasuicidio y autoabuso)

Violencia interpersonal

Es la violencia ejercida por un individuo o un
grupo pequefio de individuos acttian contra
otros individuos en el marco de sus relaciones
interpersonales o en encuentros fortuitos
(violencia doméstica, comunidad, callejera,

escuelas, residencias, prisiones, etc.)

Violencia colectiva

Es la violencia que es ejercida, por personas que
se identifican como miembros de un grupo
contra otro grupo o un grupo de individuos con

fines econémicos, politicos o sociales

Fuente: Laritgoitia I. (2006) (6)
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Mis de 6 millones de personas fueron asesinadas entre el afio 2000 y 2014 (3),
pero se presupone que el ndmero de victimas es mucho mayor que los datos

oficiales.

Estas situaciones pueden conducir a secuelas importantes en la salud fisica
y /o psiquica del superviviente y, en muchas ocasiones, manifestarse durante toda
su vida. Pero las consecuencias no solo afectan al individuo, sino también a su

familia, al sistema econémico, sanitario, juridico y social de los paises.
Otras formas de clasificacién de la violencia:

e La violencia segun el tipo de accidén: activa o pasiva (1, 2).

e La violencia segiin el tipo de dafio causado: violencia fisica,
emocional, sexual y econémica (1, 7).

e La violencia segtn el tipo de victima al que afecta: contra la mujer,
los nifios y los mayores (1, 7).

e La violencia segtn el escenario en el que ocurre: en el hogar, en la
escuela, en el trabajo, en la cultura, en las calles o en las pantallas (1,
7).

e Laviolencia segtin el tipo de agresor: juvenil, terrorista, psicopédtica y
organizada (1, 7).

Hay que destacar que, con la aparicién de Internet, la expresion de los actos
violentos ha cambiado, utilizando las redes sociales para su manifestacion, siendo

en estos momentos, una de las formas de presentacién mds importantes (8).

Asi mismo, los avances tecnolégicos han modificado su patrén, intentando
destruir al mayor nimero posible de personas (especialmente a los mads
vulnerables, como los nifios, las mujeres, los discapacitados y los ancianos), siendo

un claro ejemplo de ello, los conflictos armados (1, 9-10).
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Figura 1. Clasificacion de la violencia

Fuente: Iborra I. & Sanmartin J (2011) (7)

1.3 CONTROL DE LA VIOLENCIA

Ante los datos alarmantes de violencia, es necesario intervenir para poder
identificar los motivos que la propician (10-11). Ello puede ser debido a varias
causas, como: el desconocimiento, por parte de las organizaciones o instituciones
oficiales (justicia, fuerzas de seguridad), de los hechos; o bien por la falta de

politicas sociales, econémicas y de seguridad (11).
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En 1996, la OMS declaré que la violencia era un grave problema de salud
publica (12), por lo que era preciso actuar, por motivos morales, ideolégicos y
sociales (13).

Ante esta perspectiva, la OMS realiz6 un llamamiento a sus estados
miembros para prevenir y corregir la violencia; sugiriendo, para ello, dedicar los
recursos necesarios para establecer las acciones precisas para su implantacion,

desarrollo, control y eliminacién (3).

Se ha de tener en cuenta que la violencia no se distribuye de manera uniforme
en el mundo y que, para activar esos mecanismos, debian conocerse distintos
factores como: las condiciones socioeconémicas de los paises, sexo, grupos de edad

(13), el estado de bienestar y las condiciones sanitarias de los paises (14).

Paises con niveles socioeconémicos més elevados y con mejores condiciones
sanitarias no tenian niveles mds bajos de violencia, sino que lo tenfan aquellos que
presentaban un nivel mds homogéneo del estado de salud de su poblacién (3, 14).
Por ello, la violencia suele estar asociada a factores sociales y no a individuales y,
por lo tanto, debe tratarse como un problema social y no individual; disefiando
politicas e intervenciones, a nivel poblacional, que suelen ser més efectivas que las
individuales. Se ha visto que es mds dificil cambiar comportamientos individuales

si no se han modificado previamente normas y hébitos sociales.

Todo ello comporta altos costes econémicos y sociales para poder atender a las

victimas, a sus familias y a la sociedad.

1.4 ACTUACION DE SALUD PUBLICA

Siguiendo las premisas indicadas por Salud Ptblica, se establecen las pautas
necesarias para actuar sobre la poblacién general, la de mayor riesgo y sobre los

individuos.

La intervencién en la poblacién general pretende trabajar sobre aquellas
situaciones, que puedan inducir a actos violentos; encaminadas a disminuir la
pobreza y mejorar el acceso a la educacién de la poblacién mds desfavorecida,

mejorando su nivel educativo y facilitando la incorporacién laboral.
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Los datos indican que paises con niveles de pobreza elevados, pero con
politicas sociales de proteccién importantes, presentan menores tasas de violencia
(15).

Para la intervencién en la poblacion de mayor riesgo, se fomentard la
educacion para que finalicen los estudios primarios y continten su formacién; para
conseguir una mayor integracion laboral y social; e inducir a las familias con mayor
riesgo, a crear una estructura familiar sin violencia y con altos vinculos afectivos
(13).

En la intervencién individual se actuard una vez ocurridos los hechos, para

la recuperacién de las lesiones fisicas y psicolégicas de las victimas.

1.5 VIOLENCIA EN ESPANA

En nuestro pais, la violencia no se percibe como un problema de salud
publica, a diferencia de lo establecido por la OMS; y suele asociarse a otros factores,

como la delincuencia relacionada con grupos marginales (6).

Como en el resto del mundo, los datos reales se desconocen y estos suelen
estar vinculados a la mortalidad de las victimas, ya que no existen sistemas de
vigilancia epidemiolégica que la aborden y los casos estudiados se centran en

grupos concretos, como la violencia de género o infantil (6).

En los dltimos afios, los actos de violencia ocupan las portadas de los medios
de comunicacién, tanto de informativos como programas televisivos; destacando
los actos de violencia de género, acoso escolar, conflictos armados o violencia

callejera.

Se ha de mencionar que los cambios socioculturales ocurridos en nuestro
pais, debido a los movimientos migratorios, han introducido un nuevo concepto
de violencia: la llamada “violencia de odio” que tiene como caracteristicas las
peculiaridades de la victima, como pueden ser: nacionalidad, raza, religién,

orientacion sexual o diversidad cultural (16).

Hay que destacar el estudio realizado por Gil-Borrelli, basado en el Registro
de Altas Hospitalarias conocido como Conjunto Minimo Bésico de Datos, entre
1999 y 2011; indicando las variables asociadas a los actos violentos ocurridos en
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este periodo, en nuestro pais, como la edad y el sexo de las victimas, el tipo de
violencia y la atencién o ingresos hospitalarios que precisaron atencién sanitaria
(17).

Pero a pesar del incremento de los datos de la violencia en Espafia, estos son
muy bajos (0,83%), en relacién con los facilitados por la OMS (6,7%). No obstante,
no por ello se han de acomodar y relajar las intervenciones, de modo que se debe

seguir trabajando para conseguir violencia cero (18).

Como conclusién y siguiendo las lineas dictadas por la OMS, se elaborardn
politicas nacionales, autonémicas o locales para la deteccién, comunicacién,

prevencion y asistencia a las victimas.

El comportamiento violento no estd programado genéticamente en la

naturaleza humana y, por lo tanto, puede prevenirse (19).

1.6 VIOLENCIA Y TRABAJO

La violencia que ocurre en el lugar de trabajo puede repercutir negativamente, no
solo en el trabajador afectado sino también en la empresa, tanto en el plano moral
como econdémico, ya que disminuird el rendimiento del empleado y en dltima

instancia el nivel general de productividad de la empresa (20).

1.6.1 Factores de riesgo psicosociales

Siguiendo las referencias internacionales, en 1988 la OMS publicé “Los
factores psicosociales en el trabajo y su relacién con la salud” con la finalidad de
valorar la salud de los trabajadores expuestos a estos factores de riesgo, para
determinar las actuaciones necesarias y reconocer que los riesgos psicosociales

influyen de manera muy importante en la salud de los trabajadores (21-22).

En Espafia y en el &mbito de Prevencién de Riesgos Laborales, se consideran
factores de riesgo para la salud aquellas situaciones que puedan afectar a la
organizaciéon del trabajo y a la salud del trabajador, pudiendo generarle
alteraciones fisiolégicas como hipertensién arterial; emocionales (sentimientos de

ansiedad, depresion, apatia, etc.); cognitivas (disminucién de la concentracién, de la
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creatividad, problemas en la toma de decisiones, etc.) y conductuales (abuso de

alcohol, tabaco,drogas, violencia, asuncién de riesgos innecesarios, etc.), conocidas

como “estresantes” y que pueden ser precursoras de enfermedad (23).

En el siguiente cuadro quedan recogidos los factores de riesgo psicosociales

que pueden afectar a cualquier aspecto de la salud de los trabajadores o ser factores

estresantes (24).

Cuadro 1. Factores de estrés psicosocial que afectan a la salud de los

trabajadores

FACTORES DE ESTRES PSICOSOCIAL

Contenido del
trabajo

Falta de variedad en el trabajo, ciclos cortos de trabajo,
trabajo fragmentado y sin sentido, bajo uso de

habilidades, alta incertidumbre, relacién intensa.

Sobrecarga y ritmo

Exceso de trabajo, ritmo del trabajo, alta presiéon

temporal, plazos urgentes de finalizacién.

organizacional y

funciones

Horarios Cambio de turnos, cambio nocturno, horarios
inflexibles, horario de trabajo imprevisible, jornadas
largas o sin tiempo para la interaccion.

Control Baja participaciéon en la toma de decisiones, baja
capacidad de control sobre la carga de trabajo y otros
factores laborales.

Ambiente y Condiciones de trabajo malas, equipos de trabajo
equipos inadecuados, ausencia de mantenimiento de los
equipos, falta de espacio personal, escasa luz o excesivo

ruido.

Cultura Mala comunicacién interna, bajos niveles de apoyo, falta

de definicién de las propias tareas o acuerdo en los

objetivos de la organizacién.
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Relaciones Aislamiento fisico o social, escasa relaciones con los

interpersonales | jefes, conflictos interpersonales, falta de apoyo social

Rol en la Ambigiiedad del rol, conflicto del rol y responsabilidad
organizacion sobre personas.
Desarrollo de Incertidumbre o paralizacién de la carrera profesional,
carreras baja o excesiva promocién, pobre remuneracion,

inseguridad contractual

Relacién trabajo- | Demandas conflictivas entre el trabajo y la familia. Bajo

familia apoyo familiar. Problemas duales de carrera.
Seguridad Trabajo precario, trabajo temporal, incertidumbre de
contractual futuro laboral. Insuficiente remuneracién.

Fuente: Moreno Jiménez, B. & Bdez Leén (2010) (24)

En la Unién Europea y concretamente en nuestro pais, a través del Instituto
Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSHT), se realizan encuestas para
conocer como los factores de riesgo existentes en el lugar de trabajo afectan a la

salud de los trabajadores.

Segin la dltima Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2015)
efectuada en nuestro pais, se registraron los indicadores conocidos como factores
de riesgo psicosocial (25). Pero los que nos atafien, en relacién con el tema de estudio,
son: el trabajo con atencién directa a personas que supone una alta exigencia
emocional; las relaciones sociales existentes en el lugar de trabajo y las situaciones

de violencia que pueda sufrir el trabajador.

Los trabajadores con atenciéon directa al publico son los que mads agresiones
sufrieron (amenazas verbales, acoso, intimidacién, violencia fisica y sexual),
especialmente los del sector salud, administracién publica, fuerzas de seguridad
del estado y transporte (25).
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Tabla 2. Colectivos mas expuestos a violencia, acoso o discriminacién segian
actividad econémica y ocupacion.

Actividad econémica Ocupacién Total
Industria (4%)
Discriminacion por edad” Actividades administrativas, - 2%
auxiliares y financieras (4%)
Violencia fisical” Salud (5%) Trabajadores de servicios y 1%
Administracién plblica y defensa (4%) vendedores (3%) °
gt oo Trabajadores de servicios y
(1) 0, 0,
Acoso/intimidacién Salud (7%) vendedores (6%) 3%
Trabajadores de servicios y
) 0 0
Ofensas verbales Salud (15%) vendedores (11%) 8%
Atencion sexual no . £ i Trabajadores de servicios y .
doenada Comercio y hosteleria (3%) vendedores (3%) 1%
Administracién plblica y defensa (9%)
A 2 Transporte (7%) Trabajadores de servicios y 29
HEAZED Actividades administrativas, auxiliares vendedores (7%) °
y financieras (6%)

Base: total de trabajadores (N= 3.364).

(*) Nota: actividades econdmicas y ocupaciones cuyas frecuencias superan significativamente el promedio total.
1 En el dltimo ario.

@ En el Ultimo mes.

Fuente: Pinilla Garcia, J et al. (2015) (25)

1.6.2 Violencia en el lugar de trabajo

La violencia en el lugar de trabajo afecta a todos los sectores y profesiones, y
su prevencién y manejo exigen una actuacion coordinada de todas las instituciones
implicadas. Por ello es necesario identificarlos, evaluarlos y controlarlos, para evitar
dafios en la salud delos trabajadores y, por tanto, el buen funcionamiento, eficiencia

y niveles productivos de la empresa.
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1.6.2.1 Clasificacion y definicion de violencia en el trabajo

Como se comenta a lo largo del estudio, existen distintos términos para

nombrar la misma causa, asi como distintas definiciones para el mismo problema,

definiendo segtin los autores el mismo concepto de manera distinta.

La OMS adopta en su informe mundial del 2002, sobre violencia y
salud, la definicién de violencia ocupacional como “aquella que estd
constituida por incidentes en los cuales los trabajadores sufren abusos,
amenazas o ataques en circunstancias relacionadas con su trabajo,
incluyendo el trayecto de ida y vuelta, que coloquen en peligro, implicita o
explicitamente, su sequridad, su bienestar o su salud” (26).

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) define la violencia
en el lugar de trabajo como”toda accién, incidente o comportamiento que
se aparta de lo razonable mediante el cual una persona es agredida,
amenazada, humillada o lesionada por otra en el ejercicio de su actividad
profesional o como consecuencia directa de la misma” (26).

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT)
distingue entre violencia interna y violencia externa, en el lugar de
trabajo (27).

La Comisién Europea considera que la violencia en el lugar de trabajo
es un incidente donde el personal es maltratado, amenazado o
asaltado en circunstancias relacionadas con su trabajo; incluyendo los
desplazamientos al mismo, con un riesgo explicito o implicito a su
seguridad, bienestar o salud (28).

La California Occupational Safety and Health Administration, en 1995,
clasifica la violencia en el trabajo en tres tipos segun la relacién
existente entre el agresor y la victima: en violencia de tipo I, violencia
de tipo Il y violencia de tipo III (29)

En nuestro estudio seguiremos la clasificacién efectuada por el INSHT
de violencia (violencia interna y violencia externa) y de la California
Occupational Safety and Health Administration (violencia tipo I,
violencia tipo II y violencia tipo III); asimilando la violencia interna a

violencia tipo Il y la violencia externa a violencia tipo II.
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1.6.3 Violencia interna o Tipo III

En la misma linea seguida hasta el momento, encontramos distintos términos

y definiciones efectuadas segtin los autores para referirse al mismo concepto.

1.6.3.1 Definiciones de violencia interna o tipo 111

Segiin la OMS se define acoso laboral como “El comportamiento
agresivo y amenazador de uno o mds miembros de un grupo, hacia un
individuo en el dmbito laboral” (30). Incluyendo situaciones como acoso
moral, sexual o por razén de sexo, discriminatorio u otras situaciones
de violencia laboral.

Segin el INSHT se define violencia interna como “foda accién,
incidente o comportamiento mediante los cuales una persona es agredida,
amenazada, humillada o lesionada por otra en el ejercicio de su actividad
profesional o como consecuencia directa de la misma” (27).

Segun la California Occupational Safety and Health Administration se
define como violencia de tipo III “actos violentos que provienen de
compariieros o superiores del propio lugar de trabajo. Existe algiin tipo de
relacion laboral entre el agresor y la victima” (29).

La siguiente imagen refleja distintos conceptos que quedan englobados como

acoso laboral /violencia interna/ tipo III (figura 2).
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Violencia
. ) Psicoldgica
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Violencia Interna i
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Violencia Fisica
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Conflicto
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Acoso
psicologico o p \
Violencia Interna moral Acoso sexual
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No verbal
Acoso sexual o \ /
por razon desexo s )
\ J Acoso por razén

de sexo
L J
4 \
Otros tipos de Discapacidad
acoso Inclusion social
L J

Figura 2. Conceptos que quedan englobados como violencia interna

Fuente: Elaboracién propia.
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1.6.3.2 Tipos de violencia interna o tipo 111

Existen distintos tipos de manifestaciones de la violencia interna en el

trabajo.

Conflicto interno: aquella situacién en la que dos o mds partes estdan
en desacuerdo entre si, cualquiera que sea su nivel jerdrquico o
cometido funcional (31).

Acoso psicolégico o moral: “exposicion a conductas de violencia
psicolégica intensa, dirigidas de forma reiterada y prolongada en el tiempo
hacia una o mds personas, por parte de otra u otras que actiian frente a aquella
0 aquellas desde una posicion de poder (no necesariamente jerdrquica sino en
términos psicoldgicos), con el propésito o el efecto de crear un entorno hostil
o0 humillante que perturbe la vida laboral de la victima”, suponiendo tanto
un atentado a la dignidad de la persona como un riesgo importante
para su salud. (32).

Acoso psicoldgico en el trabajo, segtin la Nota Técnica de Prevencién
854: “exposicion a conductas de violencia psicolégica, dirigidas de forma
reiterada y prolongada en el tiempo, hacia una o mds personas por parte de
otrals que actiian frente aquellals desde una posicion de poder (no
necesariamente jerdrquica)” (33).

Acoso sexual y acoso por razén de sexo (Ley Orgdnica 3/2007, para la
igualdad efectiva de mujeres y hombres) (34).

Acoso a las personas con Discapacidad y su Inclusion Social, segtin
el Real Decreto Legislativo 1/2013 (35).

Acoso relacionado con el origen racial o étnico, la religion o
convicciones, la discapacidad, 1a edad o la orientacion sexual de una
persona (Ley 62/2003) (36).

Acoso en funcién del nivel jerarquico, clasificado en acoso vertical
ascendente, acoso vertical descendente, acoso vertical horizontal y

acoso laboral mixto (37).

Uno de cada seis trabajadores (16%) informa de actos violentos, de acoso y de

atencion sexual no deseada, con posibles consecuencias negativas para su salud y

la continuidad de su participacién en el trabajo (38).
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1.6.3.3 Tipos de agresiones

La siguiente imagen indica los tipos de agresiones que pueden ocurrir en el

trabajo, segtn la Secretaria de Estado de Administraciones Publicas (39).

Q Agresion fisica
Q Agresién verbal
Q Amenazas
(J Calumnias
Q Injurias

Figura 3. Tipos de agresiones

Fuente: Elaboracién Propia

Las agresiones que pueden sufrir los trabajadores en su puesto de trabajo

quedan definidas a continuacién y serdn algunas de las variables estudiadas (39).

Agresion fisica: lesiones que suponen el empleo de la fuerza fisica
contra otra persona o grupo, que produce dafios fisicos y/o
psicolégicos y que podrén ser constitutivas de delitoatendiendo a su
gravedad (39).

Agresion verbal: insultos o palabras groseras que pueden constituir
desde una falta de orden publico, hasta un desacato a la autoridad
(39).

Amenazas: que suponen el dar a entender a alguien la intencién de
provocarle algin mal en su persona o en la de sus allegados (39).
Calumnias: que significa la imputacién a alguien de un delito, hecha
con conocimiento de su falsedad o temerario desprecio hacia la
verdad. Estd tipificada como delito por el Cédigo Penal (39).
Coaccion: fuerza o violencia fisica o psiquica que se ejerce sobre una

persona para obligarla a decir o hacer algo contra su voluntad (39).
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¢ Injurias: que suponen la accién o expresién que lesionan la dignidad
de otra persona, menoscabando su fama o atentando contra su propia

estimacién. Puede igualmente ser constitutiva de delito (39).

1.6.3.4 Marco Juridico y actuaciones ante violencia interna o tipo 111

Estas situaciones de violencia interna en el lugar de trabajo siguen una
normativa vigente a nivel internacional, nacional y autonémica que ampara a la

victima (Anexo I, Anexo Il y Anexo III).

1.6.4 Consecuencias de la violencia en el trabajo

El comité mixto OIT/OMS considera, por un lado, que las interacciones entre
el trabajo, el medio ambiente y las condiciones de la organizacién y, por otra parte,
que las capacidades del trabajador, sus necesidades, su cultura y su situacién
personal fuera del trabajo, a través de sus percepciones y experiencias; pueden
influir en su estado de salud, su rendimiento y la satisfaccién en el trabajo (21).

Las consecuencias de la violencia en las victimas pueden generar
sentimientos de célera, ira, pérdida de confianza en si mismo y desconfianza hacia

otras personas.

Si la situacion se prolonga, puede producir enfermedad fisica o psicoldgica,
abuso de medicamentos y sustancias toxicas; pero también, se van a ver afectados
el ambito familiar y social y puede llevarlos al abandono de la profesién. Sin
olvidar como afecta a la empresa y a la sociedad (23).

Por tanto, la violencia en el trabajo tiene consecuencias para el trabajador
afectado, su vida familiar y social, la organizacién del trabajo en la empresa y la

sociedad.

e Las consecuencias para el trabajador pueden afectar tanto al plano
fisico, psiquico, social y familiar (22-23, 37, 39-40-42).

o En el plano fisico, puede manifestar problemas
dermatolégicos, cardiacos, gastrointestinales, alérgicos y
osteomusculares, entre otros.

o En el plano psiquico, puede presentar cualquiera de los

siguientes signos, solos o combinados: ansiedad, sindrome de
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estrés postraumatico, deterioro de la autoestima, alteraciones
de la personalidad, cuadros depresivos, dificultad de
concentracién, agresividad, trastornos del suefio o ideas
suicidas.

En el plano social, puede mostrar gran susceptibilidad,
hipersensibilidad a la critica, hostilidad al entorno,
inadaptacién social, conductas de aislamiento, sentimientos
de ira y rencor.

En el plano familiar, puede manifestar agresividad e
irritabilidad hacia su familia, pérdida de ilusi6n e interés por
los proyectos comunes, abandono de las responsabilidades y

compromisos familiares.

Trastornos médicos y psicolégicos en otros miembros del entorno familiar,

alteracion de la afectividad y del deseo sexual o separacién matrimonial (22-23, 37,

40-42).

e Las consecuencias para la organizacion son multiples y pueden
manifestarse de distintas formas (22-23, 37, 40-42).

o

Deterioro del clima laboral; insatisfaccion y desmotivacién en
los trabajadores, con afectacion de su eficiencia; reduccién de
la eficacia y productividad, con aumento de la posibilidad de
accidentes por falta de atencién o negligencia.

Criticas al empresario con pérdida de confianza, sensacién
general de inseguridad, o aumento de las discusiones.

Alto absentismo laboral por enfermedad, problemas de abuso
de sustancias, alta rotacién del personal, aumento de las

solicitudes de permisos y ausencias retribuidas.

e Las consecuencias para la sociedad (22-23, 37, 40-42).

o

Un aumento del gasto econémico dedicado a bajas laborales y /o
jubilaciones e incapacidades o litigios judiciales.

Aumento del presupuesto econémico y de los recursos
sanitarios.

Pérdida de la poblacién activa o consideraciones negativas de

la poblacién a los efectos del trabajo.
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1.6.5 Planes de actuacién ante violencia en el trabajo

En 2003, la OIT recomendd establecer una serie de actuaciones para evitar estas
situaciones en el lugar de trabajo (43).

Como actuaciones preventivas debian elaborarse politicas y planes
nacionales, autonémicos y locales sobre salud y seguridad laboral, destinados a
combatir la violencia en los centros de trabajo; asi como registros y estudios

estadisticos sobre el alcance, causas y consecuencias (44-45).
Los principios bdsicos preventivos son (30, 46):

Prevencion primaria: prevenir y evitar situaciones de riesgo de violencia en el

entorno laboral, que puedan afectar a la seguridad y salud del trabajador.
Prevencion secundaria: identificar la situacién de conflicto para resolucién.

Prevencion terciaria: control de la implantaciéon de las disposiciones

adoptadas ycomprobacién del cumplimiento de las medidas planificadas.

1.6.6 Violencia externa o tipo II

Tras la diversidad de definiciones y clasificaciones encontradas para la
violencia, nos centramos en el tema de estudio: la violencia externa o violencia tipo
II.

1.6.6.1 Definiciones de violencia externa o tipo 11

e Violencia externa “es la que tiene lugar entre empleados y terceras personas
presentes en el lugar de trabajo de manera legitima (cliente, paciente, usuario),
pero que no tienen relacion laboral con la empresa en la que se desarrollan los
hechos” (27).

e Violencia tipo II son “actos violentos procedentes de los clientes a quienes
se atiende o se presta servicio, vinculado a la reclamacion o exigencia de
supuestos derechos. Existe algiin tipo de relacion profesional entre el agresor y
la victima” (29).

Para evitar cualquier tipo de confusion, se excluyen las siguientes situaciones

de violencia como son acoso laboral, acoso sexual, agresiones entre profesionales
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del centro de trabajo o violencia tipo III, o aquellos eventos fortuitos que causen
una lesién al trabajador como consecuencia de un acto ilicito, robo, atraco, definido

como violencia tipo I (29).

Otro tipo de violencia, y relacionada indirectamente con nuestro estudio, son
los dafios patrimoniales, definidos como “acciones intencionadas como consecuencia
de una agresion produciendo un dafio al patrimonio de la organizacion o de los trabajadores
(bienes materiales o enseres)”. Suelen tener un importante poder intimidatorio, ya que
suele afectar a los profesionales y suele asociarse a otros tipos de agresiones (30).

1.6.6.2 Violencia externa o tipo Il en el dmbito no sanitario

Un 57,4% de las empresas tuvo problemas con clientes dificiles y un 4% de
los trabajadores fueron victimas, en alguna ocasién, de violencia fisica en su lugar
de trabajo (47).

Como se ha mencionado previamente, son la sanidad, la educacién y los
servicios sociales los sectores mds afectados (63,1%); siendo su frecuencia
significativamente mds alta que en el resto de las actividades encuestadas (48).

Existen multiples causas desencadenantes, como puestos de trabajo con un
solo trabajador, escasez de plantilla para atencién al publico, salas de espera
saturadas, mal disefio de las instalaciones o largo tiempo de espera (49).

Hay que mencionar aquellas agresiones no intencionadas, ya que la persona
responsable de las mismas no tiene intencién de lastimar, pero su accién puede
causar lesiones a la victima. Suelen producirlas personas con patologia psiquiétrica,
deterioro cognitivo, discapacidad psiquica, nifios o de manera accidental. Por tanto,
deberian valorarse qué situaciones pueden considerarse como no intencionadas

para tratarlas como accidentes y no como agresiones (50).

Determinados sectores son mds proclives a sufrir violencia externa como es
el del transporte, concretamente el de pasajeros (51-52) en horario nocturno (53-54-
55-56), siendo necesario implantar medidas preventivas para mejorar la seguridad

y la salud de estos profesionales (57).

Los trabajadores que efectiian su actividad laboral en el sector mercantil,
especialmente en comercios de bebidas y alimentacién, registraron las tasas mds altas
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de muertes en sus centros de trabajo (58), estableciéndose normativa para
combatirlos (59-60-61-62).

Enlas oficinas de farmacia, sus trabajadores sufrieron violencia por parte de los
clientes, siendo uno de los principales motivos la negativa a la dispensaciéon de

medicamentos no autorizados (63-64).

La educacion es otro de los sectores mds castigados por la violencia.
Numerosos estudios confirman la mala relacion existente entre alumnos, familiares
y el personal docente (65-66). Siendo necesario implantar medidas correctoras o
disciplinarias y establecer politicas para su mejora (67-68), asi como conocer qué
alteraciones se producen en el estado de salud de los docentes (69,70,71,72) y del
resto de profesionales que realizan su actividad laboral en estos centros (73).

Otro de los sectores afectados por el alto nivel de exposiciéon y riesgo a la
violencia es el personal de la seguridad privada (62), registrdandose que un elevado
ndmero de profesionales sufrieron lesiones que precisaron asistencia sanitaria y /o
incapacidad temporal (74) con altas cifras de violencia (75), e incluso que llegaron
a normalizar estas situaciones (76). Situacién similar sufri6 la policia local, aunque

los resultados no fueron concluyentes (77).

Los funcionarios de prisiones que sufrieron agresion por parte de los internos,
presentaron altos niveles de agotamiento, despersonalizacién o estrés postraumatico
(78-79-80-81), siendo necesaria la implantacién de medidas para la mejora de sus
condiciones de trabajo (80-81-82).

Distintas profesiones presentaron mayor riesgo de estrés postraumaético, por
las caracteristicas especiales de la poblacion a la que atienden, como funcionarios
de prisiones (78-79-80-81-82), sanitarios que asisten pacientes psiquidtricos o con
deterioro cognitivo, cuidadores de ancianos o personas con discapacidad. Estos
trabajadores presentaron mayor riesgo de sufrir agresiones fisicas, verbales o
amenazas; siendo fundamental establecer pautas para la deteccién temprana de las
agresiones y la instauraciéon de medidas preventivas (83-84-85), sin olvidar el miedo
presentado ante agresiones y amenazas (86-87).

Otro grupo de profesionales que presentan mayor riesgo de sufrir agresiones
son los que prestan atencidn al ptblico (88), especialmente los que desarrollan su
actividad en el sector de la salud y la administracion ptiblica, asociado a
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determinadas variables como el sexo, “ser extranjero”, “pertenecer a una etnia o
raza en particular” o su “orientacién sexual” (89), o por trabajar en servicios
publicos (90).

Otros factores predisponentes en los lugares de trabajo, que pueden
desencadenar mayor riesgo de violencia por parte de los usuarios, son: la
manipulacién de articulos valiosos (dinero o joyas), contacto con individuos
inestables, trabajar solo o en lugares aislados, en horario nocturno o en fines de

semana, o en los que el usuario consume alcohol o sustancias (91).

En definitiva, en el sector servicios (educacién, salud y banca) se identificé
que, en un 70% de los casos, eran los factores organizacionales los desencadenantes

de la violencia; pero no como tnica causa, sino como un problema sistémico (92).

Algunos paises como Suecia o el Reino Unido elaboraron documentos para

prevenir la violencia en sus centros de trabajo.

El Reino Unido a través del Health and Safety Executive intervino para evitar

la violencia fisica en profesiones de maximo riesgo (93).

Hay que mencionar aquellos colectivos que, en el cumplimiento de sus
funciones (como hacer cumplir una obligacién legal o imponer una sancién al
usuario) presentaron mayor riesgo de sufrir agresiones; como son los trabajadores
de la inspeccién de trabajo, hacienda, judicatura, apuestas y juegos, etc., o personas
de inspeccién o mantenimiento de instalaciones energéticas, o de la propiedad
intelectual (94).

Una nueva forma de presentacion de la violencia en el lugar de trabajo es el
ciberacoso o violencia online (8), debido al desarrollo e implantacién de las nuevas
tecnologias; pero, para establecer una relacién laboral es necesaria la existencia de

un vinculo con el trabajo, indistintamente del lugar en que ocurra (95).

Hay que mencionar una infradeclaracién de los actos violentos ocurridos en el
lugar de trabajo, por su falta de notificacién (96-97-98-99).

1.6.6.3 Efectos de las agresiones, en el lugar de trabajo

Las agresiones producen efectos negativos para la salud, no solo en los

trabajadores agredidos, sino también en los testigos (100).
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Las mujeres presentaron mads alteraciones en su estado de salud que los

varones (101).

A corto plazo, las victimas presentaron angustia psicoldgica; pero, a medio y
largo plazo, alteraciones fisicas o psiquicas (102). Las lesiones no suelen ser
mortales, pero su incidencia es mucho més elevada que las lesiones graves o
mortales (103).

Estudios realizados en centros de trabajo de Estados Unidos (EE. UU.)
indicaron que el uso de armas de fuego producia muchas lesiones graves o
mortales (104). Se vio que un 64% de los homicidios ocurridos en estos lugares, eran
debidos a robos y un 36%tenian otra causa; pero era el arma de fuego el
instrumento utilizado (105), siendo los trabajadores adolescentes uno de los
grupos mds susceptibles a ese tipo de violencia (106).

La Encuesta Nacional de Victimas por delitos (107) sefialé que son mds
frecuentes las agresiones en el trabajo, que no ocasionaron lesiones graves, pero si
que afectaron a la salud de los trabajadores (3,5 millones de victimas, 900.000
agresiones y 100.000 violaciones y robos (108).

Las mujeres presentaron mayor incidencia de sufrir agresiones y afectacién
de su estado de salud (101, 109, 110) y dos veces mds riesgo de sufrir violencia que
los hombres (111).

Los trabajadores sanitarios masculinos normalizaron estas situaciones, frente
a las mujeres sanitarias; y ambos sexos las normalizaron respecto a otras

profesiones (112).

Ante los hechos descritos- e indistintamente del motivo desencadenante, sexo
de la victima, tipo de lesiones o instrumento utilizado- numerosos estudios
indicaron la implantacién de medidas preventivas y estrategias para eliminar o
minimizar los riesgos; evitar el aumento de la violencia, con efectos negativos para
la salud de los trabajadores (97-100-103-104-106-107-113-114); y dimensionar los
costes econdémicos necesarios (98). Para ello, es preciso disponer de los datos reales,
siendo imprescindible la elaboracién de un plan de notificacién y registro (114).
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1.6.6.4 Marco juridico de la violencia externa o tipo 1l en Esparia

La Constituciéon Espafiola, en su articulo 40.2, encomienda a los poderes
publicos velar por la seguridad y salud de los trabajadores (115) y la Ley de
Prevencién de Riesgos Laborales, en su articulo 14, afirma que el empresario debera
garantizar la seguridad y la salud de los trabajadores a su servicio (116).

LaLey Orgénica 1 /1992 sobre Proteccién de la Seguridad Ciudadana (117), en
su articulo 13, sefiala que «el Ministerio de Justicia e Interior podrd ordenar, conforme a
lo que se disponga reglamentariamente, la adopcion de medidas de sequridad necesarias en
establecimientos e instalaciones industriales, comerciales y de servicios, para prevenir la
comision de actos delictivos que puedan cometer contra ellos, cuando generen riesgos
directos para terceros o sean especialmente vulnerables...». Para dar respuesta, se
desarrollaron distintas normativas concretando determinados aspectos en materia

de medidas de seguridad.

Un ejemplo a mencionar es la Sentencia del Tribunal Superior, de 20 de
septiembre de 2007, Recurso 3326/2006, que declaré culpable al Ayuntamiento de
Alegria-Dulantzi, con el derecho de la trabajadora a ser indemnizada por dafio
moral, tras sufrir una agresion, siendo uno de los motivos denunciados, la falta de
medidas de proteccién correspondiente en materia de prevencién de riesgos
laborales (118).

1.7 VIOLENCIA EXTERNA O TIPO II EN EL AMBITO SANITARIO

La violencia en el lugar de trabajo afecta especialmente a los profesionales de
la salud. Segtin Nordin, un 25% de las agresiones ocurridas se producen en el
dmbito sanitario y mds de un 50% de los trabajadores han sido victimas de ella en

alguna ocasién (119).

Son uno de los grupos maés afectados por la violencia en su lugar de trabajo
(48,51,76,89), independientemente de la situacién socioeconémica, demografica,
geografica o cultural de los paises.

Como ocurre en otros tipos de violencia, la mayoria de los casos no se
denuncian, por lo que se desconoce la verdadera magnitud del problema, viéndose
agravado por la falta de procedimientos homogéneos para su estudio y valoracién
(120).
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Por tanto, las agresiones en el &mbito sanitario se han convertido en un signo

de alarma social y un riesgo psicosocial emergente.

1.7.1 Violencia externa, internacional, en el ambito sanitario

Las circunstancias varian en funcién de las caracteristicas de los paises, pero

el resultado es el mismo.

Investigaciones efectuadas en paises distintos, muestran datos similares.

Estados Unidos (EE. UU.) fue uno de los primeros paises en legislar la
materia, ya que sus profesionales sanitarios tenian 16 veces mds riesgo
de sufrir actos violentos que otros trabajadores (114). Los datos
presentados, tras la Encuesta Nacional de Victimizacién por delitos,
mostraron que estos trabajadores sufrieron un 20% mds de agresiones
que otros profesionales (121). Uno de los motivos desencadenantes
podria ser el uso indiscriminado de armas de fuego por parte de la
poblacién (104 - 122). En seis hospitales estadounidenses se
detectaron un 39% mads de agresiones (123) y en el estudio efectuado en
hospitales de 1a Red de Seguridad en Salud Ocupacional se detect6 un
aumento de un23% (124).

Ante estos datos alarmantes, el National Occupational Health and Safety
Administration elaboré una de las primeras guias especificas para

abordar la violencia enel sector sanitario (114-125).

En Europa, Suecia fue la pionera en abordar el tema, seguida de otros
paises como Bélgica, Italia, Holanda y Francia; imitando las medidas
de EE. UU. (122, 126). Hay que destacar las altas cifras de agresiones
que presentaron los profesionales sanitarios franceses, comparado

con otros paises europeos (122, 126).

o El Reino Unido mostré el mismo patrén alarmante, por los
datos facilitados. Asi, el English National Health Service
(NHS) expuso que un 11% de sus profesionales sanitarios del
dmbito hospitalario y un 6% de Atencién Primaria habia
sufrido una agresion fisica (122). En 170 hospitales britdnicos
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se registré que un 43% de los profesionales de urgencias
habian sufrido agresiones fisicas una vez al mes y un 18%
fueron amenazados con arma blanca (122, 126). E1 NHS afirmé
que los trabajadores sanitarios presentaron mayor afectacién
de su estado de salud si la agresién era realizada por un
compafiero, en lugar del usuario (127).

Por ello, el Reino Unido puso en marcha la campafia

“Tolerancia Cero a la Violencia en el NHS”.

o En Alemania, Schablon estimé que el 56% de la poblacién
estudiada habia sufrido violencia fisica yun 78% verbal (128).

o En Italia, el estudio realizado a través del “formulario de
denuncia de agresién” presenté un ascenso de los datos,

similar al de otros paises europeos (129-130).

En América Latina se realiz6 la mayor encuesta online

(www.intramed.net) efectuada hasta ese momento, con una

participacién de mds de 30.000 médicos, con un 54,6% de agresiones
(122, 126). Otros reflejaron alteraciones en su estado de salud y
disminucién de la calidad de la sanidad y salud ptblica de esos paises
(131). En Pert, Tuya Figueroa, a través de un cuestionario de
agresiones, registré un 77%, de las cuales: un 64% eran verbales, 1%
fisicas y un 12% fisicas y verbales; con secuelas psicoldgicas y
afectacion del rendimiento laboral de los trabajadores (132).

Canada, Australia y Nueva Zelanda siguieron el modelo utilizado
por EE.UU. y adoptaron medidas frente a la violencia externa en los
centros sanitarios, adaptdndolas a sus necesidades y realidad
sociodemogrdfica (114).

Las enfermeras australianas sufrieron mds violencia (68%) que los

médicos (48%), siendo la mayoria agresiones verbales, y no existieron
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diferencias entre las categorias laborales y el tipo de agresién (133).
Sanitarios australianos, que ejercian su actividad en un centro
penitenciario, no presentaron mds agresiones fisicas que los que la

desarrollaban a nivel comunitario (134).

Estudios efectuados en paises asiaticos presentaron resultados semejantes a

los mostrados.

En 19 hospitales de China se indicaron que los refuerzos necesarios en las
intervenciones por conflictos serfan distintos segtin el tipo de agresion sufrida por
los trabajadores (135). Un hospital del Sur de China detect6 que el 57,2% de sus
trabajadores sanitarios habfa sufrido agresiones, siendo un 53,4% agresiones
verbales (136). Un hospital palestino reflej6 que el 80,4% de sus trabajadores habia
sufrido violencia durante el tltimo afio, con un 59,6% de agresiones verbales (137).
En Arabia, un 57% de sus trabajadores habia sufrido violencia psicoldgica (138). En
Israel, Shafran-Tikva et al reflejaron que la violencia ejercida por los pacientes era
distinta a la realizada por los familiares (139); siendo la causa, en la mayoria de las
ocasiones, la disconformidad con el servicio prestado (140). Y en Pakistan, un 51%
de los encuestados habia presenciado o vivido agresiones, siendo en un 45%
agresiones verbales (141).

Se ha detectado en los dltimos afios especial interés por el tema, con un
aumento de estudios y publicaciones sobre agresiones a profesionales de la salud
(142-143).

Tras una amplia revisién de la literatura, se concluyé con la necesidad de
implantar una cultura preventiva, unaeducacién de los trabajadores en el manejo de
los conflictos y el establecimiento de politicas y legislaciones adaptadas a las
necesidades de los centros sanitarios, por su situacién geografica, cultural y
econémica (128-129-137-141-144-145).

1.7.2 Violencia externa en el ambito sanitario en Espaia

Analizando la situacién en nuestro pais, numerosos estudios y registros
oficiales llegan a la misma conclusién: “un aumento de agresiones a los profesionales de
la salud”.
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En 2010, Martinez Ledn reflej6é el aumento de las agresiones a los médicos,
con una tasa de 0,2/100.000 agresiones/actos médicos y que un 60% de los 200.000
médicos que habia en Espafia habian recibido amenazas (126).

Los datos siguieron creciendo de manera notable, segtin los tltimos informes
emitidos por la Organizacién Colegial de Enfermeria, la Organizacién Médica

Colegial y la Comisién de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Los datos registrados por la Organizacién Colegial de Enfermeria indicaron
que un 33% de los enfermeros espaiioles habia sufrido una agresion fisica o verbal

en los dltimos 12 meses (146). Personal de enfermeria agredido (figura 4):

Agredidos
fisicamente

Agredidos 3,70%
verbalmente
29,30%

o agredido
67,00% T

Figura 4. Porcentajes de personal agredido y tipo de agresion (fisica o verbal) en
enfermeria

Fuente: Organizacién colegial de enfermeria. (2012) (146).

La Organizacién Médica Colegial (OMC) (2010-2015) indicé un aumento muy
importante de la violencia hacia los médicos, en relacién con los datos aportados
en 2010 por Martinez Ledn; aunque estas cifras no reflejaron la totalidad de las
agresiones, por su falta de comunicacién y registro (147). El dltimo informe
aportado por la OMC; en 2019, notific6, las cifras mds elevadas de agresiones
registradas hasta ese momento, con valores de 2,57/1000 colegiados agredidos,
siendo Andalucia la comunidad mds afectada. En este periodo de estudio (2010-
2020) se registraron 5037 agresiones (148).
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TOTAL
\5.037 /

5
495 a0

416

5Figura 6. Evolucion en el nimero de agresiones comunicadas a los colegios de
médicos (2010-2020).

Fuente: Organizacién Médica Colegial de Esparia (2020) (148)

El acuerdo del Pleno de la Comisién de Recursos Humanos, del Sistema
Nacional de Salud (SNS), establecié registrar las agresiones por Comunidades
Auténomas durante el periodo 2017-2018, en base a un documento comidn o
“Conjunto Minimo de Datos” a aplicar segtn lo acordado en el seno del grupo de
trabajo (149).

m Afio 2017 m Afo 2018

34%  34%
0% 31%

16% 15%
11% 109
30 5%

Facultati Enf . TCAE Celad Admini . 0

Figura 7. Agresiones por categoria laboral (2017-2018)

Fuente: Ministerio de Sanidad (2020) (149)

El Colegio Oficial de Médicos de Barcelona, en 2003, fue uno de los primeros
en establecer dispositivos y mecanismos para proteger a sus profesionales de las
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agresiones sufridas durante su actividad profesional, a través del Observatorio de
la Seguridad de los Médicos; creando en 2010 1a Unidad Integral de Violencia contra

el médico para su asesoramiento (150).

Se reviso la literatura elaborada en nuestro pais, para conocer detalladamente
las caracteristicas de las variables relacionadas con las agresiones sufridas por los
trabajadores de la salud, como: unidad de trabajo, categoria laboral, sexo del
profesional y del agresor, tipo de agresion, tipo de agresor, afectacién del estado de
salud y medidas preventivas a implantar a nivel nacional, por comunidades

auténomas, por dreas o centros sanitarios.

El interés por las agresiones a profesionales sanitarios espafioles entre 2005-
2010, no desperté demasiado interés en los investigadores; encontrando pocos

estudios relacionados con el tema, durante este periodo.

Durante este tiempo, se encontraron los siguientes estudios: Martinez-
Jarreta (2006) registré que un 11% de los profesionales estudiados habia sufrido
agresiones fisicas y un 64% amenazas, coacciones o insultos (151). Un estudio
realizado en elpersonal de enfermeria de una unidad de cuidados intensivos de un
hospital cataldn reflejé que un 62% de ellos sufrieron agresiones fisicas y un 68%
verbales (152). Un hospital andaluz indic6 que los datos oficiales presentados por
la OIT no coincidian con el nimero de agresiones registradas por los sanitarios en
dicho hospital, siendo las cifras detectadas mds elevadas que las publicadas por la
OIT (153). O el estudio efectuado en centros sanitarios del Noreste y Este de Esparia
que registraron un 11% de agresiones fisicas y un 64% de amenazas o insultos hacia
sus profesionales (154). Aunque Martinez-Le6n sefial6, en su estudio, una
disminucién de las agresiones, y solo un 9,8% de ellas precisaron atencién médica
(155).

Hay que destacar el proyecto realizado en Catalufia (2007-2009), notificando
las agresiones por internet; registrando 1940 agresiones, 50% fisicas y 33% verbales
(156-157).

A partir del afio 2011, aumentaron los estudios de agresiones sufridas por el
personal sanitario; confirmandose en Espafia el aumento de agresiones en los centros
sanitarios, con resultados similares a los de otros paises (158), asi como la falta de

declaracién de las agresiones por parte del personal de enfermeria (159).
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En la Comunidad de Madrid, los trabajadores de Atencién Primaria
notificaron mds agresiones que los de Especializada (160) y, en esta misma drea
sanitaria, se instauré un protocolo de actuacion para evitar las agresiones y cuidar
a sus profesionales (161). El personal sanitario presenté mds riesgo de agresiéon que
el no sanitario (162) y destacé la mayor incidencia de agresiones en Atencién

Primaria, que en hospitalaria (163).

El Servicio Navarro de Salud (2008-2012) reflej6 un 45,5% de agresiones
verbales, pero consider6 que las estrategias a implantar deberian ser especificas en
funcién de la categoria laboral y el servicio al que pertenece el trabajador agredido
(164).

Mayorca incidié en la falta de notificaciéon por parte de los trabajadores
agredidos (165) y Ortells, en el desconocimiento del protocolo de notificacién de
agresiones en un 69% de los casos (166).

Otros estudios correlacionaron el tipo de agresion sufrida por los
trabajadores sanitarios y sus desencadenantes (167-168-169), asi como aquellos que
indicaron la implantacion de estrategias y actuaciones individuales o grupales
hacia las victimas (170-171-172).

Un factor que hay que mencionar como agravante de las agresiones es la falta
de apoyo por parte de la direccién del centro (173), asi como la falta de una
estrategia unificada para la notificacién y el registro de las agresiones (174).

Es a partir de 2018, cuando aumentaron las investigaciones de agresiones a
los profesionales de la salud, con la finalidad de establecer estrategias y planes de
actuacion para su prevencién; motivando a las direcciones e instituciones enla
implantacién de medidas preventivas (175-180) y protocolos, para mejorar el estado
de salud de los trabajadores agredidos (181-187).

Serrano (2019), tras una revision sistemdtica, confirmé el aumento de
agresiones, su falta de notificacién (80%) y de denuncia (70%), asi como la
discrepancia a la hora de su notificacién y registro (120).
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1.7.3 Afectacion del estado de salud de los trabajadores sanitarios, tras una
agresion

Las agresiones que sufren los profesionales sanitarios pueden producir
alteraciones en su estado de salud y manifestarse de distintas formas: desde
ausencia de una lesién traumatica visible, contusiones tinicas o multiples, heridas

leves o superficiales; hasta heridas graves, con riesgo vital o mortal (114).

Pueden somatizar y manifestarse con palpitaciones; sofocos; disnea;
somatizaciones como: gastralgias, migrafias y contracturas musculares, miedo a
seguir ejerciendo su profesién y, en ocasiones, verdadero pénico al lugar de trabajo
con crisis de ansiedad, signos depresivos, estrés postraumadtico y, en un 30% de los

casos, estrés postraumadtico crénico (24-114).

Pueden presentarse aisladas o combinadas, aunque, generalmente, las
lesiones fisicas suelen acompafiarse de dafios psiquicos y su gravedad dependera
de las circunstancias de la agresioén, del estado personal y del entorno de la victima

en ese momento.

Segun Iniesta (2016) y Ledén Torres (2021), las manifestaciones fisicas a
consecuencia del estrés pueden ser mdultiples. Las mds frecuentes son las
manifestaciones de origen cardiovascular,endocrino, gastrointestinal, respiratorio,

muscular y dermatolégico (188, 189).
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Tabla 3. Consecuencias del estrés laboral a corto y largo plazo

CONSECUENCIAS DEL ESTRES

CORTOPLAZO LARGO PLAZO
-Dolores de cabeza Fisicas
-Dolores musculares -Alteraciones neuroendocrinas: aumento

-Calambres en cuello,

hombros y brazos
-Cansancio excesivo

-Problemas de

concentracion

-Frustracién, irritabilidad

y enfado
-Llanto frecuente

-Aumento consumo

alcohol
-Cambios apetito

-Dificultad para conciliar

el suefio

-Mal genio

-Lapsus de memoria
-Sofocos

-Ansiedad o impotencia

-Apatia y desesperacion

cortisol y catecolaminas, o alteraciones glucosa.

-Trastornos cardiovasculares: aumento TA,

arterioesclerosis, riesgo cardiovascular o

alteracién coagulacion.

-Trastornos musculoesqueléticos: aumento
tono muscular y dolor lumbar y cervical

cronico.

-Alteraciones dermatoldgicas: alopecia,
eccemas, dermatitis seborreica, agravamiento

psoriasis.

-Otros alteracion

ventilacion.

como: cefalea, migrafia,

Psicoldgicas

-Emocionales: tristeza, irritabilidad, astenia,
fatiga, ansiedad, trastornos del suefio, ansiedad

y depresion.

-Cognitivas: pérdida concentracién, dificultad
memoria, déficit de atencién, sensacién de

temor y pérdida de control.

-Comportamentales: aumento consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas, alteraciones de la

alimentacién y trastornos conducta alimentaria.

Fuente: Iniesta A (2016) (188)
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Las manifestaciones mds representativas son:

La neurastenia, que consiste en un aumento del cansancio fisico tras
la realizacién de cualquier tarea, que impide realizar actividades
de la vida diaria y laboral (190). Suele acompanarse de dos o mds
sintomas de los enumerados como: dolor y molestias musculares,
mareos, cefaleas, trastorno del suefio, irritabilidad, molestias géstricas
e incapacidad para relajarse (191).

Trastorno no adaptativo no especificado crénico como respuesta a
esa situacion de violencia; presentando sintomas durante tres meses
tras el suceso, como: mal estado general y deterioro de su actividad
habitual, incluida la laboral (191).

El sindrome de burnout o sindrome de estar quemado, que el
Instituto Nacional Seguridad y Salud en el Trabajo define como: “una
respuesta al estrés laboral crénico integrada por actitudes y sentimientos
negativos hacia las personas con las que se trabaja y hacia el propio rol
profesional, asi como por la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado.
Esta respuesta ocurre con frecuencia en los profesionales de la salud y, en
general, en profesionales de organizaciones de servicios que trabajan en
contacto directo con los usuarios de la organizacion” (192).

Hay que destacar que la OMS, tras la undécima revision de la clasificacion

internacional de Enfermedades (CIE-11), 2021, consider6 al sindrome de burnout o

sindrome de estar quemado como una enfermedad y un importante problema de

salud publica (193), con manifestaciones clinicas orgdnicas o psiquidtricas.

El siguiente cuadro muestra las manifestaciones clinicas principales del

sindrome de estar quemado.
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Cuadro 2. Manifestaciones clinicas del sindrome de estar quemado en personal
sanitario

Sintomas de alarma en la fase temprana
* Incremento en el compromiso de sus objetivos personales y
profesionales
+ Agotamiento

Disminucion en el compromiso
» Hacia los pacientes
« Otros en general
* Hacia el trabajo
* Incremento de demandas

Reacciones emocionales
« Depresion
« Agresion

Reducciéon
» Desemperio congnitivo
* Motivacion
* Creatividad
« Juicio

Aplanamiento
* Emocional
« Social
« Intelectual

Reacciones psicosomaticas

Desesperacion

Fuente: Carrillo-Esper R (2012) (194).

Entre las enfermedades organicas pueden encontrarse enfermedades
cardiovasculares, musculo esqueléticas, diabetes, hiperlipidemia o lesiones
dermatoldgicas. Algunos autores describen trastornos de coagulacién, trastornos
neuroendocrinos muy similares a los descritos en el estrés crénico, trastorno por

estrés postraumadtico o depresion (194).
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El siguiente cuadro refleja las manifestaciones psicoldgicas que presenta el
trabajador enfermo (195).

Cuadro 3. Manifestaciones psicolégicas que presenta un trabajador enfermo

EFECTOS PARA EL TRABAJADOR

A. Psicosomaticos: cansancio hasta el agotamiento y malestar general (que, a su
vez, median en deterioro de la calidad de vida), fatiga crénica y alteraciones funcionales
en casi todos los sistemas del organismo (cardiorrespiratorio, digestivo, reproductor,
nervioso, reproductivo, etc.) con sintomas como dolores de cabeza, problemas de suefio,
tlceras y otros desérdenes gastrointestinales, pérdida de peso, molestias y dolores

musculares, hipertensic’)n, crisis de asma, etc.

B. Conductuales: conducta despersonalizada en la relacién con el cliente,
absentismo laboral, desarrollo de conductas de exceso como abusos barbitiricos,
estimulantes y otros tipos de sustancias (café, tabaco, alcohol, etc.), cambios bruscos de
humor, incapacidad para vivir de forma relajada, incapacidad de concentracién,
superficialidad en el contacto con los demds, comportamientos de alto riesgo, aumento

de conductas hiperactivas y agresivas.

C. Emocionales: predomina el agotamiento emocional, sintomas disféricos,
distanciamiento afectivo como forma de autoproteccién, ansiedad, sentimientos de
culpabilidad, impaciencia e irritabilidad, baja tolerancia a la frustracién, sentimiento de
soledad, sentimiento de alienacién, sentimientos de impotencia, desorientacién,

aburrimiento, vivencias de baja realizacién personal, sentimientos depresivos.

D. Actitudinales: actitudes de desconfianza, apatia, cinismo e ironia hacia los
clientes de la organizacion, hostilidad, suspicacia y poca verbalizaciéon en las

interacciones.

E. Sociales y de relaciones interpersonales: actitudes negativas hacia la vida en
general, disminuye la calidad de vida personal, aumento de los problemas de pareja,

familiares y en la red social extralaboral del sujeto (debido a que las interacciones son

hostiles, la comunicacidon es deficiente, no se verbaliza, se tiende al aislamiento, etc.).

Fuente: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. (195)
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El estudio efectuado por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el
trabajo distingue entre el burnout y el estrés. El siguiente cuadro refleja las
diferencias entre ambos (195).

Cuadro 4. Diferencias entre estrés y burnout

ESTRES BURNOUT

Sobre implicacién en los problemas | Falta de implicaciéon

Hiperactividad emocional Embotamiento emocional

El dafio fisiol6gico es el sustrato El dafio emocional es el sustrato
primario primario

Agotamiento o falta de energia Agotamiento afecta a motivacién y a
fisica energia psiquica

La depresion puede entenderse .

- La depresién en burnout es como una
como reaccion a preservar las o . L
o pérdida de ideales de referencia-tristeza
energias fisicas

Puede tener efectos positivos en . )
El SQT sélo tiene efectos negativos

exposiciones moderadas (estrés)

Fuente: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. (195)

El siguiente cuadro muestra los efectos que la violencia contra el personal
sanitario tiene en el propio personal, asi como en la organizacién a la que

pertenecen.
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Cuadro 5. Efectos que la violencia contra el personal sanitario tiene en el propio
personal, asi como en la organizacion

EFECTOS SOBRE LA PERSONA

EFECTOS SOBRE LA
ORGANIZACION

— Disminucién de la motivacion,

implicaciéon y
rendimiento laboral

— Disminucién de la autoestima

— Incremento del absentismo laboral y

pérdida de
horas de trabajo

— Descenso de la calidad de la

g asistencia
— Despersonalizacién

. . " — Deterioro del ambiente laboral
— Sintomas psicosomaticos

. . — Deterioro de la imagen institucional
— Alteraciones emocionales

. . .| = Incremento de los costes por
— Pensamientos negativos sobre si o _
. . medicina defensiva
mismo, la profesién
o — Insatisfaccion de wusuarios 'y
y la organizacién ]
profesionales

— Afectacion de los rendimientos ) )
o — Deterioro de la relacién entre
cognitivos )
profesionales y

— Conductas de evitacién en el trabajo

usuarios
— Afectacion a la realizacion )
. — Conflictos laborales
profesional y personal
— Afectacion de las relaciones

personales y sociales

Fuente: Miret C, & Martinez Larrea A (2010) (187)

Ante la repercusioén que tienen las agresiones sobre los profesionales de la
salud, deben establecerse programas preventivos en los centros de trabajo, que
contemplen: campafias de prevencién primaria, planes informativos y formativos

y, especialmente, seguimiento de la victima, para facilitar la ayuda terapéutica.
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Cuando la lesién que presenta el trabajador es fisica, suele acudir
voluntariamente al médico para su curacién y recuperacion; pero, cuando la lesién

es psicolégica, en muchas ocasiones estono ocurre, retrasando el inicio de su terapia.

Estos programas deben orientarse para aliviar el sufrimiento, evitar la

progresion clinica y dotar al paciente de estrategias de afrontamiento.

El tratamiento debe ser individualizado y adaptado a las necesidades de cada

enfermo en funcién de su sintomatologia, entorno laboral, social y familiar.

Algunas de las intervenciones que pueden realizarse son las terapias
cognitivo-conductuales, el tratamiento farmacolégico, programas de gestion de la
ansiedad, técnicas de relajacién, entrenamiento autégeno o psicoterapia de grupo
(196). Siendo fundamental un abordaje multidisciplinar y trabajo en equipo de los
distintos terapeutas, para conseguir los mejores resultados (196).

Tras la revision de la literatura, numerosos estudios siguen esta linea de

investigacion.

Maés de la mitad de los trabajadores sanitarios agredidos presentaron
alteraciones en su estado emocional (132-197), que podia manifestarse desde altos
niveles de desgaste profesional y afectacién de su estado de salud (186-187), hasta
sintomas de estrés postraumdtico, depresiéon y, como consecuencia final, el
sindrome de burnout (151-181-182-198-199-200-201); que, en ocasiones, precisaron
periodos prolongados de incapacidad temporal (131-182) y tratamiento psicolégico
para su recuperacién (128-202). Un 94,36% de los casos presenté alguna alteracion
en su esfera psicolégica (203) y un porcentaje muy elevado tuvo que abandonar su
puesto de trabajo tras el incidente (204).

Las agresiones no solo afectan de forma negativa a la salud fisica o
psicoldgica de los profesionales de la salud (128-131-132-137-205-206), sino que
afectan a su vida social, personal y profesional (141-206-207-208).

Hay que destacar los estudios realizados en profesionales que atienden a
pacientes psiquidtricos, ya que presentaron mayor afectacion de su estado
emocional, incidencia de estrés postraumadtico, sindrome de burnout (209-210) y
mads riesgo de lesiones fisicas, que los que trabajaron en otras dreas de
hospitalizacién (209-211).
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En contra, hay algunos estudios que indicaron que la mayoria de los
trabajadores, tras sufrir una agresion, no presentaron alteraciones importantes en
su estado de salud mental y solo un pequefio porcentaje manifest6 afectacion de su
estado psicolégico (212-213).

Las agresiones sufridas por los médicos chinos se asociaron al estrés
psicolégico, la calidad del suefio y la salud subjetiva, y el estrés psicoldgico
desempefi6 un papel mediador en la relacién entre la exposicién a la violencia y los
dafios a la salud (214).

Los trabajadores de urgencias, tras sufrir una agresion, presentaron
insatisfaccién laboral y miedo durante el desarrollo de sus tareas (215-216),
estableciéndose una asociacion estadisticamente significativa con el sindrome de
burnout (217-218-219-220).

Una revisién bibliogréfica, durante 26 afios, concluyé que los profesionales
sanitarios agredidos en su puesto de trabajo, presentaron alteraciones de su salud
fisica y psiquica (217).

Tras sufrir una agresién, los trabajadores de la salud presentaron alta
probabilidad de alteraciones psiquicas, que manifestaron con reacciones de: ira,
impotencia, humillacién (221), estrés postraumdtico, ansiedad, depresiéon y
agotamiento, hasta sindrome de burnout; en comparacién con los no agredidos (222-
223-224-225-226-227).

1.7.4 Violencia externa o tipo II, en ambito sanitario, por categoria profesional

Una variable para destacar es la categoria profesional, asociada al riesgo de

agresion.

Se entiende por categoria profesional: “agrupacion de funciones, cualificacion,
competencias, grupo y subgrupo funcional de clasificacion y titulacion, necesarias y
exigibles para la prestacion de un servicio piiblico en el dmbito del Sistema Nacional de Salud,
que condiciona la incorporaciéon y acceso de los profesionales a los centros e instituciones
sanitarias de este sistema en el grupo y subgrupo de clasificacion profesional
correspondiente” (228).
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Las funciones de las distintas profesiones (médico, enfermero, matrona,

tisioterapeuta, Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria, técnico especialista

en rama sanitaria y personal no sanitario) vienen determinadas por la legislacién
vigente (229).

Se definen, de manera genérica, las funciones de las distintas profesiones:

Médico general “al profesional que, ante todo, es responsable de
proporcionar atencion integral y continuada a todo individuo que solicite
asistencia médica y puede implicar para ello a otros profesionales de la salud,
que prestardn sus servicios cuando sea necesario” (230).

Enfermeria, segin la Real Academia Espafiola es la profesion y
titulaciéon de la persona que se dedica al cuidado y atencién de
enfermos (231). Segin la Internacional Council of Nurses, el
enfermero sigue los preceptos del cédigo deontolégico de enfermeria
(232-233).

Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria debe proporcionar
cuidados a los pacientes y actuar en diversas dreas de la atencién
sanitaria, formando parte de los equipos de enfermeria.

Anteriormente llamados auxiliares de enfermeria (234).

Matrona debe ayudar al médico y asistir a los partos y puerperios
normales; aunque su cometido es mds amplio e incluye seguimiento
de la salud sexual, reproductiva y materno infantil de la mujer, en

cualquier etapa de su vida (235).

Fisioterapeuta debe realizar la aplicacién de tratamiento con medios
fisicos (eléctricos, térmicos, mecdnicos, hidricos, manuales y ejercicios
terapéuticos) que, por prescripcién facultativa, se prestan a los
enfermos (234); aunque estas funciones puedan sufrir modificaciones,

segun el lugar de asistencia (236).
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e Técnicos especialistas en la rama sanitaria deberdn realizar tareas
especificas de su puesto, en funcién de su especialidad (laboratorio,
radiodiagnéstico, medicina nuclear, radioterapia, anatomia-
patoldgica) (237).

e DPersonal no sanitario (Auxiliar administrativo y celador) debera
realizar las funciones asignadas en el Estatuto Marco del personal no
sanitario de los trabajadores del Sistema Nacional de Salud (238), se
mantendrd vigente en tanto se proceda a su regulacién en cada
servicio de salud las disposiciones relativas a categorias profesionales
y las funciones del personal estatutario de las mismas contenidas en

las normas previstas en la disposicién derogatoria tnica.

Las funciones de las categorias enunciadas se han ido adaptando a los
cambios sociales, demograficos, culturales, politicos y econémicos del pais; con
el tnico fin de facilitar y cubrir las necesidades de salud de las personas sanas o

enfermas, a nivel individual y colectivo.

1.7.4.1 Violencia externa o tipo 1l en enfermeria

El personal de enfermeria presenté mas riesgo de sufrir agresiones que otras
categorfas laborales (124-127-128-134-136-139-145-152-159-173-205-225-226-239-
240-241-242-243-244). Durante el afio 2020 se registraron 185 agresiones mds a

enfermeros que durante el mismo periodo del afio anterior (185).

Las enfermeras tuvieron un mayor indice de agresiones verbales que fisicas
(159, 170, 172, 212, 245), aunque otros autores reflejaron mds agresiones fisicas que
verbales (246-247).

Por sexo, las enfermeras sufrieron mds abusos verbales que los enfermeros

(248), especialmente cuando realizaron trabajo a turnos (249).

A pesar del tipo de asistencia prestada (asistencial, educacién para la salud o
supervisién), enfermeria sufrié mds agresiones que el resto de sus compaferos
(250).
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Tras una agresion, las enfermeras presentaron alteraciéon en su estado de
salud (181, 207, 251), especialmente afectacién de su estado psicolégico (176, 196,
198, 201,210, 212, 221, 225).

Por sexo y tipo de agresion, los enfermeros sufrieron agresiones verbales y

las enfermeras agresiones fisicas y verbales, precisando ayuda de terceros (252).

Queda reflejada la importancia de implantar y establecer programas con
medidas individuales, colectivas e institucionales para evitar la violencia, e
instaurar un modelo para su notificacién, asi como la ayuda necesaria a estos
profesionales (180, 253-260).

Hay que destacar que la mayoria de los autores hablan de enfermeras (en
género femenino), ya que esta profesion es ejercida mayoritariamente por mujeres
(261). En Esparia, segtin datos del Instituto Nacional de Estadistica, el 84,2% de
enfermeras/os son mujeres y el 15,8% son hombres (262). La figura 7 muestra la
evolucién del niimero de enfermeras y enfermeros colegiados en Espafia entre los
afios 1999 y 2019.

[Evolucién del nimero de enfermeras y enfermeros colegiados en Espaiia en los ltimos 20
aios
El nimero de enfermeras entre 1999 y 2019 ha aumentado en un 67,3%; el de enfermeros ha crecido un 30,6% en este

tiempo

Figura 8. Evolucién del nimero de enfermeras y enfermeros colegiados en
Espafia entre los afios 1999 y 2019.

Fuente: INEbase Sociedad Salud (2019((262)

1.7.4.2 Violencia externa o tipo 11, en médicos

El ndmero de agresiones sufridas por este colectivo aumenté de manera
significativa (122,141,263-264), aunque Johansen indic6é que no habian aumentado
durante los dltimos 20 afios (265).
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A nivel mundial, la violencia contra los médicos varia segtin los paises. En Asia las
cifras oscilaron entre el 19,6%-25%, en América del Norte entre el 32,6%-48,9% (208)
y en Espana, los datos indicaron un aumento progresivo (148).

Segtn el tipo de agresion sufrida, un 75% de los médicos recibieron insultos
y amenazas (122), agresiones verbales (266-267) o violencia fisica (268).

Un estudio efectuado en Birmania detecté escasas agresiones a los médicos,
justificadas por las consultas médicas gratuitas, la educacién y la prdctica del
budismo de la poblacién, orientado a la no violencia y respeto a los demds (269).

Por género, los varones tuvieron mds riesgo de agresiones que las mujeres
(266, 270), aunque ser mujer era un factor predisponente para sufrir mds
agresiones (271) y, por edad, fueron los médicos mds jévenes los que presentaron
mds riesgo (208, 272).

1.7.4.3 Violencia externa o tipo 11, con todas las categorias laborales

Numerosas investigaciones se centraron en estudiar las agresiones sufridas
por todos los profesionales que ejercian sus funciones en el ambito sanitario
(enfermeros, médicos, celadores, administrativos, Técnico Cuidados Auxiliares
Enfermeria (TCAE), matronas, técnicos) (129, 135, 143, 151, 157-158, 160, 166-167-
168, 177).

Por categorias laborales, fue el personal de seguridad el que mayores cifras
registr6 (123,132), destacando el aumento significativo de agresiones que sufrieron
los celadores (155,162). Por sexo, las mujeres médicas y auxiliares administrativas

y los hombres enfermeros y celadores fueron los mds afectados (162).
Pocos estudios mencionaron a los trabajadores no sanitarios (273).

Los fisioterapeutas tuvieron mds riesgo de sufrir agresiones, por sus

funciones y actividades solicitadas a los pacientes (274).

La mayoria de las agresiones sufridas por los trabajadores de la salud fueron
agresiones verbales (275-276), aunque no habia diferencias estadisticamente

significativas entre la categoria profesional y las agresiones fisicas o verbales (171).

De todas las categorias estudiadas, los médicos y las enfermeras fueron los
profesionales sanitarios mds agredidos. (123,130, 131, 150,156, 272).
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1.7.5 Violencia externa o tipo II, en ambito sanitario, por lugar de trabajo

Otra de las variables de nuestro estudio es el lugar donde se producen las
agresiones. Entendiendo por lugar de trabajo “aquellas dreas del centro de trabajo,
edificadas o no, en la que las personas deben permanecer o deben acceder debido a su trabajo.
Sin embargo, no se debe olvidar que también puede acudir y/o permanecer piiblico, clientes,
pacientes o usuarios de servicios” (277).

Los niveles asistenciales sanitarios se clasifican en:

e Primer nivel: Atencién Primaria (AP).
e Segundo nivel: Atencién Especializada/Hospitalaria (AE).

e Tercer nivel: Atencién en urgencias.

Los profesionales sanitarios pueden ejercer su actividad laboral en cualquier
nivel asistencial; se definirdn, cada uno de ellos, para entender adecuadamente el

contexto de las agresiones.
e Nivel I: Atencion Primaria

La definicién de AP ha sufrido varias modificaciones, pero la OMS la define
como “un enfoque de la salud que incluye a toda la sociedad y que tiene por objeto
garantizar el mayor nivel posible de salud y bienestar y su distribucién equitativa mediante
la atencién centrada en las necesidades de la gente tan pronto como sea posible a lo largo del
proceso continuo que va desde la promocion de la salud y la prevencién de enfermedades
hasta el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos, y tan préximo como sea
posible del entorno cotidiano de las personas” (278).

En definitiva, la AP en nuestro pais contribuye al mantenimiento y mejora de
la salud de los ciudadanos, adaptandose a las necesidades de la poblacién; por lo que
debe estar en constante revisién, con responsabilidad de los profesionales
sanitarios, los gobiernos y los propios usuarios (279). La OMS pone en marcha un
grupo asesor para promover la Atencion Primaria en los paises de la regién Europa
de la OMS, con la finalidad de establecer nuevos modelos para integrar la AP y la
salud publica, coordinar la AP y la AE, y adecuar la AP a las necesidades sociales
actuales (280).



MARIA ASCENSION MAESTRE NARANJO 75

¢ Nivel II: Atencion Especializada/ Hospitalaria

La Atenciéon Especializada u Hospitalaria comprende actividades
asistenciales, diagndsticas, terapéuticas de rehabilitacién y cuidados; asi como
promocién de la salud, educacién sanitaria y prevencion de la enfermedad, cuya

naturaleza aconseja que se realicen en este nivel (281).

Se define hospital (con internamiento) aquellos centros sanitarios destinados
a la asistencia especializada y continuada de pacientes en régimen de
internamiento (como minimo una noche), cuya finalidad principal es el diagnéstico
o tratamiento de los enfermos. Pueden ser: generales, especializados, de media y

larga estancia y de salud mental (282).
e Nivel III: Atencién en urgencias

Se ha de distinguir urgencia de emergencia. Urgencia es toda aquella
condicién que, en opinién del paciente, su familia, o quien quiera que asuma la
responsabilidad de la demanda, requiere una asistencia sanitaria inmediata; frente
ala emergencia que es una situacion urgente que pone en peligro inmediato la vida

del paciente o la funcién de algtin 6rgano (283).

Bernaldo de Quirds, al comparar las agresiones ocurridas en los dos &mbitos,
concluyé que son mds frecuentes las agresiones en las emergencias que en las
urgencias, sobre todo en el domicilio del paciente; siendo una de las principales
causas el tiempo de espera y la disconformidad con la asistencia recibida (284).

1.7.5.1 Violencia externa o tipo 1l en Atencién Hospitalaria

Numerosas investigaciones realizadas en hospitales estudiaron distintas
variables (sexo, unidad, categoria), que aportaron informacién sobre las agresiones
a los profesionales sanitarios (122-123, 126, 135, 137-138, 165, 264).

En este &mbito, fueron los servicios de salud mental los que reflejaron mayor
predisposicién a las agresiones, por las caracteristicas de sus pacientes (209-210,
245, 250, 285-288).
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1.7.5.2 Violencia externa o tipo II en Urgencias

En los servicios de urgencias se han realizado mds investigaciones que en
otros niveles asistenciales; probablemente, por la peculiaridad del tipo de asistencia
efectuada y la demanda ejercida por pacientes y familiares.

Se detectaron alteraciones en el estado de salud de los trabajadores agredidos
(187, 215), sindrome de burnout (179, 198, 202, 206, 210, 220, 224) y consecuencias
psicoldgicas (182, 216, 220, 224, 247, 255-256, 259, 268, 289), como el miedo que
sufrieron ante una agresién (290) o su mecanismo de defensa (291).

Los estudios efectuados en los servicios de emergencias probablemente se
realizaron en servicios de urgencias, aunque el acto médico como tal, si sea una
emergencia (292-295). En urgencias, el personal de enfermeria sufri6 mads
agresiones que otros profesionales (201, 205, 240, 251-252, 296).

La alta incidencia de agresiones en las urgencias pediatricas pudo ser debida
a la angustia y ansiedad vivida por los padres de los nifios enfermos (297-298).

Los motivos desencadenantes de las agresiones en estas unidades, fueron
numerosos, destacando la demora; el tiempo de espera y, especialmente, la falta de
informacién a familiares o acompanantes (299); pacientes afectados por consumo
de alcohol y drogas (300-301), siendo necesaria la intervencién de las fuerzas de
seguridad para su control (302-303); el hacinamiento; la escasez de personal; la falta
de politicas (304), o la falta de comprensién ante el funcionamientode los servicios
de urgencia, por parte de los usuarios (305).

1.7.5.3 Violencia externa o tipo Il en Atencion Primaria

No hay concordancia en las investigaciones efectuadas, ya que unas
reflejaron mds agresiones en AP que en AE (147-149, 161, 164), frente las que
indicaron lo contrario (146, 179).

En AP, las enfermeras sufrieron mds agresiones que los médicos (189) y
fueron las mujeres, independientemente de su categoria laboral, las més afectadas
(271), con alteracién de su estado de salud fisico o psiquico (153, 160, 224, 227).

Tras comparar las agresiones ocurridas en Atencién Primaria y Hospitalaria,
se determiné que sus desencadenantes eran distintos, por lo que las intervenciones

deberian ser especificas para cada drea (213).
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La alta prevalencia de agresiones verbales en centros de AP de Serbia (304,
306-307), determiné la necesidad de intervencién y planificacién (308- 309).

1.7.6 Marco juridico y politicas ante agresiones a profesionales de la salud

Ante el aumento y la gravedad de las agresiones, a los profesionales
sanitarios, se establece, en nuestro pais, la normativa que determina los deberes y

derechos que afectan a todos los agentes implicados.

Hay que destacar que toda agresiéon que sufre el trabajador sanitario, durante
el ejercicio de sus funciones, se considera accidente de trabajo segtin el articulo 156
de la Ley General de la Seguridad Social (LGSS) (310). Ademads, estdn amparados
por la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencidon de Riesgos Laborales, ya que
las agresiones son un riesgo psicosocial que debe ser evaluado para ser eliminado
y, si ello no es posible, establecer las medidas preventivas necesarias para su

reduccién (116).

En relacién con los pacientes es aplicable La Ley 14/1986, de 25 de abril (311)
y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre (312).

Se dictaron sentencias contradictorias en los Tribunales de Justicia, tras las
denuncias efectuadas por los profesionales agredidos. Pero es a partir de la
Sentencia del Tribunal Supremo, de 4 de diciembre de 2007, cuando se sent6 un
precedente y calificé como «delito de atentado a funcionario piiblico» auna agresion
contra un facultativo (313).

Hasta esa fecha, se vino aplicando de una manera irregular e insidiosa esa
doctrina. Se alegaron distintos motivos como el no presentar secuelas por la
agresion, el lugar en el que ocurria, la relacién laboral con la administracién, o la
falta de pruebas en relacién con los hechos (314). Por ello, era necesario regular
estas situaciones evitando interpretaciones juridicas distintas, que llevaban a
contradiccion y que, a través del c6digo penal, se pudiera establecer una actuacién
jurisprudencial congruente y homogénea (315).

En 2015, con la entrada en vigor de la reforma del Cédigo Penal (articulo 550),
se tipificaron como delito de atentado las agresiones a los trabajadores del &mbito
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sanitario, en el ejercicio de sus funciones, y se considerd una agravacion en el delito
de homicidio cuando los hechos resultasen constitutivos de un atentado, segtn el
art. 138.2.b del Cédigo Penal.

Pero no quedaron contemplados en este articulo, la proteccion de los
trabajadores de la Sanidad Privada y, ademads, no se consideraron atentado los actos
de intimidacién que sufrieron los trabajadores sanitarios (316-317); ya que, a pesar
de la modificacién del c6digo penal, no se les consideré autoridad a efectos penales
(318).

Pero, a los profesionales que ejercieron sus funciones en la sanidad privada
concertada con la sanidad ptblica, si que se tipificaron las agresiones sufridas como
delito de atentado en consonancia con la legislacién vigente (319), mientras que no
se tipific6 como agresion a aquellos profesionales que ejercian en la sanidad privada
(316-317, 320).

Finalmente, la instruccién 3/2017, de la Secretaria de Estado de Seguridad,
establecié aprobar un protocolo sobre medidas policiales, a adoptar frente a las
agresiones que sufren los profesionales de la salud en el desempefio de sus tareas
(321) (ANEXO 1V).

Las politicas en materia de agresiones en el trabajo al profesional sanitario,
en Espafia, quedan contempladas en el ANEXO V y las medidas frente a las
agresiones en el ANEXO VL

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2018) cre6 un grupo
de trabajo de agresiones para profesionales del Sistema Nacional de Salud (322),
con el objetivo de integrar y planificar todas las medidas necesarias para proponer

lineas de mejora, en colaboracién con todos los agentes implicados.

Ademads, las Comunidades Auténomas desarrollaron diferentes medidas
preventivas frente a las agresiones sufridas por sus profesionales, tales como planes
de prevencion, registros o investigaciones. Asimismo, existen planes de proteccién
con un dmbito de aplicacién geografico mds limitado, como planes provinciales, de
dreas sanitarias y de hospitales. Ademds, los colegios y los sindicatos profesionales
también han participado en la elaboracién de planes de prevencién frente a las
agresiones y situaciones conflictivas con ciudadanos en personal sanitario,

contribuyendo a su difusién.
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Las actuaciones frente a agresiones por Comunidades Auténomas quedan
registradas en el ANEXO VIL

La Comunidad de Madrid, zona geogréfica en la que se realizé nuestro estudio,

debido al incremento de agresiones a sus profesionales sanitarios, publicé:

La Orden 212/2004, por la que establecen las directrices para la
elaboracién de planes de prevencion y atencién frente a potenciales
situaciones conflictivas con los ciudadanos (323).

La Orden 683/2006, por la que se establecen las directrices y lineas
generales para la elaboracién de Planes de Prevencién y Atencién
frente a situaciones conflictivas con los ciudadanos en los centros e
instituciones sanitarias, creando la Comisién Central de
Seguimiento (324).

La Orden 22/2008, de 21 de enero, por la que se crea el fichero de datos
de cardcter personal denominado plan regional de prevencién de
situaciones conflictivas, dependiente de la Direccién General de
Recursos Humanos de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid (325).

La Resolucién de la Direccién General de Recursos Humanos, de 29
de enero de 2009, por la que se dictan instrucciones para la puesta en
marcha del registro centralizado de situaciones conflictivas (326).

La Resolucién 92/2019, de 1 de marzo, de la Direccién General del
Servicio Madrilefio de Salud, por la que se aprueba el Protocolo de
Prevencién y Actuacién frente a la Violencia en el Trabajo en las

instituciones sanitarias del Servicio Madrilefio de Salud (327).

1.8 PROTOCOLO DE ACTUACION FRENTE A AGRESIONES A PROFESIONALES DE LA

SALUD

Las Comunidades Auténomas adoptaron diversas medidas para hacer frente

a las agresiones que sufren los profesionales del &mbito sanitario; siendo necesario

un abordaje global, en relacién con las medidas organizativas, los profesionales

afectados y los usuarios del sistema sanitario.
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Por ello, fue imprescindible la elaboracién de un protocolo, con la finalidad
de establecer pautas de actuacién que deben llevar a cabo todas las instancias
implicadas (trabajador afectado, mandos intermedios, Recursos Humanos y
direccién) ante estas situaciones, independientemente del tipo de agresién (fisica o
verbal); garantizando, en todo momento, los derechos de los profesionales y de los

ciudadanos.

1.8.1 Objetivos

Los Objetivos debian contemplar los siguientes puntos:

e Prevencién de situaciones conflictivas potenciales.
o Identificacién de las causas.
o Instauracién de las medidas preventivas necesarias.
¢ Implantar procedimientos de actuacién ante situaciones conflictivas.
e Notificacién y registro de incidentes.
e Apoyo a los trabajadores.

1.8.2 Marco actuacion

Se indicaron el contexto y dmbito de aplicacién del procedimiento (Atencién
Hospitalaria, Atencién Primaria, dmbito domiciliario o centros asistenciales), asf
como cualquier otro lugar en que ocurran, siempre que la relacién causal de los

hechos se derive de una relacién profesional.

1.8.3 Definiciones

Se establecieron las definiciones relacionadas con la violencia externa o tipo

IT ocurrida en el lugar de trabajo y, concretamente, en el &mbito sanitario.

1.8.4 Identificacion de los riesgos

Para elaborar el protocolo, es fundamental conocer cudles eran los motivos que

inducian a los usuarios (pacientes, familiares, acompafiantes) a realizar actos de
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violencia (insultos, amenazas, agresiones) contra los profesionales sanitarios, ya

que ello es un factor determinante para su prevencion.

Por tanto, los factores podian estar relacionados con el lugar de trabajo (264,
297-300, 304-305), los trabajadores (264) o los ciudadanos (287, 300-301, 305).

En el Anexo VIII se detallan los factores de riesgo que pueden motivar una
agresion a los profesionales de la salud.

1.8.5 Instauracion de medidas preventivas

Ante las agresiones, deben instaurarse las medidas preventivas necesarias
para evitarlas o minimizarlas. Estas medidas de seguridad, en nuestros centros
sanitarios, siguen la Resolucién 92/2019 (327) (ANEXO IX).

Las medidas de seguridad establecidas varian en funcién de los protocolos
implantados, como la disposicién de los mecanismos adecuados para evitar o
minimizar las agresiones (216), la presencia de agentes de seguridad (240, 297, 303)
o la no dependencia de la presencia policial o fuerzas de seguridad (302).

1.8.6 Recomendaciones ante una agresion

El trabajador sanitario debe interpretar indicios o manifestaciones por parte
de los usuarios, que puedan conducir a situaciones violentas, para poder actuar
adecuadamente y evitar que el incidente se agrave o ponga en riesgo su vida o la
de sus compafieros (ANEXO X).

1.8.7 Actuacion ante una agresion

Una vez que ha ocurrido una agresién, todos los agentes implicados (desde
el trabajador afectado, el responsable inmediato, la Direccién, Recursos Humanos
y el Servicio de Prevencién) actuardn en consecuencia para prestar ayuda al
agredido, activando todos los mecanismos en funcién de su actividad,

responsabilidad o circunstancias (ANEXO XI).
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1.8.8 Investigacion, seguimiento y control

Todos los incidentes deben ser investigados para establecer las medidas

correctoras.

Check List: Investigacion de Incidentes de Violencia Externa en personal

sanitario.
(Donde ha ocurrido el incidente?

(Cuando ha sucedido?

[Por qué ha ocurrido la agresion?

(Cuales fueron las causas desencadenantes del suceso?
(Como sucedieron los hechos?

(Qué perfil tienen el agresor y la victima?

(Existen testigos?

(Ha precisado asistencia sanitaria?

Fuente: Adaptado de: Rodriguez de la Pinta ML, Maestre Naranjo M, Borda Olivas

JR. Violencia externa en el trabajo en el sector servicios.

En nuestro pais, las Direcciones de los centros sanitarios, a través de los
servicios de prevencion, realizardn el seguimiento de las agresiones, elaborando un

informe.

Realizardn, ademds, estudios epidemiolégicos y el cdlculo de indices
estadisticos sobre las agresiones ocurridas en su poblacién, para elaborar un mapa
de riesgos que permita identificar lasactividades o procesos de riesgo, cuantificar
la probabilidad de estos eventos y medir el dafio potencial asociado, para la mejora

y correccion de estas situaciones.

Las agresiones son consideradas accidentes de trabajo (310), por lo que
administrativamente se tramitardn como tal y toda la documentacién generada,
tras la investigacion del accidente, las medidas preventivas indicadas, asi como la
documentacién médica generada, serdn archivadas y custodiadas por los Servicios

de Prevencion.

Si el trabajador es susceptible de una Incapacidad Temporal se derivard a su

entidad colaboradora para tramitarla, realizando seguimiento y control hasta el alta
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médica. Se facilitard, desde el Servicio de Prevencién o desde la Entidad
Colaboradora, la ayuda psicoldgica necesaria para la recuperacion integral del

trabajador agredido.

1.8.9 Formacion

Deberan existir planes de formacién a impartir entre los trabajadores,
atendiendo a sus necesidades, a las caracteristicas de la organizacién y de la

poblacién.

Se integraran en los planes de formacién, los recursos necesarios para la
difusién del protocolo, la proteccion de los trabajadores, habilidades en
comunicacién, manejo en situaciones de tension, gestiéon de conflictos y ayuda a
trabajadores agredidos, asi como las medidas preventivas implantadas (ANEXO
XII y XIII).

1.8.10 Revision

Estos protocolos deben ser revisados cuando se produzcan cambios en la
normativa o existan factores que aconsejen su modificacién, para lograr una mayor

efectividad.

La revision de la literatura establecid, en sus conclusiones, la importancia de
estrategias, protocolos y politicas para evitar o minimizar los actos violentos (120,
127-129, 132, 137-142, 144, 155). En el dmbito sanitario, estas vendrian
determinadas por las variables del estudio (agresor, profesional, centro de trabajo)
(161,159, 175,186, 197, 208, 259, 287). Los resultados tras las intervenciones
pudieron ser desfavorables (328, 329,330), favorables (127-128, 144, 201,331) o muy
dispares (332).

Hay que tener en cuenta determinadas caracteristicas de la poblacién, como:
agresores reincidentes, recomendando un registro tinico, para el intercambio de
datos entre centros (304); identificacién de poblaciones de riesgo, con equipos
adecuados y sistemas de alerta avanzados para su actuacién (288,333-334), o
técnicas para mejorar el clima de trabajo (335).
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1.9 PROGRAMAS PARA MANEJO AGRESIONES

Tras las agresiones sufridas, muchos profesionales de la salud necesitaron
ayuda, por lo que se instauraron programas como el PAIME (336) (Plan de Atencién
Integral al Médico Enfermo); que atiende a los médicos colegiados en activo que
pudieran presentar problemas psiquicos y/o adictivos, para su recuperacion y
reincorporacién a su puesto de trabajo en las mejores condiciones laborales, la

maxima seguridad para sus pacientes y manteniendo la total confidencialidad.

Otro programa similar se establecié en la Comunidad de Madrid, el Plan de
Atencién Integral al Profesional Sanitario Enfermo (PAIPSE) (337), cuya finalidad
fue facilitar una atencién integral y especifica a aquellos profesionales sanitarios que
desarrollaban una labor asistencial en los centros e instituciones sanitarias de la
Comunidad de Madrid y que pudieran presentar algin trastorno psiquico,
conductual y/o de adiccién al alcohol u otras drogas.

A diferencia del PAIME, el PAIPSE presta asistencia a cualquier trabajador del
servicio publico de salud de la Comunidad de Madrid, independientemente de su
categoria laboral, siempre que esté en situacion activa; con la finalidad de facilitarle
la ayuda sanitaria (psicolégica y social), favorecer su curacién y realizar sus

funciones con la méaxima calidad.

Es fundamental la coordinacién y colaboracién con otras entidades
implicadas en la atencién al profesional sanitario enfermo, como son los Servicios
Sociales; Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales; Gestiéon de Riesgos
Sanitarios; Comisiéon de Seguimiento de Situaciones de Conflicto; o Incapacidad
Temporal, a través de su médico de Atencién Primaria, mutua de accidentes de
trabajo, Inspeccién Sanitaria o Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)
(338).

Es fundamental ayudar a los profesionales afectados por una agresion,
facilitando apoyo psicolégico para mejorar el estrés, la ansiedad o cualquier signo
de alarma (127,128, 132); apoyo social (135); asi como su seguimiento, para valorar

su estado de salud tras los eventos (259).

Tras la Instruccién 3/2017 de la Secretaria de Estado, se establece un
Protocolo de actuacién, por parte de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del



MARIA ASCENSION MAESTRE NARANJO 85

Estado, ante cualquier tipo de agresiéon o manifestacion de violencia a los

profesionales de la salud en el desempefio de sus funciones (321).






II-JUSTIFICACION
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II-JUSTIFICACION

La violencia es un fenémeno universal y el dmbito sanitario es uno de los
sectores mds castigados. Los datos reflejan un aumento de la notificacién de los
actos violentos, especialmente hacia los profesionales de la salud, lo que podria
asociarse a un aumento de las notificaciones por parte de los trabajadores

agredidos.

La Comunidad de Madrid, a través de los Servicios de Prevenciéon ubicados
en las Areas Sanitarias, es la responsable de implantar las medidas preventivas,
destinadas a disminuir las situaciones conflictivas con los ciudadanos, en los
centros de trabajo del &mbito sanitario; siendo una de estas actividades el registro,
seguimiento y asistencia de las situaciones conflictivas con los ciudadanos,
notificadas por los trabajadores, asi como la elaboraciéon de los planes de

prevencion.

Para la notificacién de cualquier situacién de conflicto, el trabajador tiene
acceso al formulario de notificacién de situaciones conflictivas con los ciudadanos,
asi como a las instrucciones para su cumplimentacién, en la intranet de la consejeria

(http:/ /saluda.salud.madrid.org), y en las jefaturas y supervisiones de enfermeria

de los servicios y unidades de los centros sanitarios; tras la implantacién de la

Resolucién de la Direccién General de Recursos Humanos, de 29 de enero del 2009.

Por ello, serfa conveniente analizar los datos para determinar el tipo de
agresiones, el perfil del trabajador que notifica con mayor frecuencia, el perfil del
agredido y el del agresor, asi como el ambito sanitario donde se producen maés
agresiones y los factores que se pueden asociar a dichas agresiones notificadas; y
determinar si el protocolo instaurado es adecuado o es necesario una revisién para

disminuir las cifras de agresiones.

Asi como, determinar las fortalezas y debilidades detectadas en el registro,
para poder implantar puntos de mejora para su cumplimentacién, seguimiento o
incorporaciéon de nuevas variables que puedan aportar informacién a la

investigacion.






III- HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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II1I- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

En el entorno sanitario, se ha observado un aumento de las agresiones a los
trabajadores, lo que podria asociarse a un aumento de las notificaciones por la

sensibilizacion sobre el tema.

Tras laimplantacién del registro de formulario de situaciones conflictivas con

los ciudadanos, se plantea:

Hipotesis Principal

Los trabajadores del SERMAS presentan alteraciones en su estado de salud,

tras la notificacién de una agresion.

Hipotesis Especificas

El tipo de agresion registrada por los trabajadores del SERMAS, es distinta
en los centros de Atencién Primaria que en los hospitales.

El perfil del trabajador agredido y del agresor es diferente en funcién del

ambito sanitario en el que ocurre, segtin el registro de agresiones notificadas.

OBJETIVOS
Objetivo Principal

Determinar la prevalencia de agresiones, asi como el tipo de agresién y las
alteraciones del estado de salud, sobre el total de notificaciones registradas por los
profesionales del SERMAS.

Objetivos Especificos

e Identificar el nivel asistencial y unidad en que ocurren los incidentes.
e Identificar el perfil del trabajador agredido y del agresor.
e Determinar el tipo de intervencién efectuada, en el momento de la

agresion.
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Conocer las causas relacionadas con el origen de la agresién, segiin

las notificaciones realizadas a través del registro del SERMAS.



IV- METODOLOGIA
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IV- METODOLOGIA

4.1 DISENO Y PERIODO DE ESTUDIO

Se llevo a cabo un disefio de estudio transversal y multicéntrico durante un
periodo de 10 afios, comprendido entre el 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre
del 2018.

4.2 SUJETOS Y AMBITO DE ESTUDIO

La poblacién estudiada fueron los trabajadores del SERMAS, del drea 6 y
Noroeste de la Comunidad de Madrid, adscritos al Servicio de Prevencién del
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda (HUPHM).

Los trabajadores pertenecen a los siguientes hospitales ptblicos del Area 6:
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Hospital del Escorial,
Hospital de Guadarrama; asi como los trabajadores de Atencién Primaria que
pertenecen a la Direccién Asistencial Noroeste (DANO) de la Comunidad de
Madrid.

Su dmbito territorial abarca los municipios de la zona noroeste de la
Comunidad de Madrid, alrededor del eje de la carretera nacional VI, y los distritos

de Moncloa-Aravaca, Centro, Tetudn y Arganzuela, en el municipio de Madrid.

Se ha intentado por distintas vias conocer el niimero total de trabajadores del

SERMAS de nuestra drea de estudio, pero ello no ha sido posible.

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los trabajadores del SERMAS de los hospitales publicos y
Centros de Atencién Primaria del drea 6 y drea Noroeste (DANO) de
la CAM, que estdn adscritos al Servicio de Prevencién del HUPHM.

e Los trabajadores que notifican cumplimentan y registran
correctamente las situaciones conflictivas con los ciudadanos, segtin

modelo establecido por la Consejeria de Sanidad de la CAM.
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4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Los trabajadores del SERMAS que no notifican, cumplimentan y
registran, correctamente, la notificacion de las situaciones
conflictivas, segtin el modelo oficial de la Consejeria de Sanidad de la
CAM.

e Los trabajadores que realizan sus tareas en estos centros sanitarios,
pero que no pertenecen al Servicio Madrilefio de Salud, ya que
pertenecen a empresas subcontratadas (personal de limpieza,
mantenimiento, cocina...).

e Los trabajadores que cumplimentan el formulario de registro de
situaciones conflictivas con los ciudadanos, por otros motivos ajenos
a agresiones por parte de los usuarios, como conflictos internos o
quejas sobre el funcionamiento de un equipo o servicio.

e Los trabajadores que, por las tareas que realizan, no tienen relacién
directa con los usuarios: mantenimiento, cocina, determinado grupo
de administrativos y celadores, laboratorios, biblioteca, escuelas.

e Los trabajadores del Hospital General de Villalba y del Hospital de la
Fuenfria que, aunque geograficamente estdan situados en el drea
Noroeste de la CAM, no estdan adscritos al SPRL del HUPHM.

4.3 TAMANO MUESTRA Y MUESTREO

La muestra corresponde a todos los formularios de registro de situaciones
conflictivas debidamente notificados, cumplimentados y registrados, entre el
periodo del 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2018, que pertenecen a
trabajadores del SERMAS de los centros sanitarios adscritos al servicio de
prevenciéon del HUPHM.

4.4 PROCEDIMIENTO DE TRABAJO

Los trabajadores agredidos son los responsables de cumplimentar, firmar y
remitir por registro a la gerencia el formulario de registro de notificacién de
situaciones conflictivas con los ciudadanos; siendo el personal administrativo de la

gerencia quien procede a enviar copia al Servicio de Prevencion.
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Si existe lesion fisica o psiquica, el trabajador agredido debe acudir a
Urgencias y solicitar atencion médica y parte de lesiones, si las hubiera. Si de la
agresion deriva un accidente de trabajo, la victima debe acudir al servicio de

prevencion para su tramitacion.

Desde el Servicio de Prevencion, se procede a la recogida de informacién
para su notificacion al Registro Centralizado de la Consejeria de Sanidad (REMAC)
y a la base de datos de accidentes de trabajo, en caso de que el incidente se

reconozca como tal.

El SPRL contactara por teléfono con el trabajador afectado para su valoracioén,

atencién médica y seguimiento, en los casos en que esté indicado.

Se realiza el seguimiento de los incidentes, asi como la explotacién de datos,
para la confeccién del mapa de riesgos y la adopciéon de medidas preventivas
especificas.

4.5 VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables del estudio vienen determinadas por los datos recogidos en el
formulario sobre las situaciones conflictivas, segiin el modelo establecido por la
Consejerfa de Sanidad de la CAM (ANEXO XIV)

De las variables presentes en el cuestionario, se han excluido aquellas que
presentaban errores a la hora de cumplimentacién por parte del trabajador
agredido, como: la descripcion del incidente, ya que copiaban fragmentos de la
historia clinica del paciente, facilitando informacién confidencial que no aportaba
datos relevantes al estudio; y el seguimiento del incidente, correspondiente a
procedimiento judicial, del cual es responsable la asesoria juridica.

El estado de salud viene determinado por la definicién de la OMS como
“estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. (Official Records of the World Health Organization, N°2,
p. 100). El trabajador agredido valora su estado de salud, segiin la definicién
anterior y la alteraciéon del estado de salud, registrada en el formulario, viene

determinada por la cumplimentacién de los items, efectuadas por el trabajador
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agredido, que dependerd de su percepcién individual en el momento que notifica

la agresién; y puede indicar afectacion de su estado de salud en el plano fisico,

psiquico, social o familiar (22-23, 39-40-42).

Las variables estudiadas son datos facilitados por el trabajador agredido, y

no se ha utilizado ningun registro oficial para su revisién.

Variables de los datos de la agresiéon

e Datos del trabajador:

Sexo del trabajador.

Area asistencial a que pertenece: Atencién Especializada y
Atencién Primaria.

Servicio o unidad a la que pertenece.

Categoria laboral: facultativos, enfermeras, TCAE, técnicos

especialistas, administrativos, celadores, limpieza y servicios.

e Datos del incidente

Ubicacién: centro de trabajo habitual, no habitual,
desplazamiento, in itinere.

Datos del agresor: sexo, rango de edad, tipo de agresor.

Tipo de agresién: agresion fisica, verbal, amenazas, coacciones,
insultos, injurias y vejaciones.

Causas del incidente.

Tipo de intervencién durante el conflicto: fuerzas de seguridad
publica, seguridad privada, compaifieros, otros.

e Consecuencias del incidente

Lesiones, parte de lesiones, precisa apoyo psicolégico, baja
laboral por accidente de trabajo, gravedad de las lesiones.

Medidas tomadas por la gerencia: intervencién de personal del
centro, servicios de prevencién, asesoria juridica, notificacién al

usuario /paciente...

e Presencia de testigos en el momento de la agresion.
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4.6 RECOGIDA DE DATOS

La recogida de datos se efecttia a través de la base de datos de notificaciéon de
agresiones o situaciones conflictivas con los ciudadanos del Area 6 y drea Noroeste
de la CAM, tras la notificacién al Registro Centralizado de la Consejeria de Sanidad
(REMAC).

En el afio 2009, la Consejeria de Sanidad implant6 en los centros sanitarios el
Registro Madrilefio de Agresiones y Conflictos (REMAC), mediante Resolucién de
29 de enero de 2009.

Se trata de un registro centralizado, en el que se deja constancia de todas las
agresiones - cometidas por pacientes, usuarios o acompafiantes - contra los

trabajadores de los centros sanitarios, que son comunicadas por estos.

El personal de enfermeria del Servicio de Prevencién del HUPHM es el
responsable de la recepcién del formulario de situaciones conflictivas con los
ciudadanos, de la cumplimentacién del REMAC, explotacién de resultados a través
de una tabla de datos Excel, para su andlisis, elaboracién del mapa de riesgos y

establecimiento de medidas preventivas.

4.7 ANALISIS ESTADISTICO

Se ha realizado un andlisis descriptivo mediante frecuencias absolutas y
relativas. Se han estimado los intervalos de confianza para una proporcién al 95%
siguiendo el método de Wald. El contraste de hipétesis se ha realizado mediante
tablas de contingencia, aplicando la prueba chi-cuadrado de Pearson. El nivel de
significacién se ha establecido en 0,05 y el andlisis estadistico se ha realizado con
Stata v16. (StataCorp. 2019. TX: StataCorp LLC).

4.8 ETICA

Aplica en todo momento la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre,
modificada por la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales.
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Aprobado por el Comité Etico de Investigacién con Medicamentos (CEIm),
del Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda de Madrid,” el proyecto
de investigacion de Estado de salud tras la notificacién de agresion en personal
sanitario”, en mayo del 2019 (Anexo XIV) y el Comité de ética de la UCAM, en
septiembre del 2019 (Anexo XV).

4.9 POLITICA DE PUBLICACION

El investigador principal ha publicado los resultados de este estudio en una

revista cientifica.

Se hace constar la ausencia de fondos y de fuentes de financiaciéon para su

realizacion.

No existe conflicto de intereses con ninguna entidad ptblica ni privada.



V- RESULTADOS
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V- RESULTADOS

5.1 NOTIFICACION DE AGRESIONES REGISTRADAS

Durante el periodo de estudio (2009-2018), se registraron un total de 5587
notificaciones por agresiones en el drea 6 y el drea Noroeste de la Comunidad de
Madrid), de las cuales 5016 (89,19%) pertenecian al &mbito de Atencién Primaria y
571 (10,81%) a los centros de Atencién Especializada (tabla 4).

Tabla 4. Agresiones notificadas en el area 6 y area Noroeste de la Comunidad
de Madrid (DANO) durante los afios 2009-2018.

Tipo de centro n %
Atencion Especializada 571 10.81
Atencion Primaria 5016 89.19
Total 5587 100

5.2 REGISTRO DE NOTIFICACIONES DE AGRESIONES POR ANO

En el drea de estudio se han notificado el mayor nimero de agresiones
durante los afios 2017 y 2018, con un 26,15% de registros. Por niveles asistenciales,
AE registro los valores mads altos de notificacion de agresiones durante el afio 2017
y 2015, con un 12,25%, y en 2018 (11,20%); mientras que en Atencién Primaria fue
el ano 2018 con un 14,95%, seguido del 2017 (13,74%,) y el 2016 (11,08%) (tabla 5).

Tabla 5:
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Tabla 5. Agresiones notificadas por afio en el area 6 y area Noroeste de la
Comunidad de Madrid (DANO) (2009-2018).

Atencion Especializada | Atencién Primaria
n % n %
2009 43 7,53 365 7,28
2010 60 10,50 434 8,65
2011 62 10,85 515 10,27
2012 41 7,18 462 9,21
2013 51 8,93 313 6,24
Afio agresion
2014 54 9,45 470 9,37
2015 70 12,25 462 9,21
2016 55 9,63 556 11,08
2017 71 12,43 689 13,74
2018 64 11,20 750 14,95
o@“‘i R

Figura 9. Numero de notificaciones de agresiones por aiio en el periodo de
estudio (2009-2018)
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5.3 REGISTRO DE NOTIFICACIONES DE AGRESIONES POR DATOS TRABAJADOR

5.3.1 Analisis descriptivo del registro de notificacion de agresiones por sexo, del

trabajador agredido

El 79% del registro de las agresiones notificadas en nuestra drea de estudio

corresponden a mujeres y el 21% a hombres. Valores similares se obtienen cuando

se analiza por niveles asistenciales (tabla 6).

Tabla 6. Analisis descriptivo del registro de notificacion de agresiones por sexo

del trabajador agredido.

Atencion Atencion Atencion
Especializada Primaria Especiali.z’ada/

Atencion

Primaria

Sexo n % n % n %
Femenino 458 80,21 | 3958 | 78,9 | 4416 79,02
Masculino 113 19,78 | 1058 | 21,1 | 1171 20,98
Total 571 100 | 5016 | 100 | 5587 100
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5.3.2 Analisis descriptivo del registro de notificacion de agresiones por servicio
y categoria laboral

Tabla 7. Andlisis de la frecuencia en la que ocurrieron las agresiones en los
diferentes servicios o unidades y categoria laboral en el periodo de estudio.

Atencion Especializada

Atencion Primaria

n 0/0 n 0/0
Admision 5 0,9 Consultas 3162 65,63
Bloques
11 1,98 Domicilio 190 394
quirtrgicos ’
Psiquiatria 6 1,08 Extracciones 82 1,70
Consultas 83 14,93 Sala curas 48 0,99
Dialisis 3 0,54 Sala de espera 166 3,44
Domicilio 1 0,18 | Administracion | 1177 24,29
Extracciones 12 2,16
L. Quirdéfanos 8 1,44
Servicio/
Unidad Hospital de dia 4 0,72
Intensivos 7 1,26
H. medicina
159 28,6
interna
H pediatria 8 1,44
H quirurgica 88 | 15,83
Paritorio 7 1,26
Radiodiagnoéstico | 5 0,9
Rehabilitacion 16 2,88
Sala de espera 4 0,72
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Atencion paciente | 5 0,9
Informacion 2 0,36
Unidad dolor 4 0,72
Urgencias
102 | 18,35
generales
Urgencias
3 0,54
maternales
Urgencias
13 2,34
pediatricas
Administrativo 27 4,76 | Administrativo 1166 23,34
Auxiliar Auxiliar
149 26,23 66 132
enfermeria enfermeria !
Celador 26 4,58 Celador 124 2,48
Coordinador
2 0,35 Facultativo 2550 52 46
urgencias ’
Direcciéon 1 0,18 Enfermera 853 17,06
Categoria
Enfermera 225 | 39,61 | Fisioterapeuta 24 0,48
Laboral .
Facultativo 97 | 17,91 | Higienista 11 | 022
dental
Fisioterapeuta 1 0,81 MIR 55
1,1
Gobernanta 2 0,35 Limpiadora 1 0,02
MIR 19 5/31 Trabajador 12 0,24
social
Trabajador social 2 0,35 Matrona 10 0,2
Pinche 1 0,18 Jefe grupo 77 0,94




110 CAPITULO V- RESULTADOS

Técnico

1 0,18
radiodiagnodstico

Técnico

2 0,35
laboratorio
Técnico grado
2 0,35
medio

Para analizar los datos es preciso agrupar unidades, para su correcta

interpretacion.

En Atencién Especializada se unifican las urgencias generales (18,35%), las
urgencias maternales (0,54%) y las urgencias pedidtricas (2,34%), con un total de
21,23% de agresiones registradas en urgencias.

El mismo proceso se realiza en las unidades de psiquiatria, Centro de Salud
Mental (0,36%) y unidad de psiquiatria (0,72%), con un resultado de 1,8%.

Las unidades en las que mds frecuentemente se registran agresiones, en
Atencién Especializada, son la hospitalizacién de Medicina Interna (28,6%);
mientras que en Atencién Primaria son las consultas (65,63%). El resto de los
resultados estdn registrados en la tabla 7.

Se unifican categorias laborales, ya que corresponden al mismo colectivo,
pero se han nombrado de manera distinta; como es el caso de las enfermeras, entre
enfermera y supervisora de enfermeria, o en los médicos, entre facultativos y

médicos residentes.

En AE, las enfermeras (38,03%) y las supervisoras de enfermeria (1,58%) son
la categoria laboral mds agredida, con un 39,61% de registros; seguidas de
auxiliares de enfermeria, con un 26,23%; y de médicos, con un 22,22% [personal
facultativo (16,91%) y médico interno residente (5,31%)].

En AP, se agrupan los médicos [facultativos (43,98%), pediatras (6,14%) y
médicos internos residentes (1,1%)], con un 51,22 %; y el personal de
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administracién [administrativo (6,02%) y auxiliar administrativo (17,32%)], con un

23,34%.

En los hospitales, las enfermeras son la categoria laboral que notifica mds
agresiones, con un 39,61%; mientras que en Atencién Primaria son los médicos, con

un 51,2%, segin el registro de notificaciones. El resto de los resultados estdan

registrados en la tabla 7.

5.4 REGISTRO NOTIFICACIONES DE AGRESIONES POR DATOS DEL INCIDENTE

5.4.1 En la siguiente tabla se detallan variables asociadas al lugar de ubicacion
donde se produce la agresion y datos del agresor

Tabla 8. Andlisis de la frecuencia por datos del incidente.

Atencion Atencion
Especializada Primaria
n % n %
Puesto trabajo 549 96,15 4869 97,07
Ubicacion Desplazamiento 22 3,85 143 2,85
In itinere 0 0 4 0.08
Mayor de 60
) 123 21,54 832 16,59
anos
Menor de 18
) 21 3,68 299 5,96
anos
Edad agresor No consta 34 5,95 366 7,30
de 19 a 30 anos 48 8,41 638 12,72
de 31 a 40 anos 117 20,49 1032 20,57
de 41 a 50 anos 128 22,42 1072 21,37
de 51 a 60 anos 100 17,51 777 15,49
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Hombre 327 57,27 2846 56,74
Sexo agresor | Indeterminado 5 0,88 120 2,39
Mujer 239 41,86 2050 40,87
Desconocido 2 0,37 117 2,48
Familiar/
314 57,93 1578 33,50
acompanante
Otros 1 0,18 134 2,84
Tipo
Paciente
agresor 131 24,17 27 0,57
ingresadol
Paciente no
94 17,34 2855 60,60
ingresado

Por ubicacion, las agresiones se producen, practicamente, en el puesto de
trabajo del profesional agredido (97%); ocurren en el desplazamiento al domicilio
del paciente aproximadamente en un 3% y en casos excepcionales en su

desplazamiento de su domicilio al lugar de trabajo, o viceversa 0,08% (tabla 8).

Segun el perfil del agresor:
La edad de los agresores oscila entre 41 y 50 afios (22,42% AE / 21,37% AP).

Los varones son los responsables de las agresiones en un 57,27%, en Atencién
Especializada; y en un 56,74%, en AP.

El familiar o acompafiante del paciente es el causante de las agresiones en un

57,93%, en AE; mientras que, en AP, es el paciente en el 60,60% de los casos.

Nuestros resultados, indican que un 0,57% de las agresiones fueron causadas
por el paciente ingresado, a los trabajadores de Atencién Primaria, cuando estos

trabajadores sanitarios no prestan asistencia sanitaria a pacientes hospitalizados,
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entendiendo, por tanto, un error al cumplimentar el formulario de notificacién de

agresiones por parte de los trabajadores (tabla 8).

5.4.2 Analisis descriptivo del registro de notificacién de agresiones por tipo de

agresion

Tabla 9. Anélisis de la frecuencia por tipo de agresion.

Atencion Especializada

Atencion Primaria

n 0/0 n 0/0
Fisica 45 7,88 222 443
Verbal 451 78,98 3786 75,48
Tipo agresion*
Amenaza 318 55,69 2716 54,15
Coaccién 97 16,99 1248 24,88

“Los trabajadores pueden haber sufrido 2 0 mds tipos de agresiones en un

mismo incidente.

Las agresiones mds frecuentes, registradas por los trabajadores, son las
verbales (78,98% en AE y 75,48% en AP), seguidas de las amenazas (55,69% en AE
y 54,15% en AP). Las agresiones fisicas son poco frecuentes en nuestra drea

sanitaria.
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5.4.3 Analisis descriptivo del registro de notificacion de agresiones por motivo
del incidente

Tabla 10. Descripcion del registro de causas que originaron la agresion en
Atencion Especializada y en Atencion Primaria.

Atencion Atencion
Especializada Primaria
Motivo del incidente n % n %
Demora en la asistencia 57 10,33 | 228 4,54
Disconformidad con el trato recibido 56 10,14 | 158 3,14
Disconformidad con la asistencia 173 31,34 | 537 10,7
Disconformidad con la cita 16 2,9 156 3,1
Disconformidad con la informacion clinica 41 7,43 121 2,4
Disconformidad con la informacion no clinica | 42 7,61 195 3,85
Disconformidad con la negativa a la 5 0,91 360 7,17
propuesta
Disconformidad con la negativa a la 3 0,54 42 0,83
respuesta
Disconformidad con la prescripcion 32 5,8 135 2,69
Disconformidad con cambio de facultativo 1 0,18 13 0,25
Falta de documentacién 4 0,72 130 2,59
Falta de informacién de tramites 2 0,36 44 0,87
Otras causas 112 20,29 1749 34,86
Paciente que llega tarde 2 0,36 152 3,03
Paciente sin cita previa 6 1.09 262 5,22
Error de citacidon 22 0,43
Lista de espera 8 0,16
No responde 19 6,88 704 14,03

Los motivos que pueden desencadenar una agresion en Atencién
Especializada son diversos, siendo la disconformidad con la asistencia prestada

(31,34%) el motivo mds frecuente, seguido de causas no especificadas (20,29%).
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En cambio, en Atencién Primaria no especifican el motivo un 34,86% de los

trabajadores que notifican la agresion y no cumplimentan el item del motivo, un
14% (tabla 10).

5.4.4 Analisis descriptivo del registro de notificacién de agresiones por tipo de
intervencion durante el conflicto

En el momento que ocurre la agresiéon, pueden intervenir para ayudar al
trabajador agredido distintos autores, como son las fuerzas de seguridad del
estado, la seguridad privada adscrita a los centros sanitarios, otros compafieros; o
cualquier otro tipo de intervencién, como podria ser algtin familiar o acompafiante
de otros pacientes.

Tabla 11. Analisis descriptivo por tipos de intervenciones efectuadas en el
momento de la agresion en Atencién Especializada y en Atencién Primaria

Atencion Atencion
Especializada Primaria
n 0/0 n O/ °
No 7 47 1227 24,46
Seguridad
44 738 829 16,53
del estado
Tipo de
Seguridad
intervencion* 99 173 415 8,27
privada ’
Compafieros 353 61,8 1957 39,02
Otro tipo 48 8,4 588 11,72

*Pueden intervenir distintos agentes, en una misma agresioén

En el drea de estudio, los compafieros del trabajador agredido son los que

intervienen en el momento de la agresién, segin el registro de notificaciones;
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seguido, en Hospitalaria, por las fuerzas de seguridad privada (17,3%) y, en
Atencién Primaria, por las fuerzas de seguridad del estado (16,53%) (Tabla 11).

Hay que destacar que en AE se interviene en el momento de la agresién, en
la mayoria de los casos; mientras que en AP no se interviene, en un 25% de los
incidentes (Tabla 11).

5.5 REGISTRO NOTIFICACIONES DE AGRESIONES POR CONSECUENCIAS DEL
INCIDENTE

Tabla 12. Andlisis descriptivo de las consecuencias del incidente efectuadas en
el momento de la agresion en Atencion Especializada y en Atencion Primaria.

Atencion Atencion
Especializada Primaria
n % n %
Si 399 69,88 577 11,50
Lesiones
Alteracion
trabajador* 553 96,85 4755 94,80
salud
Desconocido 3 0,75 12 2,28
Gravedad Grave 3 0,75 23 436
lesion Muy grave 0 0,0 8 1,52
Leve 392 98,94 1957 39,02
Baja médica Si 9 1,58 59 1,18
Apoyo
poy Si 13 2,28 104 2,07
psicologico

*La lesién puede ser psicoldgica o fisica.
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5.5.1 Analisis descriptivo del registro de notificacion de agresiones por
consecuencias del incidente

Los trabajadores que notifican una agresion en AE presentan lesiones en el
69,8% de los casos, frente al 11,5% de los de AP; presentando valores muy similares
de un 95%, en relacién con la alteracion de su estado de salud.

En ambos niveles asistenciales, las lesiones leves son (98% en AE frente al

39% en AP) y apenas se manifiestan lesiones graves o muy graves.

El ntiimero de trabajadores que precisaron baja médica a consecuencia de la

agresion, en el momento de la notificacién, es muy bajo (1,58% AE / 1,18% AP)

Aproximadamente un 2% de los trabajadores precisaron apoyo psicolégico al
notificar la agresién (Tabla 12).

5.5.2 Analisis descriptivo del registro de notificacion de agresiones por tipo de
ayuda solicitada a otros servicios

Tabla 13. Analisis descriptivo del tipo de ayuda solicitada a otros servicios tras
la agresion en Atencion Especializada y en Atencién Primaria

Atencion Atencion
Especializada Primaria
n % n %
Solicitud ayuda a Si 522 | 91,4 | 1628 | 32,45
otros servicios No 49 8,58 | 3388 | 67,54
No ayuda 49 8,58 | 3388 | 67,54
Personal del 1 0,17 19 0,37
centro
Tipo ayuda Asesoria 16 | 280 | 20 | 039
solicitada juridica
Servicio 474 | 83,01 | 968 | 19,29
prevencion
Notificacion 268 | 5,34
usuario/paciente
Otros 31 542 | 353 | 7,03
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Los trabajadores que notifican una agresion en Atencién Hospitalaria
solicitan ayuda a otros servicios en un 91% de los casos, frente al 32% de AP. Siendo
el servicio de prevencién el mds solicitado por los trabajadores de AE (83% frente
al 19% de AP) (tabla 13).

Hay que destacar que en AP se notifica al usuario o paciente una
comunicacion, por parte de la direccién, sobre lo acontecido (5,34%), situacién no
reflejada en AE.

5.6 REGISTRO NOTIFICACION DE AGRESIONES POR PRESENCIA DE TESTIGOS

Tabla 14. Andlisis descriptivo por la presencia de testigos de la agresion en
Atencion Especializada y en Atencion Primaria.

Atencion Atencion
Especializada Primaria
n % n %
Presencia de Si 381 66,73 | 2411 | 48,07
testigos No 190 | 33,27 | 2605 | 51,93
0 190 | 33,27 | 2605 | 51,93
1 153 | 26,80 | 1083 | 21,59
2 132 | 23,12 | 734 | 14,63
3 84 14,71 | 552 | 11,00
4 9 1,58 28 0,56
Nimero de 5 2 0,35 11 0,22
testigos 6 2 0,04
7 1 0,18
8 1 0,02

En AE, en el momento de la agresion, suele haber presencia de testigos en un
66% de los casos, frente al 48% de AP (tabla 14). El nimero de testigos oscila
habitualmente entre una o tres personas y, en muy pocas ocasiones, el nimero es

superior a tres.
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5.7 PREVALENCIA: TIPO AGRESION Y ALTERACIONES EN EL ESTADO DE SALUD DE LOS
TRABAJADORES SANITARIOS, SOBRE EL TOTAL DE NOTIFICACIONES RECIBIDAS

Las diferencias estadisticamente significativas, en cuanto a la prevalencia de

los distintos tipos de agresion y alteracién del estado de salud sufrida por los

trabajadores, en Atencién Especializada y en Atencién Primaria, tras el registro de

notificacién de la agresion, se encuentran resumidos en la tabla 15.

Tabla 15. Prevalencias de los distintos tipos de agresion y alteracién salud
sufridos por el personal sanitario en Atencion Especializada (AE) y en Atencién
Primaria (AP).

Atencion primaria

Toda la muestra Atencion especializada (AP) AE vs
N=5587 (AE) n=571 AP
n=5016
Prevalenci Prevalenci
. Prevalencia IC IC IC Valor
Tipo de a a
., (%) 95% 95% 95% P
agresion (%) (%)
Agresion 4,8 7.9 4.4
(4,2;5,3) (5,7; 10,0) (3,8;4,9) | 0,001
fisica (n=277) (n=45) (n=222)
Agresion 75,8 79,0 75,5
(74,7; 76,9) (75,6; 82,3) (74,3, 76,7) | 0,064
verbal (n=4237) (n=451) (n=13786)
54,3 55,7 54,1
(53,0; 55,6) (51,6; 60,0) (52,8; 55,5) | 0,483
Amenazas (n=3034) (n=318) (n=2716)
24,1 17,0 24,9 <
. (22,9; 25,2) (13,9; 20,0) (23,7; 26,1)
Coacciones | (n=1345) (n=97) (n=1248) 0,001
Alteracion
95,0 96,8 94,8
estado (94,4; 95,6) (95,4; 98,3) (94,2;95,4) | 0,030
(n=15308) (n=553) (n=4755)
salud

Los trabajadores de nuestra drea que notifican una agresién tienen una

prevalencia de 4,8% IC (4,21-5,32) de sufrir una agresion fisica. Por dreas sanitarias,

los de AE tienen una prevalencia de agresion fisica, tras notificar una agresion, de
un 7,9% IC (5,7-10); frente al 4,4% IC (3,8-4,9) de los trabajadores, en AP (p < 0,001).
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Los trabajadores de nuestra drea que notifican una agresién tienen una
prevalencia de 75,8% IC (74,7-76,9) de sufrir una agresiéon verbal. Por dreas
sanitarias, los de AE tienen una prevalencia de agresién verbal de un 79% IC (75,6-
82,3); frente al 75,5 % IC (74,3-76,67) de los trabajadores de AP (p = 0,064).

Los trabajadores de nuestra drea que notifican una agresién tienen una
prevalencia de sufrir amenazas de un 54,3% IC (53-55,6). Por dreas sanitarias, los
trabajadores de AE tienen una prevalencia de sufrir amenazas de un 55,7% IC (51,6-
60); respecto al 54,1% IC (52,8-55,5) de los trabajadores que notifican la agresién, en
AP (p=0,483).

Los trabajadores de nuestra drea que notifican una agresién tienen una
prevalencia de sufrir coacciones de un 24,1% IC (22,9-25,2). Por dreas sanitarias, los
trabajadores de AE tienen una prevalencia de sufrir coacciones tras notificar una
agresion de un 17% IC (13,9-20); frente al 24,9% IC (23,7-26,1) de los trabajadores
de AP (p <0,001).

La prevalencia de las alteraciones en el estado de salud de los trabajadores,
sobre el total de notificaciones recibidas en el 4rea estudiada, es del 95% (IC 95%:
94,43-95,77); siendo de un 96,71% (IC: 95,29-98,31) en AE, frente al 94,8% (IC 95%:
94,18-95,41) en AP.

Sobre el total de notificaciones, los trabajadores de AE presentan mayor
prevalencia de agresiones fisicas y alteraciones de su estado de salud, que los

trabajadores de AP; mientras que estos presentan mayor prevalencia de coacciones.

5.8 AREAS DE NOTIFICACION DE AGRESIONES POR TRABAJADORES SANITARIOS
SOBRE EL TOTAL DE NOTIFICACIONES RECIBIDAS

Las diferencias estadisticamente significativas en cuanto al registro de los
distintos tipos de agresién, tras su notificacién, sufridos en Atencién Especializada
y en Atencién Primaria se encuentran resumidos en la tabla 16 y graficamente en

la figura 9.



MARIA ASCENSION MAESTRE NARANJO

121

Tabla 16. Analisis estadistico relativo a los distintos tipos de agresion, tras
notificacion, sufridos en Atencién Especializada y en Atencién Primaria.

Atencion Atencion Primaria
. AE/AP
Tipo agresién Especializada (AE) (AP)
n (%) n (%) p
Agresion fisica 45 7,88 222 4,43 0,000
Agresion verbal 451 78,98 3786 75,48 0,064
Amenazas 318 55,69 2716 54,15 0,483
Coacciones 97 16,99 1248 24,88 0,000
Al i0
teracion estado | 96,85 | 4755 94,80 0,033
salud
250
200
150
100
50
’ A B = B
agresion fisica agresion verbal amenazas coacciones  alteraciones

HWAE mAP

estado salud

Figura 10. Representacion grafica de la comparacion de los distintos tipos de
agresiones en Atencion Especializada y en Atencion Primaria.

En los centros de AE se notifican un 7,88% de agresiones fisicas, frente al

4,43% de los de AP (p = 0,001), con una diferencia estadisticamente significativa.

En los centros de AE se notifican 78,98% de agresiones verbales y un 75,48%

en los de AP (p =0,064), no presentando diferencias estadisticamente significativas.
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En los centros de AE se notifican un 55,69% de amenazas, frente al 54,15% de
AP (p = 0,483), no encontrando diferencias estadisticamente significativas.

En los centros de AE se notifican un 16,99% de coacciones y en los de AP, un
24,88% (p = 0,000), siendo estadisticamente significativa.

Finalmente, los trabajadores que notifican una agresién en AE tienen un
96,85% de alteraciones en su estado de salud, versus a los de AP con un 94,80% (p
=0,03).

Los trabajadores de Atencién Especializada sufren mas agresiones fisicas que
los de Atencién Primaria. En cambio, en AP sufren mds coacciones; no encontrando
diferencias en las agresiones verbales, amenazas y afectacion del estado de salud
entre los dos niveles asistenciales, segin el registro de notificaciéon de agresiones

efectuado.

5.9 URGENCIAS MAYOR REGISTRO DE NOTIFICACION DE AGRESIONES FRENTE A
OTRAS UNIDADES

Las diferencias estadisticamente significativas en cuanto al registro de
notificacion de agresiones en urgencias, frente a otras unidades, se encuentran

resumidos en la tabla 17 y graficamente en la figura 10.

Tabla 17. Analisis estadistico de los distintos tipos de agresion sufridos en el
servicio de urgencias en comparacién a los sufridos en otros servicios, segin
registro de notificacion de agresiones.

Tipo de agresion Urgencias Otros p
n % n %
Agresion fisica 18 12 249 4,6 < 0,001
Agresion verbal 113 75,3 4124 75,8 0,884
Amenazas 87 58 2947 542 0,375
Coacciones 20 13,3 1325 24,4 0,002
Alteracion estado de 143 95,3 5165 95,0 0,852
salud
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Figura 11. Representacion grafica de los distintos tipos de agresiones en el
servicio de urgencias en comparacion a los sufridos en el resto de los servicios,
segun registro de notificaciéon de agresiones.

La notificacion de agresiones por parte de los trabajadores que sufren
agresiones fisicas en Urgencias es del 12%, mientras que en el resto de los servicios
es del 4,6%, con una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001).

La notificacion de agresiones por parte de los trabajadores que sufren
agresiones verbales en Urgencias es del 75,3%, mientras que en el resto de los
servicios es del 75,8%. Esta diferencia no es estadisticamente significativa (p =
0.884).

La notificacion de agresiones por parte de los trabajadores que sufren
amenazas en Urgencias es del 58%, mientras que en el resto es del 54,2%. Esta
diferencia no es estadisticamente significativa (p = 0.375).

La notificacion de agresiones por parte de los trabajadores que sufren
coacciones en Urgencias es del 13%, mientras que en el resto es del 24%. Esta
diferencia es estadisticamente significativa (p = 0,002).

La notificacion de agresiones por parte de los trabajadores que sufren
alteraciones en su estado de salud en Urgencias es del 95,3%, mientras que en el
resto de los servicios es del 95%. Esta diferencia no es estadisticamente significativa
(p =0,852).
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Se producen mds notificaciones de agresiones fisicas en urgencias y mds

coacciones en el resto de los servicios o unidades.

5.10 ENFERMERIA CATEGORIA LABORAL MAS AFECTADA TRAS REGISTRO
NOTIFICACION DE AGRESIONES

La comparacion de los distintos tipos de agresion sufridos en enfermeria y el
resto de las categorias laborales, segtin registro de notificacién, se puede consultar
en la tabla 18 y graficamente en la figura 11.

Tabla 18. Analisis estadistico relativo a los distintos tipos de agresion sufridos
en enfermeria en comparacion a los sufridos por el resto de las categorias
laborales, segtn registro de notificacién de agresiones.

Tipo de agresiones Enfermeria Otras categorias p
laborales
n % N %
Agresion fisica 71 6,58 196 4,35 0,002
Agresion verbal 822 76,1 3415 75,7 0,768
Amenaza 568 52,64 | 2466 54,7 0,222
Coaccion 226 20,95 119 24,82 0,007
Alteracion estado 1028 95,27 4280 95 0,654
salud
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Figura 12. Representacion grafica de los distintos tipos de agresiones en
enfermeria en comparacion al resto de categorias laborales, segiin registro de
notificacion de agresiones

En relacién con la categoria laboral mas afectada, segtin las notificaciones
efectuadas, un 6,58% de las agresiones fisicas son a personal de enfermeria,
mientras que un 4,35% afectan al resto de categorias profesionales (p = 0,002),

encontrando diferencias estadisticamente significativas.

En relacién con las agresiones verbales notificadas por el personal de
enfermerfa son un 76,1%, frente al 75,7% del resto de categorias (p = 0,768), no

presentando diferencias estadisticamente significativas.

Las notificaciones efectuadas por amenazas al personal de enfermeria son de
un 52,64%, mientras que en el resto de los profesionales es de un 54,7% (p = 0,222),

sin encontrar diferencias es estadisticamente significativas.
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Enfermeria notifica un 20,95% de coacciones, mientras que el resto de los
profesionales un 24,82% (p = 0,007), encontrando diferencias estadisticamente

significativas.

Enfermeria presenta alteraciones en su estado de salud cuando notifica una
agresioén en un 95,27%, frente al 95% del resto de categorias profesionales (p =

0,654), no encontrando diferencias estadisticamente significativas.

El personal de enfermeria sufre mds agresiones fisicas que otras categorias
laborales (p = 0,002), pero, no hay diferencias en cuanto a agresiones verbales,

amenas y alteraciones del estado de salud, mientras que otras categorias laborales

declararon mds coacciones que el personal de enfermeria (p = 0.007).

5.11 Alteracion estado de salud, en el momento de notificaciéon de la agresion

Tabla 19. Analisis estadistico relativo al tipo de dafio sufrido en Atencién
Especializada y en Atencion Primaria, segtin registro de notificaciones.

ALTERACION ESTADO DE SALUD

Tipo de dafio Sin dafio Dafio psicolégico | Dafio fisico p
n % n %o n Jo Jo
AE/AP 4478 | 84,3 722 13,6 108 2 0,002
A Especializada | 200 | 36,1 320 57,9 33 6 0,492
A Primaria 4278 90 402 8,45 75 | 1,58 | 0,008
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Figura 13. Representacion grafica del dafio fisico o psicolégico sufrido en
Atencion Especializada y en Atencion Primaria, segtin registro de notificacion
de agresiones

Los trabajadores del estudio que notifican una agresién y presentan
alteracion en su estado de salud sin dafio constatado es de un 84,3%, frente al 13,6%
con dafio psicolégico y el 2% con dafio fisico. Esta diferencia es estadisticamente
significativa p = 0,002. Los trabajadores de AE que presentan alteracién en su estado
de salud, en el momento de la notificacién de la agresién, sin dafio constatado es
de un 36,1%, frente al 57,9% que presentan dafio psicolégico y al 6% que presentan
lesién fisica. Esta diferencia no es estadisticamente significativa (p = 0,492). Los
trabajadores de AP que presentan alteracién en su estado de salud, sin dafio
constatado, en el momento de la notificacién de la agresion, es de un 90% frente al
8,4% que presentan dafio psicolégico y al 1,58% que presentan lesion fisica, con una
diferencia estadisticamente significativa (p = 0,008). Los trabajadores del estudio
presentan alteraciéon de su estado de salud en el momento de notificacién de la
agresion, pero solo un 13% dafio psicolégico y apenas se registran lesiones fisicas.
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5.12 TIPO DE DANO Y BAJA MEDICA EN EL MOMENTO DE LA NOTIFICACION DE LA

AGRESION

Tabla 20. Analisis estadistico relativo a los trabajadores de Atencién
Especializada y Atencién Primaria que cursan baja médica tras agresion y la
relacion con el tipo de dafio reportado, segiin registro de notificaciones.

Tipo de dafio Sin dafio Dario Daiio p
constatado | Psicoldgico Fisico
n % n % n %
Baja médica 41 | 0,87 |14 1,89 13 | 11,61 0,000
(AE/AP)
Baja médica AE 1 048 |5 1,52 3 91 0,001
Baja médica AP | 40 | 088 |9 2,20 10 | 12,66 0,000
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Figura 14. Representacion grafica de los trabajadores de Atencion Especializada
y Atencioén Primaria que cursan baja médica tras agresion y la relacién con el
tipo de dafio reportado, segiin registro de notificaciones.

Los trabajadores del estudio que no presentan dafio constatado y que cursan
baja médica en el momento de la notificacién de la agresién son el 0,87%, frente al
1,89% que presentan dafio psicolégico y al 11,61% con lesién fisica. Con una

diferencia estadisticamente significativa (p = 0,000).

Los trabajadores de AE que cursan baja médica en el momento de la
notificacién de la agresiéon y no presentan dafio constatado son el 0,48 %, frente al
1,52 % que presentan dafio psicolégico y al 9,1% con lesién fisica. Con una

diferencia estadisticamente significativa (p = 0,001).

Los trabajadores de AP que cursan baja médica en el momento de la
notificacién de la agresion y no presentan dafio constatado son el 0,88 %, frente al
2,20 % que presentan dafio psicoldgico y al 12,66% con dafio fisico. Con una

diferencia estadisticamente significativa (p = 0.000).
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Los trabajadores que notifican una agresion suelen presentar baja médica
cuando las lesiones son fisicas; en un menor ndmero, cuando hay lesiones

psicoldgicas y, en muy pocas ocasiones, cuando no hay dafio constatado.

5.13 TIPO DE DANO Y APOYO PSICOLOGICO EN EL MOMENTO DE LA NOTIFICACION
DE LA AGRESION

Tabla 21. Andlisis estadistico relativo a los trabajadores de Atencién
Especializada y Atencion Primaria que necesitan apoyo psicolégico tras la
agresion en relacion con el tipo de dafio reportado, segin registro de

notificaciones.
Tipo de dafo Sin dano | Dano psicoldégico | Darfio fisico p
n 0/0 n 0/0 n 0/0
Ayuda psicoldgica 76 | 1,61% | 30 4% 11 9,9% 0,000
AE/AP
Ayuda psicolégica AE | 3 | 1,44% | 9 2,73 % 1 3% 0,596
Ayuda psicolégica AP | 73 1,6% | 21 5,12 % 10 | 12,66% 0,000
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Figura 15. Representacion grafica de trabajadores de Atencion Especializada y
Atencioén Primaria que requieren de ayuda psicoldgica tras agresion en relacion
con el tipo de daiio reportado, segin registro de notificaciones

Los trabajadores de AE y AP que necesitan apoyo psicolégico, cuando
notifican una agresién sin dafio aparente, es el 1,61%, frente al 4% de aquellos que
presentan dafio psicolégico y al 9,9% que presentan dafio fisico, con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,000).

Los trabajadores de AE que necesitan apoyo psicolégico en el momento de la
notificacién de la agresién, y no presentan ningtn tipo de dafio, suponen el 1,44%;
frente al 2,73 % de los que presentan dafio psicolégico y el 3% que presentan dafio
fisico, con una diferencia estadisticamente no significativa (p = 0,596).

Los trabajadores de AP que necesitan apoyo psicolégico en el momento de la
notificacién de la agresién, y no presentan ningtn tipo de dafio, suponen el 1,6%;
frente al 5,12 % de los que presentan dafio psicolégico y el 12,66% que presentan
dario fisico, con una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,000).

Los trabajadores, segtin el registro de notificaciéon de agresiones, precisan
ayuda psicolégica cuando han sufrido una lesién fisica; en muy pocas ocasiones,
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cuando han sufrido dafio psicolégico y, practicamente nunca, cuando no hay dafio

constatado.
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VI- DISCUSION

El tema de estudio aborda la notificacion del registro de agresiones a los
profesionales de la salud, argumento de mdxima actualidad por el aumento de
éstas; pero no como un hecho aislado, sino como un tipo mds de violencia. No solo
ocurre en el entorno sanitario, sino que estd presente en cualquier ambito de
nuestras vidas (1, 3). En nuestro pais, Gil-Borrelli detecté una escalada de violencia

en cualquier dmbito social (17).

En el ambito laboral, mdltiples sectores reflejaron datos alarmantes de
violencia hacia sus trabajadores (39, 47) y el sector servicios fue el que presentd
mayor riesgo (25, 51, 55,92), siendo los profesionales de la salud, uno de los grupos
mas afectados (48, 51, 76, 89).

Por ello, es necesario notificar adecuadamente cualquier acto violento. Segiin

la RAE, notificar “es dar noticia de algo o hacerlo saber con propésito cierto”.

Hay que destacar que el estudio trata sobre la notificacién del registro de las
agresiones efectuadas por los trabajadores de nuestros centros de trabajo, en el
periodo de estudio, y no sobre el ntimero de agresiones reales que hayan podido

ocurrir

6.1 AUMENTO DEL REGISTRO DE NOTIFICACIONES DE AGRESIONES EN EL AMBITO
SANITARIO

Los datos reflejaron un aumento progresivo del registro de notificaciéon de
agresiones durante el periodo de estudio, destacando un descenso significativo en

el afio 2013; aunque, tras su andlisis, no se hallaron motivos que puedan justificarlo.

El ascenso del registro de las agresiones entre el 7-12%, en nuestros centros
sanitarios, coincidié con el aumento de las agresiones a los profesionales de la
salud, independientemente del nivel socioeconémico, cultural y geogréfico del pais
en el que ocurren (122, 126-129, 136, 138, 141-145).

Cebrino concluyé que la violencia en estos profesionales aumenté
progresivamente (142), en contra de aquellos que indicaron que las cifras no habian
aumentado durante los tltimos 20 afios (265) o los que mencionaron su descenso
(142, 208).
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En Espafia, Martinez Leén detecté un aumento progresivo de las agresiones
amédicos (126), siendo confirmado por la OMC (147), la cual registro las cifras mds
altas durante 2019 (148); datos similares ofreci6 la Organizacién Colegial de
Enfermeria (146) y el Sistema Nacional de Salud, con un aumento de 1200

agresiones a profesionales sanitarios durante 2018 (149).

Hay que destacar, en relacion con estos datos al alza, aquellos estudios que
indicaron que estos valores no fueron los reales, ya que correspondian,
exclusivamente, al registro de las agresiones notificadas por las victimas (122-123,
146-148, 152, 159, 166, 171-172, 194-195). No se pudo confirmar en nuestra poblaciéon
el ndmero real de agresiones, ya que solo contdbamos con informacién y datos de
los registros de las notificaciones, pero no de las agresiones ocurridas durante el

periodo de estudio.

Todo ello refleja una infradeclaracién de los hechos (96, 115, 120, 159).
Destacando la Encuesta Nacional de Victimizacién por Delitos, que indicé que més
de un 58% de las agresiones no fueron denunciadas (98) y que los datos registrados
por agresiones a profesionales de la salud no coinciden con los datos oficiales (153).

Analizando esta situacién, y siguiendo este hilo conductor, pueden existir
multiples causas en la disparidad de los resultados obtenidos. Una de ellas puede
ser la falta de unanimidad a la hora de su registro y su notificacién (120) o la
existencia de multiples herramientas a la hora de registrar y notificar
adecuadamente las agresiones, tal como queda reflejado en las distintas normativas

y procedimientos establecidos en los distintos paises.

En Espafia, cada Comunidad Auténoma tiene su propio modelo, sin olvidar
las guias de otras instituciones, como la del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de
Barcelona (150).

Otros motivos pueden ser que las lesiones sufridas tras la agresion sean leves
y los profesionales agredidos consideren que no es motivo para su notificacién (99)
o asuman que la violencia forma parte de su actividad laboral (115). Suelen
denunciarse aquellos actos violentos que producen lesiones graves, pero si no lo

son, en la mayoria de las ocasiones, no suelen declararse ni registrarse (155, 160).

En muchas ocasiones los trabajadores desconocen el procedimiento a seguir

ante una agresiéon por parte de los usuarios o tienen miedo por las posibles
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consecuencias como represalias por parte del ciudadano o por las repercusiones
legales (166, 177, 182, 189-190, 193, 198, 203, 217), asi como la falta de tiempo o la
complejidad del sistema para la notificacion y el registro adecuado de la agresion.

Ademds, en aquellos casos que notificaron, la jurisprudencia no presentaba
un criterio firme y no fue hasta la entrada en vigor del articulo 550 del Cédigo

Penal, cuando se unificaron doctrinas para regular estas situaciones.

Ante la diversidad de criterios y la aplicacién, en cada Comunidad
Auténoma, de su legislacion y protocolos de actuacién para el registro y
notificacion de las agresiones, en 2018, el Ministerio de Sanidad cre6 un grupo de
trabajo para intentar integrar y unificar criterios, estandarizar los registros e

investigaciones de las agresiones a profesionales de la salud (322).

Nuestro estudio, se realizé en centros sanitarios de la Comunidad de Madrid,
por lo que se aplico la legislacién vigente, en esta materia, en la Comunidad de
Madrid, como la Orden 212/2004 y sus posteriores modificaciones (323-326).

6.2 FACTORES ASOCIADOS A LA NOTIFICACION DE LAS AGRESIONES

6.2.1 Por Sexo del trabajador

Nuestros datos indicaron que las mujeres notificaron més agresiones que los
varones (79% versus 21%), encontrando resultados similares en otros estudios (109,
111).

En la actualidad la mujer forma parte del mundo laboral, realizando cada vez
mads tareas y profesiones; siendo el &mbito sanitario, uno de los mds destacados. Se
ha producido una feminizacién de la poblacién en el 4mbito sanitario, ya que la
mayoria de las categorias laborales estdn ocupadas por mujeres (262). Es de
destacar que la mayoria de los estudios revisados hablan de enfermeras (en género
femenino), reflejo del sexo que ejerce esta profesién (127, 152, 159, 173, 205, 226,
239-240, 261, 271). Otro motivo que justific la mayor notificacién de agresiones por
las mujeres frente a los hombres es que los trabajadores sanitarios masculinos
normalizaron las situaciones de violencia en su lugar de trabajo, respecto a las

mujeres de la misma profesién (112). Estos datos concuerdan con los facilitados por
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la Asociacién Estadounidense de enfermeras, que inform6é que 1 de cada 4
enfermeras habia sufrido violencia en su lugar de trabajo (225).

6.2.2 Por lugar de trabajo/nivel de asistencia sanitario

Las investigaciones indicaron mds estudios en centros hospitalarios que en
centros de primaria (122-123, 126, 135, 137-138, 165, 264).

6.2.2.1 Atencién Especializada [ Atencién Primaria

Nuestros trabajadores de Atencién Especializada notificaron méds agresiones
cuando sufrieron lesiones fisicas, que los de Atencién Primaria, coincidiendo con
distintas investigaciones (122,123,126,135,137,138,165,264); en contra de los que
indicaron mayor ntiimero de agresiones notificadas en AP, que en AE (147-149, 160-
161, 164).

Coincidiendo con nuestros resultados de agresion fisica en AE (7,88%) y en
AP (4,43%), (p = 0,001), el English National Health Service (NHS) registré que un
11% de los profesionales sanitarios del dmbito hospitalario y un 6% de Atencién
Primaria habian sufrido una agresion fisica (122), con hallazgos similares en otros
estudios (146,179).

Aungque son los trabajadores de Atencién Primaria, en nuestro estudio, los
que mds agresiones registraron. Sin distinguir el tipo de agresién sufrida, segtn el
registro de notificaciones, los datos indicaron que los trabajadores de Atencién
Primaria notificaron mds agresiones que los de Especializada (133) en la
Comunidad de Madrid, drea de nuestra investigacién. Comparando ambos niveles
asistenciales, se notificaron mds agresiones en AP que en Especializada (160, 164,
278).

El mayor niimero de agresiones en AP puede ser debido a que es la puerta de
entrada al sistema sanitario (278) y existe una relacién mds directa y cercana con
sus profesionales (230). En cambio, en AE la gravedad de las patologias que
presentan los pacientes hospitalizados (281-282) podrian generar angustia y

ansiedad, motivando las agresiones fisicas.
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6.2.2.2 Atencién Hospitalaria

En los hospitales del estudio, son las hospitalizaciones de Medicina Interna
las que mds agresiones notificaron (28,6%). Ello podria deberse a la peculiaridad de
los pacientes ingresados, ya que son personas mayores con muchas probabilidades
de deterioro cognitivo, agravado por el comportamiento de familiares o

acompanfantes.

En Atencién Hospitalaria, en los servicios de salud mental se efectuaron
distintos estudios (209, 210, 245, 250, 285-288), con un alto indice de notificacién de
situaciones conflictivas debidas a la peculiaridad de los pacientes; ya que, por su
estado de salud mental o consumo de sustancias, no controlaron sus acciones y
fueron proclives a situaciones violentas, aunque no tuvieran intencionalidad en sus
actos. Ello derivo en lesiones fisicas y, en muchas ocasiones, afectacion psicolégica
de los trabajadores. Nuestros datos reflejaron cifras de notificacién de agresiones
muy bajas (1,8%) por parte de los trabajadores de salud mental, respecto a otras
dreas hospitalarias. Hay que destacar que muchos trabajadores que realizaron sus
funciones en estas dreas notificaron la agresion, para su registro como accidente de
trabajo, cuando existi6é un dafio fisico, pero comentaron “que no quieren denunciar y

que son conscientes de la enfermedad de sus pacientes”.

6.2.2.3 Urgencias

Los trabajadores de urgencias notificaron mds agresiones cuando fueron
fisicas (7%), frente a otros servicios del hospital. En cambio, los trabajadores de
otras unidades notificaron mas cuando sufrieron coacciones (13,3%). En esta linea
se encontraron distintas investigaciones (166, 170,292-295), pero no se encontraron

diferencias por servicios frente a otros tipos de agresiones.

Por ello, se estudiaron las causas que pudieran originarlo, detectando una
serie de particularidades, que fomentan esa actitud, por parte de pacientes o

familiares.

Entre estos motivos se encuentra el hacinamiento en las dreas de urgencias
(304) ya que, en muchas ocasiones, los servicios de urgencias se colapsan y deben

habilitarse zonas de trénsito, como pasillos, donde estdn los pacientes en camas o
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sillas esperando ser atendidos, sin ningin tipo de intimidad y sin mantener

distancias de seguridad.

Otro motivo podria ser el tiempo de espera para la asistencia (299) vy,
especialmente, la falta de informacién, ya que puede producirse mucha demora
entre la primera atencion, la realizacién de pruebas complementarias, la espera de
resultados y la toma de decisiones; situacién que altera al paciente y en especial a

los familiares.

La peculiaridad de los pacientes comentada previamente (209-210, 245, 250,
285-288) o aquellos pacientes ancianos que, ante los largos tiempos de espera y al
no estar en su hdbitat, se desorientan; agrediendo a los sanitarios, tanto fisica como
verbalmente. Sin olvidar al paciente infantil (297) que no suele ser responsable de
las agresiones, pero si sus padres que, ante la angustia y la espera, se alteran
amenazando y agrediendo a los sanitarios. En nuestro estudio los datos obtenidos

en urgencias pedidtricas son muy bajos (2,34%).

Todos ellos son motivos méds que suficientes para justificar el mayor ntimero

de registro de notificaciones de agresiones fisicas en urgencias.

6.2.3 Por categoria laboral

En el 4rea sanitaria estudiada, las enfermeras son las profesionales que mds
agresiones notificaron en AE, pero en AP, fueron los médicos los que mads

notificaron.

La bibliografia revisada present6 datos muy similares a los nuestros, siendo
las enfermeras de Hospitalaria las mds afectadas (124, 128,130 133, 134, 136, 139,
145). En cambio, otros autores indicaron que son los médicos los que notificaron
mds agresiones, en concordancia con nuestros resultados de Atencién Primaria
(141, 263-264). Kitaneh no observé diferencias significativas entre médicos y
enfermeras (137), aunque fueron estas dos categorias laborales las mds afectadas
por las agresiones (123, 150, 156, 272).

Estudios efectuados en pafses muy dispares, como Australia (241-243),
Jordania (244) o Estados Unidos (225), indicaron que el personal de enfermeria fue

la categoria mas agredida.
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Podria indicarse que el personal de enfermeria notificé mas agresiones que el
resto de sus compafieros, por las funciones propias de su categoria laboral, como
son el cuidado y la atencién a los enfermos (231), ya que tienen una relacién mds
directa y estdn mucho mds tiempo en contacto con el paciente, que en otras
profesiones del &mbito sanitario, como el médico (que solo estd el tiempo necesario
para el pase de visita y en el caso de una complicacién clinica del paciente, frente
al resto de cuidados realizados por personal de enfermeria). Ante cualquier
demanda que le pueda surgir al paciente, las enfermeras acuden a su solicitud, de
ahi que esa cercania pudiera ser uno de los motivos por los que sufren mds

agresiones.

Un estudio efectuado por MacPhee reflej6 que, aunque el personal de
enfermeria realice otras funciones no asistenciales, las cifras de agresiones fueron

superiores a las de otros comparieros (250).

Otro motivo de agresion a este colectivo podria deberse al menor ndmero de
enfermeras en plantilla y, como consecuencia, a una sobrecarga de trabajo; sin
poder atender de manera inmediata las demandas efectuadas por el paciente o

familiares.

Hay que indicar que nuestro estudio contempla todas las categorias laborales
que han notificado una agresién, como otras investigaciones (129, 135, 151, 157-158,
160, 166-167, 177), y no solo a médicos y enfermeras.

Las enfermeras de urgencias fueron la categoria laboral mds agredida (201,
205, 240, 251-252, 296), con resultados similares a los del estudio.

6.2.4 Por caracteristicas del agresor

Los datos obtenidos, en el registro de notificacion de situaciones conflictivas,
reflejaron que son los varones los responsables, en la mayoria de los casos, de las

agresiones, ratificado por Gémez (167).

El agresor puede ser el propio paciente, un familiar o un acompafiante. En
nuestros hospitales, el familiar o acompafiante fue el responsable de la mayoria de
las agresiones, con resultados similares a un estudio efectuado en Perd (132); en
cambio, en AP fue el paciente el causante de estas. En esta linea se encontraron

distintos estudios (122, 126, 167). Hay que destacar el estudio efectuado en Israel,
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que reflej6 que el tipo de violencia ejercida por los pacientes es distinto a la
realizada por los familiares (139).

Esta diferencia en el perfil del agresor, entre AP y AE, podria deberse a que
el paciente hospitalizado, en muchas ocasiones, presenta un deterioro importante
de su estado de salud que le impide realizar determinados actos; a diferencia del
paciente que suele acudir a Atencién Primaria, con mejor estado general y menor

sintomatologfa (139).

No hay que olvidar al paciente psiquidtrico (209, 210, 245, 250, 285-288) ni a
la poblacién que se encuentra bajo los efectos del alcohol o sustancias (300-301), que

pueden presentar comportamientos violentos.

6.2.5 Por tipo de agresion

Nuestros trabajadores notificaron mds agresiones verbales y coacciones,
corroborado por distintos autores (159, 170, 172, 212, 245), pero en AE notificaron
mds agresiones fisicas que en AP (174, 246, 247). Ello indicarfa que atacar
fisicamente al trabajador sanitario suele ser menos habitual y podria deberse a la
gravedad del paciente que acude al centro hospitalario, que le impide realizar
determinados actos; en cambio en AP hay mds riesgo de sufrir coacciones pudiendo
ser uno de los motivos las peticiones de prescripciones farmacéuticas por el servicio
publico de salud, asi como la emisién de incapacidad temporal, por parte de los
médicos de AP.

6.2.6 Por motivo de la agresion

En un 31% de los casos, las agresiones eran debidas a una disconformidad
en la asistencia sanitaria recibida; ya que el paciente tiene unas expectativas que
no se cumplen, bien porque sus demandas son superiores a las que ofrece el sistema
sanitario, o porque las indicaciones efectuadas por el profesional sanitario no son
de su agrado (140, 167, 169, 284).

En relacién con la demora en la atencién al paciente, nuestros resultados

reflejaron un 10% en AE y un 5% en AP, coincidiendo con otros estudios (299).

Interesa mencionar el estudio sistemdtico que determiné que los motivos que

pudieron desencadenar una agresién en AP son distintos a los de AE (213),
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asimilable a nuestros resultados; ya que, en Atencién Especializada la principal
causa fue la disconformidad con la asistencia, mientras que en Primaria no se

identificaron causas concretas, en un 40% de los casos.

6.2.7 Tipo de intervencion, durante el conflicto

Los trabajadores que notificaron una agresién contaron, en un primer
momento, con la intervencién o ayuda de sus compafieros. Hay que destacar que,
en nuestros centros hospitalarios, intervino la seguridad privada en un 17% de las
agresiones notificadas, frente al 8% en los centros de Atencién Primaria. Esta
diferencia pudiera justificarse porque los centros de Atencién Primaria no suelen
contar con la presencia de estos agentes, llamando en su lugar a las fuerzas de
seguridad del Estado; con una participacién de estos en un 16%, frente al 7% de

intervenciones en los centros de Atencién Especializada.

Un estudio efectuado en un hospital australiano reflejé6 que hubo mayor
presencia de policia que de seguridad privada (302); en cambio en un centro
hospitalario de Estados Unidos valoraron la intervencién de las fuerzas de
seguridad privada para el manejo y control de las agresiones, frente a la policial
(303).

Tras la instauracién del protocolo de actuacién de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado (321), nuestros resultados indicaron que en un 7,8%
intervienen las fuerzas de seguridad del Estado en Atencién Especializada, y en
un 16,5% en Atencién Primaria; siendo fundamental la maxima divulgacién para
que todos los profesionales lo conozcan y puedan activarlo cada vez que lo
precisen. Cabe referir que dicho protocolo fue aprobado en 2017 y, por tanto,
aplicado solamente en los dos tltimos afios del periodo de estudio.

En relacién con la ayuda juridica, a pesar de la entrada en vigor de la reforma
del Cédigo Penal (articulo 550), muy pocos son los trabajadores que notificaron una
agresion y solicitaron ayuda juridica en ese momento (6,83% en AE y 0,38% en AP).

El Servicio de Prevencidén, segin la Ley 31/1995 (116), es una figura
imprescindible para facilitar la informacién, formacién, asesoramiento y
seguimiento del trabajador sanitario agredido. Hay que destacar que las
intervenciones efectuadas por el Servicio de Prevencién en AE, en el momento de

la notificacién, fueron de un 87,39%; aunque, ademds del registro, se realizé el
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seguimiento clinico durante el tiempo necesario, hasta su total recuperacién. Pero
estos dltimos datos no fueron evaluados en nuestro estudio, ya que no existié
conexion entre los datos clinicos y el formulario de notificacién de agresiones. La
ayuda que solicitaron los trabajadores que notificaron una agresion al SPRL en AP,
es muy baja (0,39%); ello podria deberse a que el Servicio de Prevencién estd
fisicamente ubicado en los centros hospitalarios y no en los centros de Primaria, lo
que facilitaria el acceso a los trabajadores de Especializada, pero no a los de

Primaria.

6.3 ALTERACION DEL ESTADO DE SALUD DE LOS TRABAJADORES

Los trabajadores del drea sanitaria estudiada presentaron alteracion de su
estado de salud cuando notificaron una agresién. Analizando las variables, no
presentaron dafio aparente, pero si afectacion de su estado de salud, en un 84% de
los casos; en un 13% presentaron alguna manifestacién psicolégica y solo en un 3%,
lesién fisica. Cuando se valoré por nivel de asistencia sanitaria, esto se confirmé en

Atencién Primaria pero no en Especializada.

Como se ha comentado a lo largo del estudio, cualquier acto violento,
independientemente del &mbito en el que ocurre, puede repercutir negativamente

en la persona (20-21-24).

Cuando se afect6 la salud de los trabajadores agredidos, en muchas
investigaciones se realiz6 seguimiento y valoracién de su evolucién clinica; cosa
que no ocurri6 en el presente estudio, ya que solo se registré la percepcién que tuvo
el trabajador de su estado de salud, en el momento en que notificé la agresion, pero
no existié un seguimiento, por no estar contemplado en nuestro modelo de registro;
no pudiendo afirmar o negar que, transcurrido un tiempo tras el suceso, pudieran
aparecer alteraciones en su estado de salud, entorno familiar, social y laboral, como
refieren los estudios (22-23, 37, 40-42, 78-79, 93, 96-98, 205-207).

Por tanto, en el momento de la notificacién pueden presentar algiin signo o
sintoma de enfermedad, registrandolo como alteracién de su estado de salud, que
puede desaparecer rdpidamente o agravarse; o, por el contrario, pueden

presentarse casos que cuando notificaron la agresién no presentaron ninguna
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sintomatologia, no registrando alteracién de su estado de salud, pero pudieron
manifestar cualquier signo o sintoma posteriormente, con una mala evolucién y
precisando ayuda médica; o manifestar situaciones de miedo, enfado, menor

rendimiento laboral y peor calidad asistencial (132, 215-216).

Geoffrion refiri6 que muchas de las manifestaciones fisicas o psicoldgicas que
present el trabajador agredido lo son a medio o largo plazo (112), situacién que no
contemplamos, ya que esta informacién no estd identificada y registrada, en
nuestro estudio. O aquellos profesionales que tras sufrir una agresién normalizan
la situacién y no prestan atencién a cualquier sintomatologia clinica o psiquica que

puedan presentar, tras la misma (131).

6.3.1 Tipo de lesiones y gravedad

Como se ha comentado previamente, no se estudié el seguimiento de las
lesiones, ya que no estd recogida esa variable en el modelo de registro de
notificacién utilizado. Se podria obtener en algunos casos, esa informacion, si se
revisase la historia clinica del trabajador agredido, pero no existié6 punto de

conexién entre ambos registros.

Se ha de destacar que el estudio reflejo el estado de salud o lesiones que
presento el profesional cuando notificé la agresién, ya que, cuando se hablé con él
para su valoracién, pudo referir ansiedad, angustia o estrés, que no considerd
relevantes para notificarlo como alteracién de su estado de salud, normalizé la
agresién y consider6 que esas reacciones son habituales y normales ante la
situacién (99, 115). Probablemente si se revisase la historia clinica del trabajador,
transcurrido un tiempo, pudieran encontrarse manifestaciones clinicas y sociales
relacionadas con la agresién, que no notificé y registr6 adecuadamente en su

momento, por no considerar relevante.

6.3.2 Lesiones y baja médica

Los datos de los trabajadores de nuestros centros sanitarios que cursaron
incapacidad temporal en el momento del registro de la notificacién de la agresion
fueron muy bajos, especialmente cuando no presentaron ningun tipo de

sintomatologia (0,87%). Los valores aumentaron relativamente poco, cuando
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presentaron alguna manifestacion psicolégica (1,89%); pero si que lo notificaron, y
las cifras aumentaron considerablemente cuando presentaron una lesién fisica
(11,6%).

Revisando la bibliografia, hay pocos estudios que se refieran a periodos de
IT. De forma general, ante los actos de violencia se mencioné que estas situaciones
precisaron tiempo para su recuperaciéon (24) y ya, en el dmbito sanitario, las
agresiones a sus profesionales pudieron acabar en bajas médicas (114, 131, 182, 204);
aunque si las lesiones presentadas son importantes, pueden llegar a inhabilitar al
individuo de forma permanente (114, 187). En muchas ocasiones, las lesiones
impidieron al trabajador realizar su actividad laboral y de su vida diaria de manera
temporal y, por tanto, de una manera indirecta, nos inducen a pensar que el

trabajador puede estar en periodos de incapacidad temporal.

Las manifestaciones psicolégicas pueden ser muy variadas, desde ansiedad,
estrés, depresion (129), sindrome de burnout, (186, 218, 220, 224, 227) sindrome de
estrés postraumatico (182, 199, 201, 208-209, 222), asi como manifestaciones
orgdnicas (114, 128, 156, 187-189, 191-195, 199-201).

No hay que olvidar que los datos obtenidos reflejaron solo las
manifestaciones clinicas en el momento de la notificacién de la agresién, lo que no
quiere decir que posteriormente estos trabajadores no pudieran presentar
sintomatologfa y, por lo tanto, necesitar periodos de incapacidad temporal en algtin

momento de la evolucién de su enfermedad, aunque ello no puede afirmarse.

En Espafia, estas situaciones presentan unas caracteristicas especificas, ya que

tienen una base juridica que desconocemos como aplica en otros paises.

Reflejar que el periodo de IT tiene gran importancia ya que, segtn el articulo
156 de la LGSS (310), se considera accidente de trabajo al hecho que ocurre cuando
el trabajador notifica una agresién con afectaciéon de su estado de salud, a
consecuencia de su trabajo. Ello comporta unas caracteristicas administrativas que
confieren al trabajador el reconocimiento de unas prestaciones econémicas, por el
sistema de seguridad social y responsabilidad civil; que no ocurren cuando no se

tramita como accidente de trabajo, sino como enfermedad comtn.

Por otro lado, aplica la Ley 31/1995 (116), por la cual el empresario tiene la
obligacién de velar por la salud de los trabajadores y corregir aquellas situaciones
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que suponen un riesgo para él, instaurando las medidas preventivas necesarias

para su correccion.

Por tanto, de ahi la insistencia y la importancia de reflejar si el trabajador
agredido notifica correctamente la agresion y si presenta incapacidad temporal,

para tramitarla como accidente de trabajo.

Hay trabajadores que en el momento de la notificacién de la agresién no
presentaron ninguna lesién, por ello, no se tramité una incapacidad temporal, en

ese momento, pero si se hizo como accidente de trabajo sin baja.

Pero, si posteriormente el trabajador agredido inicia una sintomatologia
clinica como consecuencia de la agresién sufrida; para poder tramitar, esta
situacion como incapacidad temporal por accidente de trabajo, debe revisarse la
fecha en que ocurri6 dicha agresion, si estas lesiones aparecen antes de los 6 meses
de la fecha del accidente, se tramita como recaida de accidente de trabajo. En caso
de que haya pasado mds, de 6 meses, el trabajador tendrd que solicitar
determinacion de contingencias al INSS para que se pronuncie si la sintomatologia

presentada se considera como accidente de trabajo o enfermedad comun.

6.3.3 Apoyo psicolégico

Los trabajadores del presente estudio que, tras la notificacion de la agresion,
precisaron apoyo psicolégico sin dafio constatado fue muy bajo (1,6%), un 5,1%
presentaron afectacién psicolégica y un 12,6% tuvieron alguna lesién fisica. Este

patrén se confirmé en Atencién Primaria, pero no en Atencién Especializada.

Indicar nuevamente, que los datos reflejaron la situacién del trabajador
agredido en el momento del registro de la notificacién de la agresion, pero se

desconoce si pudieron necesitar apoyo psicolégico posteriormente.

Los resultados coinciden con las investigaciones que indicaron que los
afectados precisaron apoyo psicolégico, en gran parte de los casos, para su mejoria
y recuperacién (188-189, 191,197, 202), aunque algin autor refiere que solo fue
imprescindible la ayuda en los casos mds graves (213) o que aquellos que sufrieron

amenazas verbales precisaron menos ayuda psicoldgica (129).
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Muchos de estos trabajadores fueron seguidos por el Servicio de Prevencién
y, en ocasiones, derivados a servicios especificos para valoraciéon de la

sintomatologia, como PAIME o PAIPSE, pero ello no esta reflejado en el estudio.

6.4 MEDIDAS PREVENTIVAS

Ante el aumento del registro de notificacion de las agresiones a los
profesionales de la salud, deberfan instaurarse politicas y protocolos para su
mejora, como: refuerzos en épocas invernales, ante el aumento de pacientes debido
a la gripe y otras enfermedades infecciosas estacionales; o refuerzos los fines de
semana, ante el mayor riesgo de pacientes con consumo de sustancias y accidentes.
Todo ello podria mejorar las cifras de las notificaciones de agresiones ocurridas en

los servicios de urgencias. (175-180).

Lo que implica que las instituciones deberian establecer la aplicacién de
medidas preventivas, y los mecanismos necesarios para evitar las agresiones, asi
como poner a disposicion de las victimas y sus centros de todas las herramientas

necesarias para evitarlas.

Por ello es fundamental el registro y la notificacién de las agresiones, para
poder instaurar las medidas preventivas adecuadas (132, 147, 149, 194, 216).

La mayoria de los estudios indican la implantacion de politicas
internacionales, nacionales, autonémicas y locales, asi como procedimientos
internos, para disminuir estas cifras ascendentes (127-130, 132, 137-142, 144, 155,
161, 185-186, 208, 216, 240, 295, 297, 303, 328).

Pero a pesar de las medidas implantadas e instituciones que intervienen, los
datos indican que las agresiones siguen aumentando. Por tanto, seria necesario
reevaluar los procedimientos y las politicas porque, a pesar de las estrategias
implantadas, los resultados no son favorables. Ademads de un registro tinico, con
todas las variables necesarias para el estudio y seguimiento completo de la victima,
establecer la normativa necesaria para que los Servicios de Prevencién sean los
6rganos fundamentales, para el manejo y control de las agresiones a los

profesionales de la salud.
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VII- CONCLUSIONES

e Durante el periodo de estudio, se constaté un aumento del registro de
notificaciones de agresiones por los trabajadores. La prevalencia del
registro de agresiones notificadas varié entre un 7-12%. Las
agresiones verbales y las amenazas superaron a las agresiones fisicas,
segtn el registro de notificaciones. Los trabajadores que notificaron
una agresion sufrieron alteraciones en su estado de salud, pero muy
pocos presentaron lesién fisica, precisaron baja médica o apoyo
psicolégico.

e En Atencién Primaria se registraron nueve veces mds notificaciones
de situaciones conflictivas que en Atencién Especializada. Los
trabajadores de urgencias notificaron mds agresiones que los de otras
unidades.

e Los trabajadores de los centros de AE presentaron mds agresiones
fisicas y alteraciones en su estado de salud que los trabajadores de los
centros de AP. Las enfermeras sufrieron con mayor frecuencia
agresiones fisicas y realizaron mds notificaciones de agresiones que
otras categorias laborales. Sin embargo, hubo un mayor porcentaje de
coacciones declaradas entre otras categorias profesionales frente a las
enfermeras. Los médicos en Atencién Primaria notificaron mads
agresiones que otros profesionales. El perfil del agresor fue de un
varén de 41 a 50 afios.

e Durante la agresién intervinieron los compafieros del trabajador
agredido, en la mitad de los casos.

e Losmotivos de la agresién fueron distintos en Atencién Especializada
(disconformidad con la asistencia recibida) que en Atencién Primaria

(no justifican el motivo).
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VIII- LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

8.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones mas importantes del estudio es el desconocimiento
del nimero real de trabajadores que pueden sufrir una agresién en su lugar de
trabajo. Este varia por la entrada o salida de trabajadores y de centros sanitarios
adscritos al Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales del area 6 y drea Noroeste
de la CAM.

Asi mismo, solo se contemplan los formularios del registro de notificaciones
de situaciones conflictivas que han utilizado correctamente el modelo implantado
enla CAM.

Las variables del estudio estdn limitadas a los items predeterminados en el

cuestionario, sin opcién de incorporar nuevas variables.

Los items recogidos en el formulario no estdn configurados en muchas
ocasiones, siendo texto libre y cumplimentdndose en funcién de la subjetividad del
trabajador.

La poblacién a estudio no tiene el mismo riesgo de situaciones conflictivas
con los ciudadanos, como son los trabajadores de direccién y aquellos trabajadores

que no prestan su actividad en contacto con los usuarios.

En relacién con el pardmetro de alteracion del estado de salud, depende de
la interpretacion de cada trabajador y su percepcion individual, en el momento de

la notificacién de la agresion.

Entre los sesgos que presenta el estudio se destaca que, en muchas ocasiones,
el trabajador cuando notifica la agresion no cumplimenta debidamente el
formulario, no sefialando correctamente los items de las variables, con la

correspondiente pérdida de informacion.

El conocimiento del estado de salud del trabajador deberia ser a tiempo real,
en el momento que cumplimenta la notificaciéon de la agresion; pero se desconoce
su evolucién posterior, que puede variar a lo largo del proceso, perdiendo esa
informacion clinica y limitando los resultados del estado de salud.



156 CAPITULO VIII — LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

8.2 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Seria importante mejorar el formulario de registro de notificacion de
situaciones conflictivas con los ciudadanos, relacionados con los datos de filiacién
del trabajador o datos del incidente, con una respuesta estandarizada para evitar
errores de interpretacién; ya que, al dejar una respuesta en texto libre es dificil

poder analizarla, ya que depende de la exposicién de cada trabajador.

Seria fundamental definir que se considera alteracién del estado de salud,

evitando sesgos de interpretacion.

Contemplar en el registro la posibilidad de realizar el seguimiento del estado
de salud del trabajador afectado, ya que en el modelo actual solo se refleja su estado
en el momento de notificacion de la agresion; y, asi, podria valorarse la evoluciéon

de las lesiones que pudieran aparecer tras la agresion.

Seria conveniente estandarizar y unificar un modelo de notificacion y
registro, para poder comparar las agresiones en distintas dreas sanitarias, segtin la
geografia, nivel cultural y socioeconémico de la poblacién adscrita a la misma; con
la finalidad de implantar medidas correctoras y preventivas contemplando todas
las posibilidades, como:

e La informacién y formacién del trabajador, para la correcta
notificacion de las agresiones.

e El manejo adecuado de las situaciones conflictivas, evitando la
escalada de violencia, solicitar ayuda y activar los mecanismos
necesarios.

e La educaciéon de los trabajadores sanitarios para minimizar los
conflictos, evitando agravar la situacién, como la falta de empatia o
falta de comunicacién; implantando formacién continuada en
técnicas de humanizacion, habilidades para resolucién de conflictos,
manejo de estrés, técnicas de relajacion.

e Facilitar la ayuda juridica al trabajador agredido desde la propia
instituciéon y apoyo, por parte de las direcciones y mandos
intermedios, ante la complejidad legal y de seguridad a la que se
enfrenta el trabajador agredido.
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Un punto fundamental seria la educacion de los ciudadanos, para infundir
un respeto hacia aquellas personas que cuidan de su salud, indistintamente de su
categoria laboral, edad o sexo; asi como, conocer sus derechos y deberes y atenerse
a los mismos, por la frecuente demanda de actuaciones no contempladas y que

pueden ser desencadenantes de una agresion.

Concienciar a la poblacion de la utilizacién correcta y adecuada de los

servicios sanitarios, para evitar el colapso del sistema sanitario.

Protocolizar actuaciones ante situaciones generadoras de conflictos como
pueden ser tiempos de espera en la atencién a urgencias, informacién a familiares

0 acompanantes.

Y es fundamental la coordinaciéon y colaboraciéon entre todas las
organizaciones e instituciones politicas, judiciales, sanitarias, de seguridad del
Estado, sindicales y colegiales; para que trabajen en la misma linea y no exista
disparidad de criterios en funcién de la localizacién geogréfica, Comunidad

Auténoma, entidad o drea sanitaria donde se produce la agresion.

8.3 INTERES CIENTIFICO

Este estudio puede generalizarse a cualquier profesional de la salud que
pueda sufrir una agresion; ya que las variables estudiadas en relacién con el tipo
de agresion, categorias laborales, dreas o servicios en las que pueden ocurrir son
comunes a la mayoria de los &mbitos sanitarios, teniendo en cuenta las limitaciones
y sesgos de nuestro estudio, ya que, si se mejorase la recogida de items y algunos

de los pardmetros mencionados, seria un modelo para exportar.

A pesar de las politicas, legislaciones o protocolos implantados e instituciones
que intervienen, los datos indican que las agresiones siguen aumentando. Por
tanto, serfa necesario reevaluar los procedimientos y las politicas porque, a pesar

de las estrategias implantadas, los resultados son desfavorables.

Establecer un registro tinico, con todas las variables necesarias para el estudio

y seguimiento de la victima.
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Considerar, a los Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales como érganos
fundamentales para el manejo y control de las agresiones a los profesionales de la

salud.
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X -ANEXOS

Anexo 1. Marco juridico y violencia en el trabajo

El Convenio de la OIT sobre discriminacién y empleo de 1958 (niim. 111), en el
que se establece que toda politica 0 medida encaminada a combatir la violencia en
el lugar de trabajo deberia promover el trabajo decente y el respeto mutuo y
promocionar la igualdadde trato entre hombres y mujeres.

El Convenio OIT sobre seguridad y salud de los trabajadores de 1981 (ntim. 155),
dice que un medio ambiente seguro y saludable facilita un estado de salud fisico
y mental 6ptimo en relacién con el trabajo, y contribuye a prevenir la violencia en el

lugar de trabajo.

La Directiva 89/391/CEE de 12 de junio, relativa a la aplicacién de medidas para

promover la mejora de la seguridad y de la salud de los trabajadores en el trabajo.

El Acuerdo Marco Europeo sobre Acoso y Violencia en el lugar de trabajo, de
diciembre de 2006, en el que representantes de los empresarios y de los
trabajadores reconocen que las empresas deben tener una declaracién clara e
inequivoca de que el acosoy la violencia en el trabajo no seran tolerados, en la que

se especifiquen los procedimientos a seguir cuando se presenten los casos.

El articulo 40.2 de la Constituciéon Espafiola encomienda a los poderes ptblicos,
como uno de los principios rectores de la politica social y econémica, velar por la

seguridad y salud de los trabajadores.

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley 31/1995, de 8 de noviembre) en
articulo 14.2 afirma que «el empresario deberd garantizar la seguridad y la salud

de los trabajadores a su servicio en todos los aspectos relacionados con su trabajo.

La Ley General de Sanidad 14/1986, en su articulo 21, establece la necesidad
de«promover la salud integral del trabajador».
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Ley 55/2003, Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud.

Ley Orgénica 5/2010, de 22 de junio articulo 10.

Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y

hombres.

La Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Basico del Empleado Publico, que reconoce
expresamente el derecho de los empleados publicos a recibir proteccion eficaz en materia

de seguridad y salud en el trabajo.

Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley del ET.

Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley General de la Seguridad Social.

RD-Ley 6/2019, de medidas urgentes para garantia de la igualdad de trato y oportunidades

entre mujeres y hombres en el empleo y la ocupacion.

Fuente: Elaboracién Propia
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Anexo 2. Marco Juridico y violencia en el trabajo, en la Administracion
General del Estado

Resolucién de 5 de mayo de 2011, de la Secretaria de Estado para la Funcién Publica
por laque se aprueba y publica el Acuerdo de 6 de abril de 2011 de la Mesa General de
Negociacion de la Administraciéon General del Estado sobre el Protocolo de

actuacion frente al acoso laboral en la Administracion General del Estado.

Resolucién de 28 de julio de 2011, de la Secretaria de Estado para la Funcién Publica
por la que se aprueba y publica el Acuerdo de 27 de julio de 2011 de la Mesa General
de Negociacién de la Administracién General del Estado sobre el Protocolo de
actuacion frente al acoso sexual y al acoso por razén de sexo en el ambito de la

Administracién General del Estado y de los Organismos Publicos vinculados a ella.

Resolucién de 26 de noviembre de 2015, de la Secretaria de Estado de
Administraciones Publicas por la que se publica el Acuerdo del Consejo de
Ministros de 20 de noviembre de 2015, por el que se aprueba el Protocolo de
actuacion frente a la violencia en el trabajo en la Administracion General del Estado

y los organismos publicos vinculados o dependientes de ella.

Fuente: Elaboracién Propia

Anexo 3. Marco Juridico y violencia en el trabajo, por Comunidades
Auténomas

Resolucién conjunta de 18 de enero de 2018, de la Direccién General de Funcién
Publica y de la Direccién del INVASSAT, por la que se dispone la publicacién del
Protocolo de prevencién y actuacién ante el acoso laboral en la Administraciéon de
la Generalitat. [2018/732].

Protocolo para la prevencién, la deteccién, la actuaciéon y la resolucién de
situaciones e acoso laboral y otras discriminaciones en el trabajo en la

Administracién de la Comunidad Autonoma de Galicia.
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Protocolo de prevencién/actuacién frente al acoso laboral en la Administracién
Regional de Murcia. (BORM n°57 de 10/03/2015).

ORDEN de 28 de noviembre de 2012, del Departamento de Hacienda y
Administracién Publica, por la que se publica el Protocolo de actuacién frente al
acoso laboral en la Administraciéon de la Comunidad Auténoma de Aragon.

Resoluciénde 8 demayo de 2019, porla que se estableceel protocolo de actuacién ante situaciones
de acoso en el entorno laboral de la Administracién Piblica de la Comunidad Auténoma de
Canarias, Boletin Oficial de Canarias, de29-05-2019.

Resolucién de 21 de junio de 2019, por la que se aprueba el protocolo de actuacién
ante situaciones de violencia ejercida hacia los empleados y empleadas publicas de
la Consejeria de Educacién, Cultura y Deporte de Cantabria, adscritos a los centros

educativos ptblicos no universitarios.

ACUERDO de 9 de mayo de 2017, del Consejo de Gobierno, por el que se aprueba
expresa y formalmente el Acuerdo 19 de abril de 2017, de la Mesa General de
Negociacion de los empleados ptiblicos de la Administraciéon de la Comunidad de
Madrid, por el que se aprueba el Protocolo General de Prevencién y Actuacién
frente a todos los tipos de acoso en el trabajo en la Administracién de la Comunidad
de Madrid y los organismos publicos vinculados o dependientes de ella.

PEA GRS SST 12, prevencién y gestion de las situaciones de violencia interna en
los centros e instituciones sanitarias de la gerencia regional de salud de la Junta de
Castilla Leon.

Resolucién de 19/4/18, de la Direccién General de la Funcién Publica por la que se
da publicidad al Protocolo de prevencion, identificacién y actuacién frente al acoso
en el lugar de trabajo en la Administracién de la Junta de Comunidades de
Castilla LaMancha y sus organismos auténomos.

Propuesta de Protocolo sobre prevencién y actuacion frente al acoso laboral en
la Administracion de la Junta de Andalucia.




MARIA ASCENSION MAESTRE NARANJO 211

Resolucién de 12 de noviembre de 2018 de la Consejeria de Hacienda y Sector
Publico,y del Plan de Prevencién de Riesgos Laborales para la Administracién del
Principado de Asturias aprobado por Resolucién de 21 de mayo de 2015.

Protocol per a la prevencid, la detecci, I'actuaci6 i la resolucié de situacions
d’assetjament psicologic laboral i altres discriminacions a la feina (aprobado el
23/01/2014). Generalitat de Catalunya Departament de Governacié i
Administracions Publiques Direccié General de Funcié Publica.

Procedimiento de actuacién ante situaciones de acoso moral en el trabajo dirigido
al personal del &mbito de la Administracién General de la Junta de Extremadura.
Acuerdo del Consejo de Gobierno de la Junta de Extremadura de 26 de octubre de
2008, por el que se aprueba el Plan de Prevencién de Riesgos Laborales de la Junta

deExtremadura.

Protocolos de actuacién ante situaciones de violencia interna en el trabajo. Instituto

de Salud Publica y Laboral de Navarra.

ORDEN de 4 de octubre de 2006, de la consejeria de Hacienda y Administracién
Publica, que regula las medidas de prevencién y el procedimiento de actuacién en
casos de acoso moral y sexual en el trabajo, en el &mbito de la Administracién

Generaly sus Organismos Auténomos. Gobierno Vasco.

Fuente: Elaboracién Propia
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Anexo 4. Instrucciéon 3/2017, de la Secretaria de Estado, por la que se
establece un Protocolo de actuacion por parte de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado

PROTOCOLO

Elaborar y mantener el catdlogo de centros sanitarios ptblicos y privados,
clasificdindolos por nivel de riesgo en funcién de la poblacién adscrita como por

la incidencia de los actos violentos.

Investigar los actos violentos notificados, asi como aquellos en los que deben
actuar o en los que se interpone una denuncia por parte del profesional agredido

para la identificacion odetencién del agresor.

Establecer canales de comunicacién dgiles entre las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado y los Departamentos de Seguridad de los centros
sanitarios, para una intervencién lo mds precoz y efectiva posible; como la
aplicaciéon para moévil Alertcops. Consiste en un “timbre antipdnico” que el
sanitario puede pulsar en su smartphone para enviar una alerta a los cuerpos de
seguridad mds cercanos —con geolocalizacién incluida - para la rdpida

intervencion.

Implantar y realizar cursos formativos a los profesionales del dmbito sanitario

sobre proteccién, prevencién y autoproteccion.

Ayudar y facilitar la interposiciéon de las denuncias correspondientes por parte
del profesional agredido.

Fuente: Elaboracién Propia
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Anexo 5. Politicas en materia de agresiones en el trabajo al profesional
sanitario en Espana

1. Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias,
en suarticulo 5, por la que el médico puede negarse a seguir prestando asistencia

médica o a tener contacto con el agresor, si no hay riesgo vital para el agresor.

2. Cédigo de Etica y Deontologia Médica, se procederd a cambiar al agresor
de médico si asf lo solicita el afectado.

3. La Reforma del Cédigo Penal en 2015 permiti6 el reconocimiento del delito
de atentado contra la autoridad para las agresiones a sanitarios, en su Articulo
550, articulo 551.1 y articulo 552.1 del Cédigo Penal.

4. Ley Organica 4/2015, de 30 de marzo, de protecciéon de la seguridad

ciudadana.

5. Instruccién 3/2017, de la Secretaria de Estado de Seguridad, sobre Medidas
Policiales a adoptar frente a agresiones a profesionales de la salud.

Fuente: Elaboracién Propia
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Anexo 6. Medidas frente a las agresiones a los profesionales de la salud

Elaboracién de un catdlogo de centros médicos (ptblicos y privados): Diferenciando si
tienen medidas de seguridad y si éstas son permanentes o parciales. Todo ello pretende
identificar a los sanitarios que presentan un mayor riesgo de ser victimas de agresiones
laborales, como son aquellos que ejercen en centros sanitarios que prestan asistencia

permanente y ademads carecen de medidas de seguridad privada.

Creacién del Interlocutor Policial Nacional Sanitario: esta figura serd la encargada de
asesorar sobre las medidas de seguridad en los centros sanitarios y coordinara a los
distintos interlocutores policiales territoriales sanitarios, que son expertos designados
por la Policia Nacional y la Guardia Civil para frenar las agresiones que sufren los

profesionales sanitarios.

Promover como factor disuasorio la existencia de efectivos de seguridad con presencia

fisica en los centros sanitarios.

Realizar un seguimiento individualizado de los hechos delictivos.

Planificar los dispositivos de seguridad.

Establecer vigilancia y proteccién de los centros sanitarios.

Consideracion de las redes sociales como un escenario de agresién por delitos como

“usurpacion de identidad, injurias y calumnias”.

Promover actividades formativas a profesionales de la salud sobre prevencién de las
agresiones laborales externas y dotar a los sanitarios de conocimientos en
autoproteccién en caso de producirse una agresion o situacién conflictiva con los
ciudadanos, asi como incentivar la sensibilizacién para fomentar las denuncias por

parte de las victimas.
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Incrementar la difusién en los departamentos de seguridad de los centros sanitarios y
colaborar con el Observatorio de Seguridad Integral en Centros Hospitalarios, un foro
en el que participan los profesionales de la seguridad.

Fuente: Elaboracién Propia

Anexo 7. Actuaciones frente a agresiones a los profesionales de la salud por
Comunidades Autonomas

COMUNIDAD ACTUACION AGRESIONES
AUTONOMA
Andalucia Plan de Prevencién y Atencién de Agresiones para los

Profesionales del Sistema Sanitario Pdblico de Andalucia.

Aragoén Plan de Prevencién contra la violencia en el lugar de trabajo,
aprobado enreunién ordinaria de la Comisién de Seguridad y
Salud del Departamento de 30 mayo 2006.

Asturias El marco normativo que sustenta el Plan de Prevencién y
Actuacién frente a potenciales situaciones conflictivas en
centros sanitarios, que estd implementado desde principios del
afno 2007.

Canarias -Plan de Prevencién de las Agresiones a los trabajadores

del Servicio Canario de Salud.

-Instruccion 8/16 del director del servicio canario de la
salud por la que se establecen los criterios de inclusién y el
procedimiento a seguir en materia de agresiones al personal del
servicio canario de la salud derivado del convenio de

colaboracién suscrito entre el servicio canario de la saludy el

consejo canario de colegios de abogados.




216

CAPITULO X — ANEXOS

Cantabria

Elaboracién de un Plan de Prevencién de Agresiones a
Profesionales, con la colaboraciéon de los Servicios de

Prevencién de Riesgos Laborales de los Centros. (2014)

Castillala Mancha

Circular 1/2007 del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha,
de Instrucciones sobre el procedimiento de actuacién ante
situaciones de violencia. Plan PERSEO (Plan director de

seguridad corporativa y proteccién del patrimonio del Servicio
de Salud de Castilla-La Mancha).

Castilla y Leén

Pacto, firmado el 4 de febrero de 2008, entre la Consejeria de
Sanidad dela Junta de Castilla y Leén y las organizaciones
sindicales para la elaboracién del Plan integral frente a las
agresiones al personal de la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Ledn.

Cataluna

Elaboracién e implantacién del procedimiento de prevencién y
actuaciéon  frente a situaciones de violencia o agresion al
personal del Instituto Cataldn de Salud, que esta vigente desde
el afio 2005.

Extremadura

Plan de Prevenciéon del Sistema de Salud Extremefio
denominado “Estrategias para paliar las agresiones a los

profesionales del Sistema Sanitario Pablico de Extremadura”.

Galicia

En el marco del Plan de Prevencién del Servicio Gallego de
Salud se ha elaborado un informe de situaciéon en materia de
violencia laboral externa. Ademds, se han desarrollado
procedimientos para la comunicacién, el registro, la actuacién

y apoyo al profesional en episodios de violencia externa.

Decreto 163/2010, de 16 de septiembre, por el que se crea el
Observatorio de violencia en el entorno laboral de las

instituciones sanitarias del Servicio Gallego de Salud.
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Islas Baleares

El Servicio de Salud de las Islas Baleares elabor6 el Plan de
Prevencién de la Violencia en los centros sanitarios, con el fin
de prevenir, proteger y controlar toda situacién de peligro o
violencia que pudiera surgir en los centros e instituciones

sanitarias de la Comunidad Auténoma (2006).

La Rioja

Plan de Prevencién y Atencién al profesional del Servicio
Riojano de Salud victima de agresién en el desempefio de sus
funciones, que fue aprobado el 19 de junio de 2008.

Madrid

RESOLUCION 92/2019, de 1 de marzo, de la Direccién
General del Servicio Madrilefio de Salud, por la que se aprueba
el Protocolo de Prevencién y Actuacion frente a la Violencia en

el Trabajo en las instituciones sanitarias del Servicio Madrilefio
de Salud.

Murcia

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma de la
Regién de Murcia elabor6 el Plan de Prevencién de Agresiones
a los profesionales de la sanidad (2005).

Navarra

Resoluciéon 964 /2008, de 31 de marzo, del Director General de
Funcién Publica, que aprueba el plan global de prevencién y
actuacion frente a agresiones externas en el lugar de trabajo, de
aplicacion a todo el personal al servicio de la Administracién de
la Comunidad Foral de Navarra y los organismos auténomos

dependientes de la misma.

El Servicio Vasco de Salud -Osakidetza dispone, dentro de su
sistema degestién de prevencién de riesgos laborales, de un
protocolo especifico de actuacién ante la violencia en el trabajo,
cuya primera versiéon fue aprobada en enero de 2003,
revisdndose posteriormente en octubre de 2006 y enero de
2009.
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Valencia

Decreto 159/2009, de 2 de octubre, (DOGYV, de 7 de octubre),
donde se establecian las actuaciones de los érganos de la
Conselleria de Sanidad en la prevencién y atencién de las
agresiones a los trabajadores del sector sanitario ptblico de la

Generalitat Valenciana.

INGESA

La Resolucién del 26 de marzo de 2018, el Instituto Nacional de
GestiénSanitaria (INGESA) aprueba y publica el protocolo de
actuacion frente a la violencia en el trabajo de los centros
sanitarios dependientes del INGESA.

Fuente: Elaboracién Propia.

Anexo 8. Factores de riesgo que pueden motivar una agresion a los
profesionales de la salud

Factores de riesgo en relacién con el LUGAR DE TRABAJO

Falta de informacién institucional, por parte del personal, que satisfaga las

preguntas y preocupaciones del usuario.

Insuficiencia de recursos humanos y materiales.

Sobrecarga de trabajo de los profesionales.

Descoordinacién entre el personal y los servicios del centro.

Interrupcién en las consultas con la visita ya iniciada.

Demora en la asistencia, pruebas, intervenciones.
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Defectos en la informacién y atencién en situaciones de riesgo vital o

emergencia.

Fuente: Elaboracién Propia

Factores de riesgo en relacién con el TRABAJADOR

Falta de habilidad de comunicacién con los pacientes.

Interferencia de los problemas personales en el trabajo.

Insatisfaccién profesional.

Falta de empatia con el enfermo, familiares y acompafiantes.

Desconocimiento de la organizacién en la que se trabaja o de los circuitos de

atencion sanitaria complementaria.

Descoordinacién con otros profesionales que tratan al paciente.

Negativas no razonadas a peticiones de prestaciones sanitarias: pruebas,

farmacos.

Fuente: Elaboracién Propia
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Factores de riesgo en relacién con los CIUDADANOS

Ciudadanos con rasgos de personalidad en los que destaca un control de
impulsos deficitarios, baja resistencia a la frustracién o cierto perfil de

agresividad.

Ciudadanos que persiguen un beneficio personal fraudulento a través de la
asistencia sanitaria (recetas, bajas) y para conseguir sus objetivos presionan,

amenazan y agreden al profesional.

Ciudadanos cuyas expectativas en torno a la atencién que el Sistema Sanitario

Publico puede brindarles son superiores o incluso distintas a las recibidas.

Fuente: Elaboracién Propia
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Anexo 9. Medidas de seguridad para evitar o minimizar agresiones

Medidas de seguridad pasiva

Dispositivos de alarma o interfonos en las consultas.

Colocacién de cdmaras de videovigilancia, cumpliendo la normativa vigente en

materia de protecciéon de datos e intimidad del paciente.

Mamparas de proteccién en las zonas de informacién.

Disposicion de salidas alternativas de las consultas.

Evitar que los trabajadores estén solos en actividades de mayor riesgo de

incidentes violentos.

Disposicién del mobiliario, de forma que en ningtin caso se obstaculice la salida del
sanitario en caso de intento o agresion por parte del paciente y/o familiares. Para
ello, es recomendable que el sanitario se siente lo mds cerca posible de la puerta de
salida de la consulta y el paciente en una posicién més alejada de la misma. De esta
forma, evitamos que el paciente pueda bloquear la salida o accionar el seguro o llave

de la puerta.

Medidas de seguridad activa

Colaboracién estrecha con el Departamento de Seguridad o con la empresa de

seguridad externa.

Establecer los horarios de mayor riesgo de situaciones violentas, para que en esos

tiempos exista seguridad fisica en los centros.

Disefio de procedimientos eficaces de comunicacién y colaboracién con las Fuerzas

y Cuerpos de Seguridad del Estado.
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La seguridad de los trabajadores y la prevencién de las situaciones de violencia
externa serdn tenidas en cuenta para el disefio de futuros proyectos arquitecténicos

en los centros de trabajo donde se preste asistencia sanitaria.

Fuente: Elaboracién propia.

Anexo 10. Recomendaciones ante una agresion

Si el trabajador del &mbito sanitario percibe una agresién inminente y una escalada
deagresividad por parte de los usuarios, se recomiendan las siguientes actuaciones

siempre que sea posible:

Recomendaciones ante agresion inminente

Valorar activar el sistema de alarma disponible.

Intentar controlar la situacién mediante un didlogo asertivo, adoptando estrategias

en la comunicacién como:

-Mantener la calma.

-Evitar un tono brusco y/ o cortante.

-Explicar de forma razonada los motivos por los que no es posible cumplir
las expectativas de la otra persona.

-Intentar reconducir la situacién, buscando posibles puntos de acuerdo.
-Reconocer las posibles deficiencias propias o de la organizacion.
-Manifestar los propios sentimientos a la otra persona.

-Liberar la tensién emocional de la otra persona, dejandola hablar cuanto

necesite.

-No responder a las agresiones verbales o provocaciones.
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-Evitar la adopcién de un lenguaje desafiante.

-No llevar a cabo ningtn tipo de actuacién que pueda ser interpretada como

amenaza a la persona que agrede.

Mantener una adecuada distancia de seguridad, situdndose si es posible en

el umbral de la puerta, con esta abierta y siempre de cara al agresor.

Evitar tener al alcance objetos cortopunzantes y /o arrojadizos.

Si no se consigue controlar la situacién, se activard cualquier sistema dealarma

disponible.

Avisar al servicio de seguridad, si lo hubiera, para que se persone inmediatamente
en el drea de conflicto, con el fin de contener la situacién de violencia; y a los
compafieros, por si pudieran prestar apoyo al trabajador en riesgo y para que, en

caso necesario, puedan testificar sobre los hechos acaecidos.

Interrumpir la actividad, salvo que existan pacientes con urgencia vital, hastaque se
encuentre en condiciones psicofisicas para reanudar su actividad y si su superior

inmediato considera que no puede seguir la actividad.

En caso de agresién grave, no se incorporard hasta que sea valorado por el

Servicio de Prevencién que acredite su aptitud para incorporarse.

Siempre que estime necesario, avisara a las fuerzas de seguridad publica.

Nunca encararse, desafiar o responder al agresor salvo en aquellas situacionesque

tengan por objeto neutralizarla.

Fuente: Elaboracién Propia
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Anexo 11. Actuaciones ante una agresion

Actuaciones del trabajador afectado

Recibird la asistencia sanitaria que precise y obtendrd el informe médico y el

correspondiente parte de lesiones, ya se trate de lesiones fisicas o psiquicas.

Comunicard los hechos a su responsable inmediato a través de cualquier medio, asf

como los datos disponibles para la identificacién del agresor.

Solicitara la tramitacién del accidente de trabajo que resulte pertinente.

Cumplimentard el formulario de registro de situaciones conflictivas con los

ciudadanos, segtin procedimiento instaurado.

Si lo estima conveniente, presentard la oportuna denuncia ante la policia, la Guardia

Civil o el juzgado de guardia.

Actuaciones del responsable inmediato del trabajador agredido

Recibir4 la informacion verbal del trabajador agredido sobre los hechos ocurridos.

Realizard las actuaciones necesarias para la identificacion del agresor, y

documentacién necesaria para poder aportar a la Direccién.

Remitird a Recursos Humanos la informacién necesaria para la tramitacién, en su

caso, del accidente de trabajo.

Proporcionard al trabajador agredido la informacién y orientaciones necesarias para la

adecuada cumplimentacién y remisién del formulario de registro.
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Facilitara al trabajador agredido, cuando asi lo manifieste, el tiempo necesario para
interponer la consiguiente denuncia y le acompafiara a presentarla si asf lo solicita el
profesional, salvo que la Gerencia haya designado a otra persona para realizar estas

funciones.

Avisard a los representantes sindicales del trabajador, si este lo solicita.

Informara al trabajador agredido de la conveniencia de acudir al Servicio de

Prevencion para la valoracién correspondiente.

Actuaciones de la Gerencia

Recibird el formulario de registro de situaciones conflictivas.

Comunicard su apoyo al trabajador agredido.

Garantizard el asesoramiento juridico y administrativo al trabajador agredido y enlas

actuaciones juridicas pertinentes.

Si las condiciones laborales del trabajador agredido hubieran sufrido un deterioro
como consecuencia de la agresién, la Gerencia restituird al trabajador en las
condiciones méds préximas posibles a su situacién laboral de origen, de mutuo acuerdo

con €l y dentro de las posibilidades organizativas.

Garantizard el apoyo al trabajador agredido y mejorard la prevencion ante el riesgo de

nuevas agresiones.

Informard semestralmente a los Comités de Seguridad y Salud sobre las agresiones

ocurridas, siendo individualizada en aquellos casos de especial gravedad.
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Comprobada la agresién, remitird al agresor una comunicacién reprobatoria y
valorard la pertinencia de realizar un cambio de profesional asignado o de centro,
llevando a cabo las actuaciones que, dentro de la normativa vigente, resulten

adecuadas en este sentido.

Es la responsable del cumplimiento del protocolo de actuacién ante situaciones de

agresion al trabajador sanitario.

Actuaciones de la Direcciéon de Recursos Humanos

Gestion administrativa de la situacién como accidente de trabajo.

En el caso de que la agresién tenga la consideracion de accidente de trabajo grave,
muy grave, mortal o que afecte a mas de cuatro trabajadores, lanotificacién a la
autoridad laboral se efectuard en un plazo inferior a 24 horas,asi como al Comité de

Seguridad y Salud.

Actuaciones del Servicio de Prevencion

Registrard la informacién del formulario de la notificacién, segiin modelo

establecido.

Contactard con el trabajador agredido para efectuar la oportuna valoracién clinica y el

seguimiento de su situacién, en caso necesario.

Ofertard el apoyo sanitario y psicolégico al trabajador afectado en los casos que sea

necesario, atendiendo a las necesidades y organizacion del Servicio.

Evaluard la situacion desde el punto de vista preventivo, incluidos los riesgos

psicosociales.
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Propondra a la Gerencia, tras la investigacion, las medidas oportunas para mejorarla

prevencion ante el riesgo de nuevas agresiones.

Fuente: Elaboracién Propia

Anexo 12. Plan formativo

Habilidades de comunicacion, manejo en situaciones de tension y  gestion

conflictos

Intentar mantener una escucha activa y relajada.

Mantener el equilibrio emocional.

No responder a las agresiones verbales, no desafiar al agresor niinsultar.

Evitar tener objetos cortopunzantes o contundentes a mano delpresunto agresor.

Conversar con correccion, tono afable y profesional.

Exhibir una actitud serena.

Avisar a un compafiero.

Reconocer las posibles deficiencias de la organizacion.

Manifestar los propios sentimientos del usuario.

Evitar minimizar la situacion, las quejas o las criticas.

Evitar transmitir informacién errénea o que no se ajuste a larealidad.

Evitar el lenguaje y posturas desafiantes.
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Evitar el contacto fisico y el exceso de proximidad.

No invadir el espacio personal.

Evitar el contacto ocular prolongado, sefialar con el dedo.

Evitar los movimientos rdpidos y dar la espalda.

Situarse lo mds cerca posible de la puerta, abrirla si estd cerrada y estar siempre de

cara al agresor.

Si la huida no es posible y la agresion es inevitable, hacer uso de los elementos de
defensa que, de forma proporcionada a la agresién, permita el ordenamiento legal.
Las medidas de defensa propia tendrdn como tinico objetivo neutralizar la accién del

agresor y permitir la huida, sin perseguir la comision de dafios especificos al agresor.

Conocimiento del Protocolo de Actuacion frente a situaciones de violencia externa,

para que el trabajador agredido conozca adecuadamente las actuaciones a realizar.

Valorar la posibilidad de paralizar la consulta o actividad asistencial,excepto en

situacion de urgencia vital.

No tocar ni mover ningtn objeto del lugar de los hechos hasta la llegada de las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado.

Comunicacién del incidente, a través de los formularios facilitados para tal fin.

Asistencia sanitaria: El profesional agredido acudird al lugar mds préximo para
recibir asistencia sanitaria. Se suele recomendar que se acuda al Servicio de
Urgencias y en ese momento solicitard un informe médico de asistencia, asi como un
parte de lesiones que serd enviado al Juzgado correspondiente (copia de la

documentacién generada).
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Acudir al Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales: el incidente debe ser filiado
como un accidente de trabajo, se investigara el incidente, se recogerdn los datos
oportunos relacionados con la agresion y se realizard seguimiento del trabajador

agredido. Ofertando ayuda médica o psicolégicasi precisa.

Interponer la denuncia correspondiente en el Juzgado, Guardia Civil oPolicia.

Solicitar Asesoramiento Juridico a la Direccion del centro, a los Colegios

Profesionales o a la seccién sindical correspondiente.

Fuente: Elaboracién Propia

Anexo 13. Esquema de curso impartidos en uno de los centros sanitarios
del estudio

Protocolo actuacion

Competencias socio-personales

Instrumento relacional por excelencia: La Comunicacién

Presuposiciones. Postulados basicos de PNL

Lenguaje No Verbal

Estilos comunicativos: Asertivo, Pasivo, Agresivo y Manipulativo

Conducta social

Inteligencia emocional
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Pirdmide neurolégica

Cerebro social

Actitud empatica

Empatia. Aceptacion. Congruencia

Escucha activa

Actitud Asertiva

Solucion de conflictos de forma creativa

Técnicas para manejar la ansiedad

Manejo de laira

Registro centralizado de Situaciones Conflictivas

Fuente: Elaboracién Propia

Anexo 14. Formulario del registro de situaciones conflictivas con los
ciudadanos en los centros e instituciones sanitarias adscritas o
dependientes del Servicio madrilefio de Salud.
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FORMULARIO DE REGISTRO DE SITUACIONES CONFLICTIVAS CON CIUDADANOS
EN LOS CENTROS E INSTITUCIONES SANITARIAS ADSCRITOS O DEPENDIENTES
DEL SERVICIO MADRILENO DE SALUD

&M

SaludMadrid

Alta del Incidente
N° Registro Fecha del incidente (dd/mm/aaaa) Hora del incidente (hh:mm) I
Apellidos | Nombre | NIF/NIE I
Fecha
Eg Nacimiento: Sexo Teléfono Domicilio I
g § Localidad | Provincia l cP I
>
5] Centro ici
Sm| Ar Servicio
2 ke de Trabajo | oUnidad |
Categoria | Especialidad l
c [[] Centro habitual trabajo Centro de trabajo no
=5 h
§ ["] Desplazamiento en jornada i
o D In itinere (Unicamente relacionado Lugar donde se
Cz> con la Actividad Asistencial) produce el incidente
» o| Rangode Edad ] Paciente hospitalizado [[] Familiar o acompafiante de paciente
g | del Agresor: X i
?a O no o
o K4 g Sexo del Agresor Otros: [
2 |38
g = (*) Estos datos han sido mediante i 1 directa del y no utilizado para ello ningln registro oficial
E |:| Agresion Fisica |:| Amenazas |:| Coacciones |:| Darios materiales
g 1 insultos, injurias, vejaciones Otras: I
=}
g Descripcion
=1 del incidente
m
Causas del
incidente
Tipo de intervencién [[] seguridad Publica Existencia de conflictos
durante el conflicto ] Seguridad Privada previos al incidente, indicar
["] cCompafieros
[] otros
@ D Lesiones [:| Parte de Lesiones [:| Precisa apoyo psicolégico I:I Baja Laboral Fecha de Baja I
(=] o
Z | cravedad I [] benuncia Fecha de denuncia I
E m
S 2| Localizacion |
om
g é Descripcion de las Lesiones
ma
o
M | Medidas tomadas
por la Gerencia
o Nombre I Apellidos I DNI I Teléfono I Firma l
23
2 | Nombre | Apelidos | DNI | Teléfono | Firma [
2 Nombre I Apellidos I DNI I Teléfono I Firma l
Seguimiento del Incidente | Fechadealta(siprocediom) [~ Firma
o}
§ ARCHIVO JUICIO DE FALTAS PROCEDIMIENTO ABREVIADO
'g' 7 Fecha del Fecha de la Fecha de la l_
52 archivo I sentencia I Sentencia
==
-2 ] Por Renuncia [[] sentencia Absolutoria [ sentencia Absolutoria
=1
o [[] Por Decisién Judicial [] Sentencia Condenatoria ["] sentencia Condenatoria

EXPRESO E INFORMADO PARA PROCEDER AL TRATAM SUS DATOS PERSONALES DE ACUERDO A L

A CONTINUAL

\CION: LOS DATOS PERSONALES RECO!
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Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.
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D/D2. BELEN RUIZ ANTORAN, SECRETARIO/A TECNICA DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
PUERTA DE HIERRO MAJADAHONDA DE MADRID

CERTIFICA

Que revisado el proyecto titulado: “Estado de Salud tras la notificacién de agresion en
personal sanitario.”, del que es investigador principal la Dra. MARIA MAESTRE
NARANJO del servicio de PREVENCION DE RIESGOS LABORALES, se considera que se
trata de un trabajo cientifico de revision de historias clinicas que puede someterse a
un tramite de revision simplificada por el CEIm.

Desde el punto de vista del CEIm, el proyecto se limita al uso secundario de
informacién previamente obtenida en el curso de la asistencia médica, bajo la
responsabilidad del mismo equipo profesional responsable de la asistencia. El equipo
queda sujeto al compromiso de confidencialidad en el manejo de los datos personales
de los pacientes y no se aprecia ningun impedimento de tipo ético o legal para la
realizacion del estudio.

Lo que se hace constar a los efectos oportunos.

En Majadahonda, a 20 de mayo de 2019

Fdo.: Dr/a. BELEN RUIZ ANTORAN

Secretaria Técnica del CEIm

ZONA NOROESTE
C/ Joaquin Rodrigo, 2 Red

28222 Majadahonda / Madrid E M
Tel.: 91 191 60 00 Madrid S H

Fax: 91 373 05 35 Hospitales sin Humo

Anexo 16. Aprobacién Comité de Etica de la UCAM
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UCAM
oM, COMITE DE ETICA DE LA UCAM
SAN ANTONIO
DATOS DEL PROYECTO
Titulo: “Estado de salud tras la notificacion de agresion en personal sanitario™
Investigador Principal |Nombre : Correco-¢
Dr. Francisco José Moya Faz moyafaz@ucam.edu
INFORME DEL COMITE
[ Fecha | 27/09/2019 [Codigo | CE091904 |
Tipo de Experimentacion

Investigacion experimental clinica con seres humanos

Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embrionarios o
fetales

Utilizacién de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de
bancos de muestras o tejidos

Investigacion observacional con seres humanos, psicoldgica o comportamental
en humanos

Uso de datos personales, informacion genética, ete. X
| Experimentacion animal
Utilizacion de agentes biologicos de riesgo para la salud humana, animal o las
plantas =

Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs)

~

Comentarios Respecto al Tipo de Experimentacién
Nada Obsta

| Comentarios Respecto a la Metodologia de Experimentacién |
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