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Introduccion

En el dmbito de la seguridad del paciente,
la mayoria de los estudios que se han
realizado hasta el momento giran en torno a
la frecuencia, las causas, consecuencias y
como evitar los eventos adversos (EA) que
sufren los pacientes. A pesar de que se han
desarrollado y extendido numerosos planes e
iniciativas dirigidos a asegurar la seguridad de
inevitable que, en

los pacientes, parece

determinadas situaciones, se sigan
produciendo EA, en algunos casos como
consecuencia de errores

clinicos, con

repercusién relevante para los pacientes.

Ahora bien, aunque es evidente que los
EA con consecuencias graves tienen su peor
cara en el sufrimiento de los pacientes y sus
familiares y amigos (primera victima), no son
ellos los Unicos que sufren y se ven afectados.
También son victimas, aunque en un segundo
plano, los
involucrados directa o indirectamente en el

profesionales que se ven

EA y que sufren emocionalmente a
consecuencia de ello. El término segunda
victima fue introducido por Wu en 2000 para
referirse al profesional que participa en un EA
inevitable y que queda traumatizado por esa
experiencia o que no es capaz de afrontar
emocionalmente la situacién. Unos afios mas
Scott et al. (2009)

definicion referencia a

tarde, amplié esta
todo

profesional sanitario que participa en un EA,

haciendo

un error médico o una lesidon inesperada
relacionada con el paciente y que se convierte
en victima en el sentido de que queda
traumatizado por el suceso. Estos dos autores
(Albert Wu de la Universidad Johns Hopkins y
Susan Scott del Hospital de la Universidad de
Missouri) son, en la actualidad, las dos
referencias internacionales mas citadas en el

estudio de las segundas victimas.
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Segin los estudios

reacciones emocionales mas comunes en las

disponibles, las

segundas victimas son: ansiedad,

obnubilacién, confusién, dificultades para
concentrarse en la tarea, despersonalizacidn,
frustracién, sentimientos de culpa, tristeza,
humor,
del

repetida, dudas sobre la propia capacidad

cambios de insomnio, re-

experimentacion suceso de manera
profesional, miedo a las consecuencias legales
y a la pérdida de reputacion.

En cuanto a la frecuencia del fendémeno,
los resultados del estudio realizado en EEUU y
Canada con la muestra mas amplia de

médicos utilizada hasta el momento
(Waterman et al., 2007), indican que sdlo un
5% del total de profesionales sanitarios se
libra de experimentar de cerca o de forma
directa un EA a lo largo de su carrera
profesional. En Espana, los estudios ENEAS
(Aranaz et al., 2008) y APEAS (Aranaz et al.,
2012) sugieren que cada afo un 15% de los
profesionales sanitarios se ven involucrados
en un EA con consecuencias relativamente
graves para los pacientes. En la primera fase
del proyecto de investigacion, en el que se
enmarca la elaboracién de esta guia, en la que
se encuestd a 1087 profesionales sanitarios, el
62,5% de

primaria y el

los profesionales de atencion
72,5% de los de hospital
informaron de haber vivido, durante los
ultimos 5 afos, una experiencia como
segunda victima, bien directamente, o bien a

través de un colega.

Ademads del impacto que los EA tienen

sobre los pacientes y los profesionales

sanitarios implicados, éstos también pueden
provocar la pérdida de prestigio y disminucidn
de la confianza en las instituciones sanitarias
Esta vision de las

(terceras victimas).



instituciones sanitarias como tercera victima
fue introducida por Charles Denham en 2007.
Las consecuencias en las terceras victimas y
cémo afrontarlas apenas han sido estudiadas
aunque se ha sugerido la elaboracién de un
plan de crisis junto a otras medidas para
prevenir la pérdida de prestigio de Ia
institucion.

En este contexto se enmarca la
elaboracidon de esta guia, en la que se recogen
un conjunto de actuaciones recomendadas
para atender a las segundas y terceras
victimas y ofrecer una adecuada respuesta al
paciente tras la ocurrencia de un EA. Las
recomendaciones se establecieron a partir de
la informacién recabada tras realizar una
revision de la literatura cientifica disponible
sobre el topico de interés y de las experiencias
compartidas por los miembros del equipo de
investigacion.
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Definiciones

S Evento adverso (EA): dafio no

intencional causado al paciente como
resultado clinico no esperado de la
asistencia sanitaria y que puede o no
estar asociado a un error clinico
(basada en la definicién de la OMS,
2009).

Evento centinela: suceso imprevisto
gue causa la muerte o graves dafos
fisicos o psicoldgicos al paciente. Todo
evento centinela es un EA pero por sus
consecuencias redne unas
caracteristicas que obligan a una
completa revision de qué ha sucedido
para evitar que vuelva a producirse y a
la provisiéon de apoyo y asesoramiento
a los profesionales implicados (Norma
ISO 179003).

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

Segunda victima: todo profesional
sanitario que participa en un EA, un
error médico o una lesién relacionada
con el paciente no esperada y que se
convierte en victima en el sentido que
queda traumatizado por el evento
(Scott et al., 2009).

En esta guia de recomendaciones
se ha considerado como segundas
victimas no sélo a los profesionales que
mas directamente se ven afectados por
el impacto del EA que sufre un
paciente’, sino que también se

extiende al conjunto del equipo
asistencial en el que se integran este
profesional ya que habitualmente los
EA tienen una causa sistémica
pudiendo involucrar a otros
profesionales del equipo asistencial.

Por otra parte, a lo largo del
documento se hace alusién a la
situacion mas habitual en la que se
produce el fendmeno de segunda
victima tras la ocurrencia de un evento
adverso con consecuencias graves o
muy graves a uno o varios pacientes,
pero debe entenderse que la situacion
de segunda victima es posible que se
produzca a raiz de cualquier incidente
relacionado con la seguridad del
paciente (IRSP) que incluye EA pero
también incidentes sin dafio.

S Tercera  victima:  organizacién
sanitaria que puede sufrir una pérdida
de reputacion como consecuencia de
un incidente para la seguridad del
paciente (Denham, 2007).

En esta Guia de recomendaciones se
aconseja utilizar en los documentos, protocolos
y en la interaccion entre profesionales y
pacientes la terminologia propuesta por la
OMS en la Clasificacién Internacional para la
Seguridad del Paciente para referirse a los
incidentes para la seguridad de los pacientes.

evento adverso afecta a un conjunto de pacientes. Lo mismo

1 ™ . . . . . . .
A lo largo de todo el documento al utilizar el término paciente ocurre en el caso del término profesional involucrado en el
se hace también referencia a aquellos casos en los que un mismo incidente.
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Guia de recomendaciones

A. Cultura de seguridad y politica
institucional

Objetivo: desarrollar una cultura positiva de
seguridad y una politica institucional que
aborde la atencién al paciente, las segundas y
terceras victimas tras la ocurrencia de un EA.

1. Establecer un entorno sanitario seguro
y centrado en el paciente que garantice
el respeto de los derechos del paciente,
incluyendo una comunicacion franca y
una disculpa tras sufrir un EA.

2. Incluir en la politica de seguridad del
centro una referencia a los planes de
actuacién con segundas y terceras
victimas previstos.

3. Establecer un argumentario de forma
consensuada de cémo formular una
disculpa al paciente sin que signifique
un reconocimiento de culpa.

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

5. Incluir en los planes de formacion del
personal talleres sobre informacién al
paciente victima de un EA y sobre la
actuacién que en la institucién debe
llevarse a cabo en caso de EA.

6. Desarrollar un plan de actuacién ante
EA que incluya aprender de |la
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10.

experiencia implementando acciones
correctivas a las deficiencias
identificadas en los procesos
asistenciales y barreras apropiadas para
evitar que se repitan EA por causa
similar.

Establecer y difundir entre los
profesionales los procedimientos de
actuacién en <caso de EA con
consecuencias graves (o evento
centinela). Debe incluir un
procedimiento de sustitucion del
personal que pueda haberse visto
afectado por el EA, y por tanto,
incapacitado para prestar la asistencia
adecuada al paciente tras el evento.

Evaluar periddicamente la efectividad
de los procedimientos aprobados en
caso de EA.

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

Desarrollar un plan de comunicacion de
crisis para preservar la imagen de la
institucion y sus profesionales ante la
opinién publica.



11. Difundir, de forma proactiva, entre los
profesionales los planes de actuacion
previstos y la forma en que pueden
beneficiarse de ellos.

12. Definir un procedimiento para la
evaluacion de la efectividad de las
medidas y los  procedimientos
implantados para atender a las
segundas y terceras victimas.

B. Atencion al paciente

Objetivo: mitigar las consecuencias del EA y
atender las necesidades clinicas, informativas
y emocionales del paciente y de sus
familiares.

1. Prestar al paciente la atencién que
requiera de forma inmediata conforme
al protocolo de cada centro.

2. Contactar con el profesional
responsable del paciente para informar
de forma inmediata y requerir su
intervenciéon. En caso de no estar
localizado informar  al médico
responsable del paciente en ese
momento.

3. Ofrecer apoyo psicolégico al paciente
y/o sus familiares.

4. Contactar con el supervisor de
enfermeria del servicio o de la unidad
asistencial (coordinador de enfermeria)
para informar de lo sucedido y requerir
su intervencion.

5. Valorar si existe un riesgo inmediato
para éste u otros pacientes (incluidos
de otros centros) y asi poder actuar de
forma rdpida y adecuada para prevenir
un nuevo EA.
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Asegurar un canal de contacto directo,
estable y personalizado con el paciente
en los 3 meses siguientes al incidente si
es pertinente el seguimiento del caso.
Designar a un profesional referente de
contacto.

Informar al médico de Atencidn
Primaria.

C. Actitud proactiva para evitar que

pueda volver a producirse

Objetivo: aprender de la propia experiencia

para ofrecer un entorno cada vez mas seguro.

1.

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

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

Anotar las personas presentes durante
lo sucedido para que posteriormente
puedan  aportar  informacién vy
propuestas durante el Andlisis Causa
Raiz (ACR) de cara a gestionar barreras
gue impidan que el EA vuelva a ocurrir
y medidas de mejora que pudieran
derivarse de este anlisis.

Realizar un esquema cronoldgico de lo
sucedido durante la asistencia al
paciente.



5. Escribir un resumen con la informacion
mas relevante para poder analizar
posteriormente el EA.

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

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

1. Mantener una actitud positiva, no
culpabilizadora, desde un enfoque de
fallo sistémico ante los EA.

2. Determinar el numero de segundas
victimas relacionadas con el EA
(profesionales y residentes mas
directamente  implicados con el
paciente, del equipo, etc.).

3. En un primer momento, ofrecer la
posibilidad de que algin colega
(personas del entorno inmediato con
perfil profesional similar) con capacidad
para apoyar, escuchar y brindar apoyo
emocional a la segunda victima para
afrontar la situacion, hable con el
profesional directamente implicado en
un lugar tranquilo. No culpabilizar. La
atencidn debe centrarse en
proporcionar apoyo al profesional y no
en investigar los detalles de |Ia
asistencia prestada. Brindar la
posibilidad de que no siga atendiendo a
ningun otro paciente ese mismo dia.
Ver algoritmo de atencion temprana a
la segunda victima y perfil personal y
perfil formativo recomendado de los
profesionales referentes para dar
apoyo.

4. Es recomendable que en cada unidad o
servicio esté identificada una persona o
equipo de profesionales entrenados
para escuchar y ofrecer apoyo a la
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segunda victima. Los profesionales
afectados se recomienda sepan
inmediatamente a quién pueden acudir
en un primer momento, incluso en
aquellos casos en los que un
profesional sufre emocionalmente a
raiz de su implicaciéon en un incidente
que no causé daio al paciente.

Es importante que el profesional no se
sienta rechazado en ningin momento
por el resto de compafieros del equipo
y del conjunto del centro. Evitar el
sindrome de la “letra escarlata”.

Animar a incrementar (o al menos
mantener) la actividad fisica a la que
estuviera acostumbrado (gimnasio,
andar, running, baile, etc.) y las
actividades de ocio cotidianas asi como
las que realiza en familia o con amigos.
Ayudarle a planificar el dia siguiente o
la préxima semana incorporando
actividades positivas en su rutina.
Asimismo, puede ser importante ayudar
a activar su red social mas cercana
(familia, amigos mas intimos) para
asegurar que también recibe apoyo
fuera de la institucion y que no se
siente rechazado.

Es recomendable evitar: realizar
preguntas inquisitivas sobre el evento
con la intencidn de averiguar si el
profesional cometié algun error,
minimizar, aconsejar sobre cémo
sentirse o subestimar las emociones del
profesional; decirle lo que debe hacer
ahora; decirle como se siente Vd.

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



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

continuacién y donde puede encontrar
apoyo.

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

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

incluso en los dias) siguientes.

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

o sobre sus decisiones

sentimiento de culpa.

Valorar las necesidades de atencién
personalizada de la segunda victima.
Ver algoritmo de actuacion.

la necesidad de asistencia
pueda
y ofrecerle orientacién

Valorar
juridica que precisar el
profesional
sobre cdmo actuar y déonde encontrar

ayuda.

Informar sobre la cobertura del seguro
de responsabilidad civii de Ia
institucion.

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

apoyo emocional y de apoyo juridico.

Realizar seguimiento en los dias

siguientes para asegurar que es capaz

17.

18.

19.

20.

de afrontar el impacto de las
consecuencias del EA. Determinar la
estrés

presencia de signos de

postraumatico  para  actuar en

consecuencia.

Mantener informado al profesional
sobre el proceso de informacién al
paciente, y del andlisis de situacidon que
se haya iniciado. Valorar si puede ser
conveniente que el profesional
participe en la

informacién al paciente (se recomienda

entrevista de

que se proceda de este modo sélo
cuando se esté completamente seguro
de la idoneidad de que el profesional
implicado sea quien informe al paciente
y siempre acompafiado por algin otro
profesional).

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

condiciones emocionales para ello.

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

estabilidad emocional y bienestar.

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

sintomas de estrés postraumatico.

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



Objetivo: asegurar una respuesta adecuada y
proporcional ante la ocurrencia de un EA.

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

gabinete de comunicacidn.

2. Informar, tan pronto como sea posible,

a todos los miembros del equipo
sanitario implicado en el cuidado del
paciente para que sean conscientes del

evento acaecido.

3. Asegurarse que quien estd en trato
directo con el paciente conozca qué ha
sucedido para que toda comunicacion
con el paciente sea coherente.

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

5. Delimitar el papel que debe jugar en la
relacién y comunicacion con el paciente
el responsable del Servicio Médico vy el
Supervisor de Enfermeria. La Direccién
Médica y la de Enfermeria juegan un
papel significativo en la comunicacién al
paciente.

6. Elaborar
sobre este tipo de incidentes y lo que

un dosier de informacidn
ha sucedido conforme se disponga de
informacién contrastada.

7. Designar un portavoz (si no esta

previamente realizada esta tarea).

8. Ofrecer informacion en las primeras 24
horas tras el incidente y mantener la
iniciativa informativa ofreciendo

detalles concretos sobre este tipo de

incidentes y sobre el EA acaecido.

9. Reforzar la comunicacion interna en el
EA con
evitar

caso de que ocurra un

consecuencias graves para

25

rumores y que el personal cuente con
informacién fiable y puntual de qué ha
pasado y cdmo evitarlo en el futuro.

F. Informar al paciente y/o sus familiares

Objetivo: informacién

correcta y a tiempo a los pacientes (o sus

proporcionar una

familiares) que hayan sufrido un EA.

1. Asegurarse que se dispone de un
espacio adecuado que permita hablar
con el paciente y/o sus familiares sin
interrupciones.

2. Con la informacion
ordenada, un
especialista en el proceso que padece el

paciente (no siempre es una buena idea

disponible

responsable clinico,

que el profesional directamente
implicado en el incidente informe al
paciente)’, en compafila de otro
profesional que sea conocido por el
paciente (o sus familiares) debe ofrecer
una informacién franca al paciente y
expresar su empatia con el sufrimiento

del paciente, incluyendo una disculpa.

Si son varios los afectados, la
informacién debe ofrecerse
individualmente. En algunos casos
puede proceder que el profesional

involucrado, si asi lo desea y estd en
condiciones para ello, participe en la
entrevista de informacion al paciente
solo/a). Ver

(nunca algoritmo de

2 En algunos estudios publicados realizados en EEUU o
Canadd y en documentos de recomendaciéon de
instituciones Norteamericanas se aconseja que la
informacién al paciente la realice el profesional
directamente implicado en el incidente, ofreciendo detalles
de lo sucedido, sus causas y consecuencias, expresando al
paciente su empatia, frustracion y dolor por lo sucedido y
ofreciéndole una disculpa. No obstante, en los lugares
donde se han realizado estos estudios se han aprobado
Leyes de Disculpa (Mira & Lorenzo, 2015) que ofrecen un
marco de garantia juridica al profesional distinto al de
nuestro pais y otros paises con un marco legal distinto.



decision sobre quién debe informar al
paciente en funcién de la gravedad del
sobre el

evento y del impacto

profesional implicado.

Considerar constituir un equipo de
informacion en  funcién de las

caracteristicas y la magnitud del EA.

La comunicacion no debe intimidar al
paciente. Debe controlarse la cantidad
de informacién, la frecuencia y el

numero de profesionales que informan.

Es importante la inmediatez de Ia

informacién, aunque en un primer

momento ésta sea parcial,

indicandoselo asi al paciente.

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

qué conoce

paciente/familiares y qué desean

conocer.

Determinar, mediante consenso del

equipo de profesionales, qué
informacién se va a transmitir, en qué
orden, y en qué términos se le pedirdn
disculpas en forma empatica. Cefiirse a

hechos concretos y datos objetivos.

No establecer causalidad o
responsabilidad, cefiirse a los hechos
del incidente y a los datos clinicos
objetivos. Evitar toda especulacion. No
utilizar jerga o palabras que no resulten
comprensibles para el paciente. Como
norma general no debe recurrirse a
términos confusos y con connotaciones
juridicas que escapan a la intencién de
informacién franca al

ofrecer una

paciente. En este sentido, se

recomienda no usar términos como
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10.

11.

12.

13.

error, equivocacion y en cambio
expresar que el resultado no ha sido
como se esperaba o que algo no ha
salido como estaba previsto. La
actuacién debe realizarse en funcidn
del EA que en la mayoria de los casos
guarda relacién con fallos sistémicos no
atribuibles directamente a un

profesional concreto.

Tratar de reducir la incertidumbre sin
entrar en analisis profundos. Cuidar el
lenguaje no verbal con el fin de que el
paciente y su familia perciban que la
preocupacién y el respeto expresados
por los profesionales son auténticos. Es
recomendable que los profesionales
EA antes de

informar al paciente para rebajar la

conversen sobre el
tensién emocional y facilitar un clima
de confianza entre los miembros del
equipo asistencial.

Atender a las posibles necesidades
especiales de  comunicacion  del
paciente, atendiendo a su edad,
situacion familiar, idioma o lengua en el

que se expresa mejor, etc.

Sélo con la autorizacidn del paciente, se
puede grabar la sesién de informacion.
En estos casos la copia de la grabacién
debe estar disponible para el paciente
si la solicita.

Asegurarse si el paciente desea estar o
va a estar acompafiado por algin
familiar. Especialmente en el caso de
menores de 18 afos.

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

paciente ni ninglin dato personal,



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

compartir cierta informacién con

terceros.

Disponer y ofrecer informacién sobre
posibles compensaciones patrimoniales
(cuando proceda) y el
solicitarlas

cauce para

para poder informar

correctamente al paciente.

Informar no sélo del incidente sino
también de los pasos que se van a
seguir para determinar por qué ha
sucedido y cédmo evitar que se repita.
Ver algoritmo de informacion franca al

paciente.

Asegurarse que el paciente o sus
familiares entienden la informacién vy

no se han quedado con dudas.

Dejar abierto un canal para la

comunicacion permanente con el
paciente o sus familiares indicando la
persona de referencia. Actualizar la
incidente

informacion sobre el

conforme se cuente con mayor

informacion.

Realizar una anotaciéon en la historia
clinica especificando la informacién que
se le ha dado al paciente/familia y el
detalle de las preguntas y nivel de
comprension de dicha informacion.

Pautar seguimiento para ayudar al
paciente en el curso de su proceso de
salud y en los tramites administrativos
si los hubiera.

Cuando sea necesario, ofrecer al

paciente la posibilidad de cambiar los
profesionales que le atienden.

G. Analisis detallado del incidente
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Objetivo: aprender de la propia experiencia

para ofrecer un entorno cada vez mas seguro.

1.

Asegurar la notificacién en el soporte

y por
abordando todas las cuestiones de la

los medios adecuados

manera mas abierta y honesta

posible.

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

Reunion del Comité de Seguridad para
analizar los resultados del analisis del
caso o ACR (si procede) y proponer
para
seguridad de los pacientes.

barreras incrementar la

Establecer necesidades de
informacién y calendario para que el

informe de resultados no se demore.

Determinar si procede la participacion
de representantes de asociaciones de
pacientes
implantaciéon nacional o autondmica

acreditadas o con
en el andlisis del caso o ACR (si
procede).

Cuando sea necesario, informar de los
resultados del ACR al paciente victima
del EA (o sus familiares) en un plazo
de 15
justificadas. Esto puede resultar util

dias, salvo excepciones

en algunos casos.

Implantar medidas para incrementar
la seguridad de
asegurar su efectividad.

los pacientes vy

Celebrar, con la confidencialidad
necesaria, sesiones clinicas sobre la
ocurrencia de errores clinicos para
analizarlos y evitar riesgos en el

futuro.

A la vista de la experiencia revisar el
procedimiento que asegura que la



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

H. Cuidar la reputacion de profesionales y

de la institucion

Objetivo: mantener la reputacién del centro y
sus profesionales aun en el caso de la

ocurrencia de un EA con consecuencias graves

0 muy graves.

1.

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

Actualizar periédicamente la
informacidn sobre nuevas actuaciones
en materia de seguridad clinica que se
estan llevando a cabo en el centro.

Difundir  noticias  sobre  éxitos
terapéuticos y actividades de
formacién realizadas para contribuir a
afianzar la  confianza en los
profesionales y en la institucién de los
ciudadanos y de los pacientes.
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Checklist de actuaciones recomendadas relacionadas con
cultura de seguridad y politica institucional

Fecha:

Centro/Hospital: Unidad/Servicio:

CULTURA DE SEGURIDAD Y POLITICA INSTITUCIONAL

PREMISA PREVIA: Establecer un entorno seguro y centrado en el paciente

Accion Fecha Observaciones

Establecer un argumentario consensuado de cémo formular una
disculpa al paciente

Establecer recomendaciones para asegurar transparencia y preservar
la seguridad juridica de los profesionales

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

Desarrollar un plan de actuacidn tras EA

Establecer y difundir entre los profesionales los procedimientos de
actuacion en caso de EA con consecuencias graves y muy graves

Asignar responsables claves para asegurar que las actividades se
completan y realizan adecuadamente.

Evaluar periddicamente la efectividad de los procedimientos
aprobados en caso de EA

Entrenar en los Servicios y Unidades asistenciales a profesionales que
puedan servir de apoyo en un primer momento a otro colega que
sufre como segunda victima

Entrenar a profesionales para que puedan prestar apoyo a posibles
colegas implicados en un EA y que integren un equipo para el manejo
de situaciones de crisis

Entrenar a profesionales que hayan sido segundas victimas para que
sean apoyo de otros colegas en esta situacion

Desarrollar un plan de comunicacién de crisis

Difundir entre los profesionales los planes de actuacion previstos y la
forma en que pueden beneficiarse de ellos

Definir un procedimiento para la evaluacion de la efectividad de las
medidas y procedimientos implantados para atender a las segundas y
terceras victimas

O ggd) oo oo o od
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Checklist de actuaciones recomendadas en la atencion al
paciente que sufre un EA

Fecha:

Centro/Hospital: Unidad/Servicio:

ATENCION AL PACIENTE

Fin
Accion Observaciones
Fecha Hora

Informar de lo sucedido al profesional responsable del
paciente y requerir su intervencién

Informar de lo sucedido al supervisor de enfermeria de la
planta o wunidad de hospitalizacién y requerir su
intervencion

Prestar al paciente la atencidén que requiera de forma
inmediata

Valorar si existe un riesgo inmediato para éste u otros
pacientes

Cuando sea necesario, ofrecer al paciente la opcion de
cambiar su equipo de salud

Actuar de forma rdpida y adecuada para prevenir riesgos de
un nuevo EA

Asegurar un canal de contacto directo y personalizado con
el paciente (seguimiento de 3 meses)

Designar a un profesional referente de contacto con el
paciente

Informar al médico de atencion primaria del paciente

odjbo o d oo g g

Ofrecer apoyo psicoldgico al paciente o sus familiares
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Checklist de actuaciones recomendadas para evitar que el
EA vuelva a producirse en el futuro

Fecha:

Centro/Hospital: Unidad/Servicio:

ACTITUD PROACTIVA PARA EVITAR QUE PUEDA VOLVER A PRODUCIRSE ESTE MISMO EA

Fin
Accion Observaciones
Fecha Hora

Recoger y custodiar las evidencias que puedan ayudar a
determinar lo ocurrido

Registrar lo antes posible la informacién sobre lo ocurrido
(testimonios de profesionales implicados)

Anotar las personas presentes durante lo sucedido
(incluidos los residentes)

Realizar un esquema cronoldgico de lo sucedido

Escribir un breve resumen con la informacidn mas
relevante para el posterior analisis del EA

Trasladar el resumen inicial con la informacién mas
relevante para iniciar el proceso de revision de lo
sucedido y aprender de la experiencia

O oo o
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Checklist de actuaciones recomendadas para proporcionar
apoyo a la segunda victima

Fecha:

Centro/Hospital: Unidad/Servicio:

APOYO AL PROFESIONAL Y AL EQUIPO ASISTENCIAL DEL QUE FORMA PARTE ‘

Accion Fecha Observaciones

Imprimir una actitud positiva desde un enfoque de fallo sistémico
ante los EA

Determinar el nimero de segundas victimas relacionadas con el EA

Hablar y escuchar a la segunda victima — Profesional del entorno
inmediato con perfil similar y capacidad para apoyar a la sequnda
victima

Reorganizarse para atender las obligaciones asistenciales de la
segunda victima (sélo si el profesional lo desea)

Animar a incrementar/mantener la actividades de ocio cotidianas asi
como las que realiza en familia o con amigos

Ayudar al profesional a la tramitacidn de la baja laboral (si procede)
en coordinacién con el Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
del centro

Identificar sintomas que sugieren la necesidad de un apoyo adicional
mas intenso en la segunda victima

Valorar las necesidades de atencién personalizada de la segunda
victima

Valorar la necesidad de asistencia juridica que pueda precisar el
profesional

Informar sobre la cobertura del seguro de responsabilidad civil de la
institucion

Informar al Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales en caso de
que se vea afectada la salud fisica o psiquica del profesional

Informar sobre las posibilidades de apoyo especifico dentro y fuera
de la institucién

Coordinar la actuacién de apoyo emocional y juridico

Realizar un seguimiento del profesional en los dias posteriores al
incidente para asegurar su recuperacion efectiva

Mantener informado al profesional sobre los procesos de
informacion al paciente y de analisis de lo ocurrido

Invitarle a participar en el andlisis causa raiz del incidente en caso de
estar capacitado y considerarse adecuado

Organizar su regreso a la actividad clinica tras EA (incremento
paulatino de responsabilidad)

oo bbb o oooog o oo »ooo

Programar seguimiento del profesional en los siguientes 3 meses
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Checklist de actuaciones recomendadas para dar una
respuesta adecuada y a tiempo tras la ocurrencia de un EA

Fecha:

Centro/Hospital: Unidad/Servicio:

ACTIVACION DE LOS RECURSOS PARA DAR UNA RESPUESTA ADECUADA Y A TIEMPO

Fin
Accion Observaciones
Fecha Hora

Avisar a los responsables de las unidades clinicas,
servicios o centro de lo sucedido

Informar a todos los miembros del equipo sanitario
implicado en el cuidado del paciente

Activar equipo de comunicaciéon de crisis segun las
circunstancias

Delimitar el papel que debe jugar en la relacién y
comunicacion con el paciente: la Jefatura del Servicio, la
Supervision de Enfermeria, la Direccion Médica y la de
Enfermeria

Elaborar dossier de informacion sobre este tipo de
incidentes y lo que ha sucedido

Designar a un portavoz consistente en el tiempo

Mantener la iniciativa informativa (ofrecer informacion
en las primeras 24 horas)

Jood] 0o j0Od)Q

Reforzar la comunicacién interna
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Checklist de actuaciones recomendadas en el proceso de
informacion franca al paciente o a su familia

Fecha:
Centro/Hospital: Unidad/Servicio:
INFORMAR AL PACIENTE Y/O SUS FAMILIARES ‘
Fin
Accion Observaciones

Fecha | Hora

Ofrecer informacién franca al paciente, incluyendo una disculpa
— Responsable clinico especialista y otro profesional conocido por
el paciente

[l

Ofrecer la posibilidad al profesional involucrado de participar en
la entrevista de informacién al paciente acompafiado por otro
profesional (en caso de asi lo desee y esté en condiciones de
hacerlo)

Constituir un equipo de informacidn en funcién de las
caracteristicas y la magnitud del EA

Valorar si existen factores intrinsecos del paciente que
desaconsejan informarle directamente

Determinar, mediante consenso del equipo de profesionales, qué
informacién se va a transmitir (hechos concretos y datos
objetivos)

Atender a las posibles necesidades especiales de comunicacién
del paciente

Asegurar un espacio adecuado y sin interrupciones para hablar
con el paciente y/o sus familiares

Grabar la sesion de informacion (sélo con autorizacion del
paciente)

Asegurar si el paciente desea estar o va a estar acompanado por
algun familiar

Recabar autorizacion escrita del paciente para compartir datos
con otros especialistas de otros centros o servicios de salud

Disponer de la informacidon sobre posibles compensaciones
patrimoniales

Informar de los pasos que se van a seguir para determinar por
qué ha sucedido y como evitar que se repita

Asegurar que el paciente o sus familiares entienden la
informacién

Anotar en la historia clinica la informacién que se le ha dado al
paciente

oo odagoddono odgr

Pautar seguimiento al paciente

34



Checklist de actuaciones recomendadas para el analisis
detallado del incidente

Fecha:

Centro/Hospital: Unidad/Servicio:

ANALISIS DETALLADO DEL INCIDENTE

Fin
Accion Observaciones
Fecha | Hora

Notificar el incidente en el soporte y por los medios adecuados

Activar el equipo para conducir andlisis causa raiz (ACR)

Reunidn del Comité de Seguridad para analizar resultados del
ACR y proponer barreras

Establecer necesidades de informacion y calendario

Determinar si procede la participaciéon de representantes de
asociaciones de pacientes acreditadas o con implantacidn
nacional o autondmica en el andlisis del caso o ACR (si procede)

Informe de resultados al paciente victima del EA en un plazo de
15 dias

Implantar medidas para incrementar la seguridad de los
pacientes

Celebrar sesiones clinicas sobre la ocurrencia de errores clinicos

N 1 O I O I
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Checklist de actuaciones recomendadas para cuidar la
reputacion de los profesionales y de la institucion

Fecha:

Centro/Hospital: Unidad/Servicio:

CUIDAR LA REPUTACION DE PROFESIONALES Y DE LA INSTITUCION

Fin
Accion Observaciones
Fecha | Hora

[l

Revisar el plan de comunicacidn a la vista de la experiencia vivida

Actualizar peridodicamente la informacion sobre nuevas
|:| actuaciones en materia de seguridad clinica que se estan llevando
a cabo en el centro

Difundir periddicamente segin el plan de comunicacién
|:| establecido noticias sobre éxitos terapéuticos y actividades de
formacion realizadas

36




Perfil y formacion del personal susceptible de formar parte del
equipo de primera linea de ayuda a la segunda victima

A continuacién, se enumeran una serie
de habilidades,
caracteristicas que es deseable que relnan vy

conocimientos y

desarrollen los profesionales que vayan a
formar parte del equipo de primera linea de
apoyo a segundas
recomendable que en cada plata, unidad o

las victimas. Es

servicio o0 equipo exista una persona
voluntaria y capaz de ofrecer apoyo a la

segunda victima:

» Capacidad para escuchar de forma
activa.

» Empatia.
» Reflexiva, no impulsiva.

» Capacidad de comunicacion verbal y
no verbal.

» Manejo adecuado del contacto fisico

en respuesta a las necesidades

emocionales del profesional afectado.

» Manejo adecuado de silencios de

modo que resulten reconfortantes

para la persona afectada.
» Experiencia en el centro.

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

del de
derivacién para aquellos casos en los

» Conocimiento circuito
que se identifica la necesidad un tipo
de ayuda mds especializada.

» Conocimientos basicos sobre Ila

experiencia como segunda victima
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(etapas de recuperacion, necesidades,
etc.).

» Conocimiento del plan y actuaciones
en seguridad del paciente.

» Palabras y acciones claves (qué

decir/hacer y qué no decir/hacer).

» Capacidad identificar

necesidades

para
especificas a nivel

personal, familiar o laboral.

P Actitud respetuosa, evitando en todo
momento la elaboracidon y expresion
de juicios de valor.

» Habilidad para compartir de forma

respetuosa  experiencias  propias
similares en caso de que puedan
reconfortantes

resultar para la

segunda victima.

» Capacidad para adoptar una actitud
de
escucha y evitar en todo momento

apoyo fundamentada en |Ia

una actitud resolutiva.

Siguiendo la metodologia de Scott y su
equipo, una estrategia que puede utilizarse
para identificar en cada unidad o servicio qué
personas reunen las caracteristicas deseables
para brindar apoyo consiste en consultar al
personal asistencial a qué miembro de su
unidad acudiria a pedir ayuda en caso de
convertirse en segunda victima.

B
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Algoritmo de apoyo a la segunda victima (SV)
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r reincorporacién al puesto de trabajo salud fisica o psicolégica
del profesional?

si
Finalizacién del 1 1
| apoyo/Reincorporacion 1 \ 4
Derivacién a Salud Mental = [ == == == == == == =

éla SV esta dispuesta a

- ayudar a otros profesionales Evaluar situacidn afectiva,
I en su misma situacion? social y profesional

| No bosi

I r—==—=-m==- t ————— | Intervencion y evaluacion del

L — — 1 Incorporacion al equipo de profesionales progreso

entrenados para dar apoyo a las SV

I
1
1
1
I
1
A 1
1
I
1
1
1
I

¢Han cesado los sintomas?
éla SV haintegrado de
forma adaptativa la

experiencia?
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Algoritmo de decision sobre quién debe llevar a cabo la comunicacién franca al paciente

éMuestra signos como
segunda victima?

Informa otro profesional
con relacion directa con el
paciente

si
I
I
I
I

A 4

Implicar miembro del staff directivo

(supervisora, jefe clinico, responsable de

seguridad, directivo)

éImplicado responsable
clinico del paciente?

No Si

victima?

(— — — — = =

Informa el/la propio
responsable clinico del
paciente

El profesional, ¢ muestra
signos como segunda

Naturaleza del EA

¢EA grave?

No

1
|
|
I
1
1

A 4

Informa profesional
implicado en el evento y
segun los casos junto a
responsable clinico del
paciente o con miembro
staff directivo

No

===

élmplicado responsable
clinico del paciente?

éMuestra signos como

-

segunda victima?
|
|
I Si No
|
I

|
|
I
I
I
A 4

Informa otro profesional
con relacion directa con el
paciente

Informa profesional
implicado en el evento y
segun los casos junto a
responsable clinico del

paciente

Informa el/la propio
responsable clinico del
paciente

Por EA grave se considera: 6bito y otros eventos centinela, intervencidn quirurgica o reintervencion, ingreso hospitalario, lesion o dafio permanente o EA de naturaleza similar
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Segunda victima capaz de afrontar encuentro

con paciente

Criterios aplicables para determinar la persona responsable de la comunicacion al paciente

EA muy grave

Staff directivo

Profesional implicado +

+

Profesional responsable clinico
del paciente/Staff directivo +
Profesional implicado

Otro profesional con
relacién con paciente +
Staff directivo

Profesional responsable
clinico del paciente + Staff
directivo

Profesional implicado

Profesional responsable
clinico del paciente +
Profesional implicado

Otro profesional con
relacion con paciente

Profesional responsable
clinico del paciente/Otro
profesional con relacion con
paciente

EA leve

Responsable clinico del paciente Si (+) vs NO (-)

epejddje Anw ewipIA epungas



Algoritmo de informacion franca al paciente en caso de
EA con consecuencias graves

[ == = == = -
Evento Adverso (EA) |

e

Crear Equipo de Gestion del EA

k B T T T T TP PP PP P PP PP,

Ver de
situaciones tipo alojados en programa

videos demostrativos

de intervencion online

RTLLILT

¢El paciente/la familia
presenta necesidades
especiales de comunicaciéon?,

Establecimiento de
medios necesarios

Intérpretes, profesionales

No
especializados, etc.

v

de un plan a seguir
(organizar informacion)

L > bl

Est: Consenso del equipo: quién, qué informacién, cémo,

cuando, donde y a quién trasmitirla

v

Valoracién del impacto legal del EA

- Puede ser de ayuda escribir previamente un guién de lo que se va a

&Existen factores intrinsecos . . o
decir para no dar lugar a la improvisacion

del paciente que
desaconsejen informarle
directamente?

- Explicacién de hechos objetivos, ofrecer datos concretos no

suposiciones

- No establecer posible causalidad y cefiirse a los datos disponibles

e s . . - Hacer referencia a “lo sucedido” (no a las personas implicadas -
Identificacién del miembro de la familia ( P P

. I No impersonal-)
mas adecuado para la comunicacién |
- Catalogar lo ocurrido como lo que es, un incidente “imprevisto” e
I “indeseado”
A 4 - Evitar términos con connotacion juridica (p.e. error, negligencia,

Cuando proceda informar de las medidas I
adoptadas para evitar nuevos EA a partir de

12 Comunicacién al paciente/la familia lo
antes posible, con datos disponibles y

dejando claro que todavia d
las causas
y

equivocacion)

- Explicar las implicaciones clinicas y el tipo de actuacion terapéutica que
se ha llevado a cabo o que se aconseja realizar solicitando su
consentimiento

- Disculparse expresando que algo no ha sucedido conforme estaba
previsto o cdmo se esperaba y de forma empatica comprender lo que el
paciente puede sentir. Expresar que estamos alli para ayudarle

- Establecer pauta seguimiento y canal preferente de comunicacion, junto
a profesional de referencia en los meses siguientes (minimo 3 meses)

- Explicar las medidas preventivas que se van a adoptar para que no
pueda suceder de nuevo en el futuro un incidente similar

- Ofrecimiento de apoyo/profesional de contacto

- Evaluacion de la comprension de la informacién por parte del paciente
permitiendo que exprese sus emociones y formule preguntas

- Registrar la informacion que se le ha facilitado al paciente y su reaccién
en el documento de seguimiento del Equipo de gestion del EA

Identificacion (si el paciente lo desea)

para comunicaciones posteriores

de persona de referencia de la familia

la experiencia de este paciente

22 Comunicacion y sucesivas

cerrar el EA a nivel organizacién

Explicar evolucion de la investigacion

Explicar las mejoras a implantar en los procesos para que eventos
adversos similares no se vuelvan a producir

Ofrecimiento de apoyo/profesional de contacto

Evaluacion de la comprensién de la informacion por parte del paciente
permitiendo que exprese sus emociones y formule preguntas

Registrar en la historia a la informacién que se le ha facilitado y la
reaccion del paciente

Aplicar la pauta de seguimiento establecida para poder 1
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Listado de eventos centinela

El National Quality Forum (NQF) de los
Estados Unidos publicd en 2011 la segunda
edicidon de un listado que recoge un total de
29 eventos adversos graves que cumplen con
los criterios de evento centinela. El objetivo
que persigue el NQF con la elaboracién de
este documento es facilitar un informe
publico y comparable que posibilite el
entre las

aprendizaje sistematico

organizaciones y sistemas sanitarios y
conduzca a mejoras a nivel nacional en la
seguridad del paciente a partir de lo
aprendido (sobre los eventos y como evitar

que vuelvan a producirse).

Los eventos recogidos en el listado han
sido clasificados en siete categorias: (I)
relacionados con procedimientos quirudrgicos
o invasivos, (llI) relacionados con productos

(1)

proteccién de los

sanitarios o dispositivos médicos,

relacionados con la
pacientes, (1V) relacionados con la asistencia o
tratamiento al paciente, (V) ambientales, (VI)

radioldgicos y (VII) criminales.

l. Eventos relacionados con

procedimientos quirdrgicos o invasivos

1. Cirugia u otro procedimiento invasivo
realizado en el sitio equivocado.

2. Cirugia u otro procedimiento invasivo
realizado en el paciente equivocado.

3. Equivocacidon en el tipo de cirugia o
procedimiento invasivo realizado a un
paciente.

4. Retencidn no intencionada de un cuerpo
extrafio en un paciente tras cirugia o
procedimiento invasivo (oblitos).

5.  Muerte intra o postoperatoria inmediata
de un paciente ASA clase 1.
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Il. Eventos relacionados con productos

sanitarios o dispositivos médicos

6. Muerte del paciente o incapacidad grave
asociada a la utilizacién de
medicamentos, dispositivos o productos
biolégicos contaminados provistos por la
institucion.

7. Muerte del paciente o incapacidad grave
asociada a la utilizacién de un dispositivo
0 aparato con una funcion diferente a la
especificada por el fabricante.

8. Muerte del paciente o incapacidad grave
asociada a embolia gaseosa intravascular
mientras el paciente estd siendo atendido
en la institucion.

lll. Eventos relacionados con

proteccion de los pacientes

9. Entrega de un bebé a
equivocada.

la persona

10. Muerte o incapacidad grave relacionada
con la fuga (desaparicién) del paciente.

11. Suicidio, intento de suicidio o
autoagresidon que tiene como resultado
un dafio grave.

IV. Eventos relacionados con la

asistencia o tratamiento al paciente

12. Muerte del paciente o incapacidad grave
asociada a un error de medicacién (tipo
de medicamento, dosis, paciente, via,
preparacion, etc.).

13. Muerte del paciente o incapacidad grave
asociada a la reaccion hemolitica a causa
de la administracion de sangre o
productos sanguineos.

14. Muerte materna o incapacidad grave
relacionada con el parto en un embarazo
de bajo riesgo.




15.

Muerte del recién nacido o incapacidad
grave asociada al parto en un embarazo
de bajo riesgo.

16.

Muerte del paciente o incapacidad grave
asociada a una caida mientras estaba
siendo atendido en la institucién.

17.

Cualquier Ulcera por decubito de estadio
3, 4, o no clasificable adquirida tras la
admisién del paciente a la institucion.

18.

Inseminacién artificial con el esperma u
6vulo equivocado.

19.

Muerte del paciente o incapacidad grave
resultante de la pérdida irrecuperable de
un espécimen biolégico insustituible.

20.

Muerte del paciente o dafio grave
resultante de la falta de seguimiento o
comunicacion de resultados de
laboratorio, anatomia patoldgica o
estudios radioldgicos.

V. Eventos ambientales

21.

Muerte o incapacidad grave del paciente
asociada a un electrochoque.

22.

Cualquier incidente en el que el sistema
de suministro de oxigeno u otros gases
indicados para el paciente no contenga
oxigeno o bien contenga otro gas o se
encuentre contaminado por sustancias
toxicas.

23.

Muerte o incapacidad grave del paciente
asociada a quemadura provocada por
cualquier medio.

24.

Muerte del paciente o incapacidad
relacionada con el uso de medios de
contencion fisica o barandillas de la cama
durante el proceso de atencion.
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VI. Eventos radioldgicos
25.

Muerte o incapacidad grave del paciente
asociada a la introduccion de un objeto
metdlico en el area de resonancia
magnética.

VII. Eventos criminales

26.

Asistencia prestada por una persona que
se hace pasar por un profesional sanitario
dentro de la organizacion.

27.

Secuestro de un paciente de cualquier
edad.

28.

Abuso sexual a un paciente dentro de la
institucidn sanitaria.

29.

Muerte o lesién grave provocada a un
paciente como resultado de una agresién
fisica dentro de la institucidn sanitaria.
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