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1.	Introducción y justificación 

Los efectos adversos (EA) han llegado a ser definidos 
como “el precio a pagar por los modernos métodos de 
diagnóstico y terapia”. Es cierto que el desarrollo de la 
Medicina, con una cada vez mayor especialización y 
complejidad, acarrea un peaje que conlleva, en algunas 
ocasiones, un daño involuntario en los pacientes. Si bien 
a nivel colectivo estamos dispuestos a asumir este coste, 
a nivel individual, las cosas son bien distintas y resulta 
más difícil asumirlo. 

El ciudadano espera que los centros sanitarios desplie-
guen un marco que garantice la seguridad de los pacien-
tes ya que consideran, lógicamente, que quien acude a 
estos centros espera “salir” mejor de lo que “entra”. Pero 
sabemos que esto no siempre es así por circunstancias 
bien distintas, que van desde los más frecuentes fallos 
de sistema a los más infrecuentes errores cometidos por 
una sola persona.

Desde sus inicios los sistemas sanitarios asumen el ob-
jetivo de lograr bienestar para los pacientes para lo que, 
entre otras acciones, proporcionan el mejor tratamiento 
posible o, al menos, el más apropiado dadas unas cir-
cunstancias concretas (tecnología disponible, presión 
asistencial, disponibilidad de recursos personales y ma-
teriales, etc.). La puesta en marcha de protocolos asis-
tenciales o el interés por implantar guías de práctica bus-
can responder a un principio fundamental: “ante todo no 
dañar al paciente”.

Cuando un paciente sufre un EA, como resultado de una 
atención sanitaria concreta, es probable que interprete 
que se trata de una imprudencia del médico o de otros 
profesionales sanitarios. En definitiva, un error. Sin embar-
go, algunas veces son sucesos difícilmente evitables, en 
otras, fallos de sistema no achacables a ningún profesio-
nal concreto, otras veces, errores profesionales e, incluso 
en alguna otra ocasión, son atribuibles al propio paciente.

Los EA más leves suelen tener repercusiones clínicas 
para el paciente que implican miedo, incomodidades y 
dolor. Pero, mucho más importante, en otras ocasiones 
les supone exponerse a un riesgo innecesario y suma-
mente peligroso que termina provocando un daño o le-
sión de consecuencias graves (y en un porcentaje no 
despreciable con consecuencias muy graves o letales). 
No es raro, además, que estos sucesos tengan una im-
portante repercusión mediática, judicial y emocional, lo 
que influye en la percepción que los ciudadanos tienen 
de la calidad de la asistencia sanitaria que reciben y a 
su confianza en el trabajo que realizan los profesionales 
sanitarios. Pero también influye, y de forma muy significa-
tiva, primero en el/los profesionales involucrados, en sus 
compañeros de trabajo y, en general, en el conjunto de 
profesionales sanitarios, modificando su práctica profe-
sional, afectando a su estado anímico y a su capacidad 
para relacionarse con los pacientes.

Hasta la fecha la mayoría de los estudios y acciones para 
identificar fuentes de EA se han llevado a cabo en los 
hospitales, si bien se han realizado algunos estudios en 
Atención primaria. En los estudios en hospitales se ha 
identificado que aproximadamente 10 de cada 100 pa-
cientes sufren un EA, casi la mitad con consecuencias 
graves. En atención primaria cada médico se enfrenta 
anualmente a una media de once situaciones potencial-
mente de alto riesgo para la seguridad clínica de sus 
pacientes.

En estudios de screening, seguidos de una revisión de his-
torias clínicas, la tasa de EA en hospitales oscila entre el 
2.9% y el 16.6%. De estos, aproximadamente un 50% se 
consideran que podrían haberse evitado de forma sencilla. 
Las reacciones a los medicamentos son, por lo que sabe-
mos, el EA más frecuente (19%), seguido de las infeccio-
nes nosocomiales de herida quirúrgica (14%). La mayoría 
de los EA (casi tres cuartas partes) tienen consecuencias 
leves y perfectamente reversibles. Sin embargo, 1 de cada 
10 tienen consecuencias permanentes o fatales.

En el estudio ENEAS, realizado en España, se ha com-
probado que los pacientes ingresados en un hospital pe-
queño tienen 1.5 veces más riesgo de sufrir un EA que 
los que ingresan en uno grande. También, se ha compro-
bado que los mayores de 65 años con factores de ries-
go extrínsecos tienen un riesgo 2.5 veces mayor; y que 
una hospitalización de más de una semana representa un 
riesgo 3.5 veces mayor.

En Atención Primaria los datos aportados tras analizar 
un total de 26.126 reclamaciones de pacientes hablan 
de un 23% de casos en los que se ha verificado un error 
médico (siendo los de diagnóstico los errores más fre-
cuentes). En España el estudio APEAS sugiere que la 
tasa de EA por consulta es del 11,18%0 (10.52-11.85%0). 
Una de las causas frecuentes de un peor curso evolutivo 
de la enfermedad de base reside en la comunicación 
médico-paciente (25,3% de los casos estudiados), resul-
tando que un 82,8% de estos EA es evitable.

En los estudios realizados se han identificado causas fre-
cuentes de EA, se ha elaborado su taxonomía, se han 
descrito sus consecuencias y propuesto medidas para 
prevenirlos o reducir su efecto. En paralelo, con el impul-
so de la OMS, se ha puesto en marcha la denominada 
Alianza de los pacientes por la seguridad de los pacien-
tes. Sin embargo, prácticamente nada (o muy poco y de 
forma muy localizada) se ha trabajado sobre las conse-
cuencias que el EA tiene en los profesionales sanitarios.

El eurobarómetro de la Comisión Europea, sobre la per-
cepción ciudadana de los errores médicos, cifra en el 9% 
el porcentaje de europeos que considera que se tiene 
una alta probabilidad de ser víctima de un error durante 
la estancia en un hospital de su país. Según este estudio, 
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3 de cada 4 europeos (78%) perciben los errores médi-
cos como un problema importante en su país y un 38% 
entiende que se trata de un problema muy relevante. Es 
en el Sureste de Europa y en los países del Este donde 
los ciudadanos se muestran más preocupados por la po-
sibilidad de sufrir un error médico. Como veníamos co-
mentando los estudios que centran la pregunta en Aten-
ción Primaria no han despertado el mismo interés.

Por lo que sabemos quienes han vivido un error médico 
en su historia, o en la de sus familiares, son quienes, 
lógicamente, entienden que constituye un problema más 
importante (53% vs 33%). Italia (61%), Polonia (54%) y 
Latvia (50%) encabezan la lista de países en los que sus 
ciudadanos entienden que los errores médicos son un 
problema muy importante, mientras que Finlandia y Di-
namarca cierran esta lista. Las mujeres, las personas de 
mayor edad y las personas con un menor nivel educativo 
son quienes, en términos generales, tienden a mostrarse 
más preocupados por los errores médicos.

Según los datos aportados por la Fundación Kaiser, en 
EE.UU. el porcentaje de ciudadanos preocupados por la 
seguridad clínica es 15 puntos porcentuales superior al 
de americanos que declaran estar preocupados por la 
seguridad aérea. En este mismo país, en dos estudios 
publicados en 2002, se suceden la cara y la cruz de 
la misma moneda. En el primer estudio conducido por 
el profesor Blendon los errores médicos no fueron vis-
tos como un problema importante del Sistema Sanitario 
Americano. En cambio, en el estudio de Robinson et al 
la reducción de los errores médicos fue una prioridad 
que merecía, para 9 de cada 10 encuestados, una espe-
cial atención por parte de las autoridades sanitarias. En 
Australia un 5.2% de la población, en estudios basados 
en encuestas como los anteriores, se han mostrado pre-
ocupados por su seguridad clínica en caso de ingreso 
hospitalario. Las mujeres, personas con edades entre 40 
y 59 años, los residentes en una zona metropolitana y 
quienes tenían unos ingresos de más de 80.000 dólares 
australianos anuales, eran quienes mayor percepción de 
inseguridad tenían. Esta percepción de seguridad clíni-
ca de los ciudadanos parece como vemos muy variable. 
Mientras que en Europa un 48% afirman sentirse seguros 
en los hospitales, solo un 23.3% de australianos se con-
sideran plenamente seguros. Las razones de esta discre-
pancia pueden obedecer a razones bien diversas, entre 
las que hay que incluir el propio enfoque de los estudios 
basados en encuestas. No obstante, señalan dos cues-
tiones clave. La primera, que hay un importante número 
de personas a quienes la seguridad clínica les preocupa. 
La segunda, que la cercanía a un “posible” error médico 
despierta esta preocupación.

La mayor capacidad del paciente para participar en las 
decisiones que afectan a su salud, incluida la capacidad 
de elección de centro y de profesionales, incide proba-
blemente en esa mayor preocupación por la calidad y 
por la seguridad clínica. El Instituto Picker, en su estu-

dio sobre el perfil del paciente europeo, concluyó hace 
un par de años que el paciente desea cada vez más 
conocer más detalles acerca de su enfermedad, de las 
alternativas terapéuticas y de los posibles riesgos o com-
plicaciones.

Los profesionales de la salud constituyen las segundas 
víctimas de los EA. Cuando se produce un EA no cabe 
duda que la primera víctima es el paciente que sufre las 
consecuencias directas y puede llegar a tener secuelas 
importantes durante mucho tiempo o, incluso, perder la 
vida. Pero, hemos de ser conscientes de una “segunda 
víctima” del EA: el profesional sanitario que se ve involu-
crado en el mismo.

El concepto de segunda víctima no es nuevo pero sí su 
acepción y los programas para afrontar las consecuencias 
personales, profesionales y familiares que conlleva un EA. 
Uno de estos programas, que cuenta con mayor trayecto-
ria, es gestionado por la Universidad de Missouri (UMHC).

Aunque disponemos de alguna información sobre dichas 
consecuencias en los profesionales lo cierto es que, por 
tratarse de un tema tradicionalmente de difícil abordaje, 
existen lagunas sobre cuál es la reacción de los profesio-
nales y la mejor manera de ayudarles para reintegrarse a 
su actividad profesional con las mayores garantías para 
los pacientes, sus colegas y el propio Sistema Sanitario.

Por lo que sabemos de la experiencia de Missouri y a 
tenor de los datos indirectos de los estudios ENEAS y 
APEAS, cabe esperar que hasta un 15% de la plantilla 
de profesionales sanitarios se vea involucrado en un EA 
anualmente. De estos, una proporción significativa cabe 
esperar que genere una respuesta de ansiedad, sínto-
mas afectivos y preocupación mórbida por su rendimien-
to y capacidad profesional que llega a afectar a su toma 
de decisiones. 

Esta afectación, por lo que sabemos, es distinta en su 
manifestación entre hombres y mujeres, resultando este 
último colectivo más vulnerable. En concreto, se han aisla-
do como más frecuentes, reacciones de: frustración, flahs-
backs, dificultades de concentración y tristeza en mujeres, 
mientras que en hombres es más frecuente: insatisfacción 
laboral, ira y frustración.

La importancia de contar con un programa de análisis y 
atención a segundas víctimas radica, fundamentalmente, 
en el hecho de que puede ser predecible la reacción 
ante un EA y que pueden prevenirse o reducirse, por 
tanto, sus consecuencias.

Desde la Universidad de Missouri se ha descrito un mo-
delo teórico que representa la “trayectoria” de la segunda 
víctima tras producirse un EA en 6 etapas. Las 4 primeras 
acontecen en la esfera personal de la segunda víctima, 
mientras que las 2 siguientes suponen un paso adelante 
para obtener alivio emocional buscando activamente ayu-
da. No obstante, se encuentra en desarrollo y requiere de 
un mayor análisis.
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Inciden particularmente en la situación de estas segundas 
víctimas diferentes factores. Cabe citar: consecuencias 
que para el paciente tiene el EA, relación con paciente y 
familiares del paciente, el número de profesionales invo-
lucrados en el mismo EA, apoyo profesional y del entorno 
familiar que reciba el profesional, experiencia previa con 
este tipo de sucesos, tratamiento mediático del suceso, 
consecuencias judiciales que pudieran derivarse, apoyo 
profesional que pueda recibir el profesional.

De especial relevancia es el tratamiento mediático del 
suceso adverso. La prensa contribuye a dibujar la ima-
gen que del sistema sanitario, sus centros y profesionales 
tienen los ciudadanos. Según algunas fuentes un 48% 
de los ciudadanos declaran tener como principal fuente 
de información sobre errores clínicos a la prensa. Nues-
tros propios estudios revelan que un lector habitual de 
periódicos en España se encontraría de media entre 2 y 
10 noticias sobre errores al mes, en función de si lee un 
periódico de tirada nacional y otro local, o sólo uno local. 

Las segundas víctimas cambian su forma de interactuar 
con los pacientes a partir de la ocurrencia de un EA con 
consecuencias graves, su modo de práctica se vuelve 
inseguro en más de la mitad de los casos, su situación 
afectiva se ve alterada y, por los escasos estudios de que 
disponemos, sienten dudas sobre su criterio profesional 
que afecta a la calidad de la atención que brindan a otros 
pacientes. Si bien los estudios sobre seguridad clínica 
se han incrementado de forma exponencial, también en 
nuestro ámbito; hasta la fecha en España no se ha abor-
dado el análisis de las situaciones que inciden en las 
segundas víctimas pese a la importancia que tiene en la 
calidad asistencial. Los pacientes que sufren un EA, en 
ocasiones con consecuencias irreparables, constituyen 
las primeras víctimas. El estudio de las consecuencias 
profesionales y emocionales en los sanitarios que se ven 
involucrados en los EA ha pasado hasta ahora práctica-
mente desapercibido, aunque estas segundas víctimas 
suponen una pérdida que ningún sistema de salud debe-
ría permitirse. A tenor de los datos de incidencia de EA. 
encontrados en España, cabe esperar que hasta un 15% 
de la plantilla de profesionales sanitarios se vea involu-
crada anualmente en algún EA, lo que supone un número 
de profesionales mucho más importante de lo que inicial-
mente se creía.

En la primera fase de nuestro estudio se pretende abor-
dar la problemática de las segundas víctimas en nuestro 
país, recogiendo recomendaciones de expertos con el 
propósito de ayudar a directivos

de centros sanitarios, jefes de servicio y a los propios 
profesionales a guiar sus actuaciones y sus decisiones 
en el caso de ocurrencia de un EA con consecuencias 
graves o muy graves para un paciente.

Para ello se llevó a cabo la técnica de investigación cua-
litativa Metaplan. El equipo investigador definió los temas 
clave a debatir por los expertos invitados. Participaron en 
la técnica un total

de 28 profesionales distribuidos en tres grupos de traba-
jo. Los expertos procedían de 11 hospitales, tres medios 
de comunicación, tres gabinetes jurídicos, dos universi-
dades y expertos invitados de servicios centrales de dos 
comunidades autónomas y de la Agencia de Calidad del 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad.

A los participantes se les presentó cada una de las cues-
tiones predefinidas para que de forma individual formula-
sen propuestas y después, en grupo, debatiesen sobre 
las mismas.

 Las preguntas se estructuraron en dos campos: bús-
queda de apoyo emocional y asesoría legal a la segunda 
víctima y cómo afrontar desde las instituciones la comu-
nicación en caso de EA.

En el primer grupo se abordaron las consecuencias per-
sonales, profesionales y familiares que afectan al profe-
sional implicado en un EA, a continuación las medidas 
de reintegración del profesional a su práctica clínica y, 
después, determinar qué información aportar a las pri-
meras víctimas de un EA, cómo dar esa información y 
cuándo es el momento oportuno. En el segundo grupo 
se analizaron las precauciones legales que debe adoptar 
un centro sanitario y los profesionales involucrados en un 
EA. En el tercer grupo,

los participantes consensuaron recomendaciones para 
afrontar la comunicación de crisis y preservar el prestigio 
y reputación del centro y, además, elaborar normas de 
buena práctica para la comunicación de un EA.

El análisis de las respuestas por categorías permitió iden-
tificar posibles actuaciones en el caso de las segundas 
víctimas y condujo a la elaboración de un documento de 
recomendaciones para el abordaje emocional, jurídico y 
el tratamiento con los medios de comunicación.

A modo de resumen de este trabajo desgranamos reco-
mendaciones que presentamos en forma de “Decálogo”: 

Decálogo

  1.	 Actuar con honestidad y transparencia, reparando el 
daño e informando de lo que ha sucedido y de las 
medidas para evitar que pueda repetirse.

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

  3.	 Contrastar la información antes de informar a los me-
dios de comunicación.

  4.	 Buscar la opinión de expertos para hacer más com-
prensibles los hechos.

  5.	 Transmitir la noticia con objetividad sin buscar culpa-
bles.

  6.	 Lograr el máximo respeto para el profesional involu-
crado.

  7.	 Intentar evitar sensacionalismos, buscando interlocu-
tores de los medios especializados en sanidad.
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  8.	 No contribuir a crear estereotipos equívocos de pro-
fesionales sanitarios.

  9.	 Transmitir que la institución tiene entre sus fines la 
búsqueda de lo mejor para el paciente.

10.	 Garantizar el derecho a la intimidad cuando la noti-
cia incorpore imágenes.

Partiendo de esta primera fase de caracterización del pro-
blema de las segundas víctimas en nuestro ámbito, nos 
planteamos una segunda fase complementaria, orientada 
a la concreción de medidas prácticas que permitan a 
nuestras organizaciones estar preparadas para dar una 
respuesta ordenada de apoyo a las segundas víctimas y 
favorecer la comunicación externa e interna cuando estos 
sucesos inevitablemente se produzcan.

Los objetivos que nos planteamos para esta segunda fase 
son los siguientes:

(1)	 Elaborar por consenso recomendaciones a los equi-
pos directivos de los centros sanitarios para afrontar 
de una manera eficaz la comunicación de crisis tras 
ocurrir evento adverso de consecuencias graves. 

(2)	 Consensuar recomendaciones acerca del qué, cómo, 
cuándo y quién informar a un paciente, o a sus fami-
liares, víctima de evento adverso con consecuencia 
graves. 

(3)	 Establecer recomendaciones para los jefes de ser-
vicio, directivos de unidades clínicas de gestión y 
directivos de centros sanitarios sobre qué actuacio-
nes deben llevarse a cabo al producirse un evento 
adverso de consecuencias graves para uno o más 
pacientes. 

(4)	 Identificar qué errores en las actuaciones y en la 
comunicación institucional se cometen con más fre-
cuencia por profesionales y responsables sanitarios 
tras ocurrir un evento adverso de consecuencias 
graves para uno o más pacientes. 

(5)	 Aportar sugerencias para reforzar la cultura de segu-
ridad de los profesionales en aquellos centros que 
se plantean implantar sistemas de notificación y que 
deben afrontar superar la barrera del recelo ante po-
sibles consecuencias legales y actuariales.

2.	Metodología del estudio

Diseño y procedimiento

Se ha utilizado la técnica Delphi que en esta fase del 
estudio se justifica por tratarse de una técnica que per-
mite obtener unos estimadores cuantitativos a partir de 
estrategias cualitativas, determinando de esta manera el 
grado de acuerdo entre los participantes respecto de un 
tema propuesto y una serie de cuestiones específicas.

La técnica Delphi no requiere la presencia física en una 
misma sala de los informantes clave (expertos). Se realiza 
contactando con los participantes a través de un cuestio-
nario disponible en este caso en una página web, donde 
se realizan diversas rondas de priorización (denominadas 
olas) de las cuestiones a valorar. De esta manera se faci-
lita conseguir el consenso entre puntos de vista dispares 
sobre unos mismos elementos. Las ventajas que aporta 
esta técnica van desde el anonimato de los participantes, 
el feedback de respuesta controlado de los participantes, 
la respuesta del grupo y todo lo que representa aprove-
char la experiencia de expertos invitados a responder. 

Para aplicar la técnica Delphi se dispuso de cinco si-
tios web, uno para cada uno de los perfiles profesionales 
incluidos en el estudio (expertos en calidad/seguridad; 
juristas/aseguradores; profesionales de medios y unida-
des de comunicación; profesionales de salud mental y 
profesionales sanitarios asistenciales). En cada sitio web 
estaba incluido el cuestionario que cada grupo partici-
pante debía de evaluar. Los elementos incluidos en estos 
cuestionarios parten de un estudio previo realizado en 
el año 2011 y de la revisión bibliográfica sobre el tema 
y están agrupadas en cinco bloques diferentes (Anexo 
1 CUESTIONARIOS EMPLEADOS EN LA PLATAFORMA 
DELPHI). Toda la gestión se realiza a través de una apli-
cación informática que aseguraba la correcta administra-
ción de los tiempos y que la información necesaria para 
responder llegara a los expertos en tiempo y forma apro-
piados (Anexo 2 CARTA DE INVITACIÓN A LOS PARTI-
CIPANTES).

Los sitios web habilitados para facilitar la respuesta se 
diseñó para permitir que ninguno de los sujetos partici-
pantes pudiese responder más de una vez. El período de 
respuesta fue de siete semanas y media para la primera 
ola (del 1 de marzo al 22 de abril de 2013) y de siete 
semanas para la segunda ola (del 20 de mayo al 8 de 
julio de 2013).

Participantes

Los participantes del estudio estaban divididos en cinco 
grupos en función de su perfil profesional. Se invitó a 
un total de 496 profesionales distribuidos de la siguiente 
forma (Tabla 1):
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Para la segunda ola se invitó únicamente a aquellos ex-
pertos/profesionales que participaron en la primera ola.

Análisis estadísticos

Se ha obtenido la media y el coeficiente de variación 
para cada una de las cuestiones evaluadas con el fin de 

establecer el punto de corte para la siguiente oleada de 
participación.

En la segunda oleada se muestra la media y el coeficien-
te de variación con el fin de establecer qué cuestiones 
han sido más prioritarias tras las dos oleadas de partici-
pación.

3.	Resultados

Se han realizado hasta cuatro oleadas de participación 
durante el tiempo que ha estado vigente la primera ola. 
Igualmente se han realizado hasta cuatro recordatorios 
para la segunda ola. La respuesta de los diferentes 
grupos de profesionales es dispar, con una respuesta 
óptima de los profesionales expertos en seguridad, con-

trariamente hay que señalar la baja respuesta de los pro-
fesionales de Salud Mental, incluso por debajo de los 
grupos de profesionales no sanitarios invitados. A conti-
nuación se detalla el porcentaje de participación en cada 
uno de los grupos y cada una de las olas (Tabla 2):

Perfil profesional Sujetos dados de alta

Expertos en Calidad /Seguridad 102

Juristas/aseguradores   89

Profesionales de Medios y Unidades de Comunicación 106

Profesionales de Salud Mental   98

Profesionales Sanitarios Asistenciales 101

Tabla 1. Número de participantes invitados al estudio en función del perfil profesional

Perfil profesional
Sujetos dados 

de alta
Participantes  

Ola 1
Participantes  

Ola 2

Expertos en Calidad /Seguridad 102 61 (59,80%) 57 (93,44%)

Juristas/Aseguradores   89 37 (41,57%) 31 (83,78%)

Profesionales de Medios y Unidades 
de Comunicación

106 25 (23,59%) 16 (64,00%)

Profesionales de Salud Mental   98 22 (22,45%) 14 (66,67%)

Profesionales Sanitarios Asistenciales 101 49 (48,52%) 37 (75,51%)

Tabla 2. Porcentaje de participación

Se presentan a continuación las tablas de resultados de 
cada uno de los grupos participantes en las dos oleadas 
de participación. Los resultados aparecen ordenados de 
mayor a menor media dentro de los diferentes bloques 
que integran cada cuestionario de acuerdo a la primera 
ronda de votaciones. Se sombrean en color rojo aquellos 
ítems que tras la revisión de resultados fueron eliminados 
en la segunda ola en base al criterio de que se produjese 
un salto en cuanto al nivel de acuerdo en los participan-
tes, se incluye para cada uno de los bloques atendiendo 
al perfil profesional las sugerencias realizadas por los ex-
pertos participantes, que resultan tan estimables como la 

respuesta a las cuestiones planteadas. Además se ad-
juntan los resultados de cuestiones que han sido trans-
versales a todos los colectivos que han participado en el 
Delphi junto con sus puntuaciones medias, coeficiente de 
variación y frecuencia de participación.

Expertos en Calidad/Seguridad

Destaca el acuerdo de estos profesionales en tres aspec-
tos relevantes de la “Cultura de Seguridad” que tienen 
que ver con los sistemas de detección y sobre todo abor-
dar los EA con un enfoque sistémico, más que como el 
resultado de acciones individuales.
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Cuando el EA se ha producido, los expertos en seguri-
dad, enfatizan la necesidad de aprendizaje del EA y la 
previsión de medidas de comunicación efectivas.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

1. En los hospitales…

Realizar sesiones sobre la ocurrencia de errores clínicos para analizarlos y evitar 
riesgos en el futuro.

59 9,17 0,13 57 9,39 0,08

Preparar a los profesionales para que acepten su responsabilidad sin 
culpabilizarse.

59 9,1 0,12 57 9,26 0,09

Contar con un sistema de notificación de incidentes y EA que recoja información 
para aprender de los errores y fallos.

59 9,03 0,16 57 9,14 0,13

La política de seguridad del paciente incluye buscar una relación honesta con el 
paciente que ha sufrido un EA, reconociendo cuando así sea que se ha producido 
un error.

59 8,92 0,13

Realizar estudios para determinar la frecuencia de EA (eventos adversos) y la 
efectividad de las medidas puestas en marcha para evitarlos.

59 8,71 0,18

Tabla 3. Resultados del grupo de expertos en calidad/seguridad en el bloque 1.

1. En los hospitales…

Todo el personal sanitario debería realizar un curso básico sobre seguridad del paciente y gestión del error.

En los planes de acogida del personal de nueva incorporación debería incluirse la formación básica en seguridad del paciente y 
gestión del error.

Los líderes, concretamente los miembros de los equipos directivos deberían realizar de manera obligatoria un curso medio 
sobre seguridad del paciente y abordaje del error.

Plantear al menos una iniciativa al año en pro de la seguridad del paciente que implique a todos los profesionales de un servicio

Definir mapas de riesgo de los diferentes procesos asistenciales y no asistenciales

Compromiso activo de la dirección con la seguridad del paciente y la gestión de los riesgos asistenciales.

Ofrecer información sobre seguridad y eventos adversos de forma sistemática a todos los pacientes

Introducir aspectos de seguridad del paciente como objetivos ligados a Incentivos en los Servicios/Unidades asistenciales

Disponibilidad de una guía de actuación en el caso de que se identifique un EA/Evento Centinela.

Preparar a LAS ORGANIZACIONES DE SERVICIOS para que acepten su responsabilidad o la de sus profesionales  
SIN CULPABILIZAR

Tabla 4. Sugerencias propuestas por el grupo de expertos en calidad/seguridad para el bloque 1.
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2. PLAN DE CRISIS

Contar con un “portavoz” para comunicar con el paciente y su entorno las circunstancias de un EA.

Intentar resolver de manera rápida los conflictos, y de preferencia de forma extrajudicial para amortiguar la penalidad.

Los planes de crisis deberían recoger un checklist de actuación, que garantice que el abordaje sea secuencial y sistemático.

El Comité de Crisis deberá responsabilizarse de que todo el personal conozca el Plan de Crisis, y sepa dónde consultar lo que se debe 
hacer cuando se produzca un evento grave.

Garantizar que no habrá represalias laborales contra aquellos que participen en el análisis de los EA.

El plan de crisis debe contemplar cómo actuar sobre las “segundas víctimas”, incluyendo la adaptación laboral inmediata si precisa.

Contar con un “experto de apoyo” (interno al Centro) que asesore y sirva de apoyo al profesional sanitario implicado en un EA grave.

Establecer un PLAN DE ATENCION A SEGUNDAS VÍCTIMAS. Esto hará que el propio profesional implicado y el resto de profesionales 
observen el tratamiento y apoyo que se da al caso: sin culpabilización y con el objetivo de evitar nuevos sucesos.

Tabla 6. Sugerencias propuestas por el grupo de expertos en calidad/seguridad para el bloque 2.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

2. PLAN DE CRISIS

En caso de EA con consecuencias graves para un paciente, llevar a cabo un 
análisis interno para averiguar qué, cuándo, dónde, cómo ha sucedido y cuáles 
han sido sus causas a fin de evitar que suceda en el futuro.

60 9,65 0,08 57 9,81 0,05

Definir un plan de crisis que recoja qué debe hacerse cuando se produce un EA 
con consecuencias graves en uno o más pacientes.

60 9,18 0,13 57 9,25 0,1

Que el plan de formación incluya capacitación específica sobre cómo comunicar a 
un paciente (o a sus familiares) que ha sufrido un EA.

60 9,17 0,11 57 9,16 0,12

Cuando ocurre un EA con consecuencias graves para algún paciente, cuidar de 
forma especial la comunicación interna para evitar rumores y que el personal cuente 
con información fiable y puntual de qué ha pasado y cómo evitarlo en el futuro.

60 9,15 0,12 57 9,16 0,09

Contar con un Comité de Crisis para el caso de EA en el que participan los 
directivos del hospital junto a clínicos y otro personal sanitario y no sanitario.

59 8,41 0,2

Contar con un “portavoz” para comunicar con el paciente y su entorno las 
circunstancias de un EA.

60 8,22 0,18

Intentar resolver de manera rápida los conflictos, y de preferencia de forma 
extrajudicial para amortiguar la penalidad.

59 7,95 0,21

Tabla 5. Resultados del grupo de expertos en calidad/seguridad en el bloque 2.
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3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENRE Y SU FAMILIA

El profesional sanitario implicado en el EA debe informar directamente al paciente y/o familia tras producirse un EA.

La información al paciente y la familia la hará el profesional sanitario que conozca mejor el caso y se encuentre en condiciones 
idóneas para hacerlo.

El profesional de referencia para el paciente en el centro debe informar directamente al paciente y/o familia tras producirse un EA.

Un profesional especialmente formado en comunicación debe acompañar al profesional implicado para informar directamente al 
paciente y/o familia tras producirse un EA.

En evento adverso muy grave que informe directamente un profesional distinto. Si es leve, el propio profesional implicado.

Tabla 8. Sugerencias propuestas por el grupo de expertos en calidad/seguridad para el bloque 3.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

Ofrecer siempre que sucede un EA con consecuencias graves una información 
ágil, clara, honesta y completa, al paciente (o sus familiares).

60 9,28 0,13 55 9,29 0,13

Contar con un protocolo sobre qué, cómo, cuándo y quién informar a un paciente 
(o a sus familiares) que ha sufrido un EA.

60 9,08 0,13 55 8,98 0,12

El paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA con consecuencias graves 
dispone, en los días siguientes al incidente, de un canal y profesional de contacto 
para orientarle y responder a sus preguntas.

60 9,02 0,12 55 9,09 0,09

El protocolo de información al paciente que ha sufrido un EA especifica la 
importancia y necesidad de pedir disculpas al paciente.

60 8,92 0,16 55 8,93 0,13

Tener la precaución de hacer un seguimiento al paciente que ha sufrido un EA 
durante unos meses para asegurarnos que las consecuencias han sido 
controladas.

60 8,72 0,16 55 8,85 0,12

Establecer el papel que debe jugar en la relación y comunicación con el paciente la 
Jefatura del Servicio Médico, la Supervisora de Enfermería, la Dirección Médica y 
la de Enfermería en el caso de un EA.

59 8,71 0,15 55 8,51 0,12

Acordar quién debe relacionarse e informar al paciente (o a sus familiares) que ha 
sufrido un EA.

59 8,61 0,16 56 8,43 0,12

El paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA con consecuencias graves 
puede, si lo desea, recibir asistencia psicológica ofrecida por el hospital.

60 8,4 0,21 55 8,33 0,15

Poner en marcha los mecanismos necesarios para compensar adecuadamente al 
paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA.

59 8,05 0,19 55 8,29 0,12

Un profesional sanitario, distinto del implicado en el EA, debe informar 
directamente al paciente y/o familia tras producirse un EA.

56 6,57 0,39

El profesional sanitario implicado en el EA debe informar directamente al paciente 
y/o familia tras producirse un EA.

57 6,23 0,44

Tabla 7. Resultados del grupo de expertos en calidad/seguridad en el bloque 3
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En el apartado de comunicación, de nuevo cobra fuerza 
la idea de evitar peligrosas improvisaciones y un acuerdo 
contundente en los principios éticos de sinceridad y apo-
yo comprensivo a los pacientes y familiares afectados.

En el apartado de “Atención a las Segundas víctimas” 
hay acuerdo en la ineludible necesidad de prestar apoyo, 
la actitud proactiva de los responsables de la organiza-
ción y resulta muy sugerente la utilidad que se recono-
ce a los profesionales cercanos al profesional afectado, 
como agentes importantes de ayuda.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

4. ATENCIÓN A SEGUNDAS VÍCTIMAS (profesionales involucrados directamente en un EA

Los profesionales cuentan con una póliza de seguro que cubre las posibles 
indemnizaciones y ofrece cobertura legal en caso de que suceda un EA.

58 9,12 0,15 55 9,36 0,08

Elaborar un protocolo sobre cómo actuar con las “segundas víctimas” 
(profesionales afectados) de los EA para analizar qué y cómo ha sucedido.

60 8,82 0,16 55 8,91 0,12

Contar con un programa integral de orientación, consejo, soporte y ayuda a las 
“segundas víctimas”.

60 8,82 0,16 55 8,73 0,13

Poner a disposición los profesionales que se han visto involucrados en un EA con 
consecuencias graves, un profesional especializado del propio centro como apoyo 
y persona de contacto con quien compartir la experiencia.

60 8,53 0,19 55 8,51 0,13

Los profesionales que se ven involucrados en un EA cuentan, si lo desean, con 
apoyo psicológico ofrecido por el hospital para afrontar sentimientos de culpa, 
estrés, pérdida de confianza en sus decisiones profesionales y reducir el impacto 
como segunda víctima.

60 8,52 0,24 55 8,73 0,14

La dirección está siempre disponible para atender a los profesionales que sufren 
como “segundas víctimas” la ocurrencia de un EA, respetando los derechos y las 
circunstancias personales de estos profesionales.

60 8,37 0,23 55 8,69 0,12

Contar con “pares” entrenados para ayudar al afectado es beneficioso para el 
profesional involucrado en un EA.

59 8,22 0,19 55 8,29 0,15

Ofrecer y recomendar de forma sistemática a los profesionales involucrados en un 
EA con consecuencias graves que puedan hablar con sus compañeros y colegas 
para analizar qué ha sucedido y aliviar la presión que sienten.

60 7,8 0,24

Acomodar (adaptación laboral) las exigencias laborales a las necesidades de las 
“segundas víctimas”.

59 7,76 0,23

Las organizaciones profesionales corporativas (Colegios) pueden aportar 
dispositivos de ayuda y orientación a los profesionales afectados.

59 7,1 0,29

Tabla 9. Resultados del grupo de expertos en calidad/seguridad en el bloque 4.

4. ATENCIÓN A SEGUNDAS VÍCTIMAS (profesionales involucrados directamente en un EA)

Las organizaciones profesionales corporativas (Colegios) pueden aportar dispositivos de ayuda y orientación  
a los profesionales afectados.

Acomodar (adaptación laboral) las exigencias laborales a las necesidades de las “segundas víctimas”.

El Comité de Crisis facilitará lo antes posible al profesional afectado información sobre sus gestiones.

Se ofrecerá al profesional involucrado la posibilidad de participar en el Análisis Causa Raíz sobre el incidente, si así lo desea.

Analizar los riesgos de cometer EA como un riesgo laboral más y poner en marcha medidas preventivas de mejora.

Tabla 10. Sugerencias propuestas por el grupo de expertos en calidad/seguridad para el bloque 4.
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En cuanto al manejo de la comunicación institucional, este 
grupo manifiesta acuerdo en el tratamiento cuidadoso de 
la información en cuanto a sus contenidos y en la forma y 
tiempo de ofrecerla.

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

El gabinete de prensa del hospital (o concertado con el hospital) elabora un comunicado de prensa, lo antes posible, para llevar la 
iniciativa informativa y explicar con claridad lo que se sabe en cada momento sobre lo sucedido.

La alta dirección de la organización deberá transmitir con honestidad y explícitamente su compromiso de investigar las causas de lo 
sucedido y la puesta en marcha de los medios necesarios para que no se repita.

Una vez concluida la investigación, la alta dirección hará llegar a la familia y/o el paciente afectado las medidas que se han tomado.

Una vez concluida la investigación, la alta dirección hará llegar a los medios las medidas que se han tomado.

Cuando se de información a los medios, especialmente en los primeros momentos NO se focalizará la responsabilidad de lo sucedido 
en personas concretas, sino que se manejará la situación con prudencia y con un enfoque sistémico.

Disponer de un apartado específico sobre Seguridad del Paciente en la página web del Centro (o similar) en la que se informe de 
estrategias desarrolladas por el centro para mejorar disminuir EA graves.

Es importante que la propia organización pida disculpas a través de los medios.

Tabla 12. Sugerencias propuestas por el grupo de expertos en calidad/seguridad para el bloque 5.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

No ofrecer ninguna información a los medios sobre un EA sin antes haber 
realizado un análisis de lo sucedido y haber hablado con los profesionales 
involucrados.

61 9,51 0,11 56 9,48 0,08

Ser muy cuidadosos y celosos con la información personal que se brinda de 
pacientes y profesionales cuando ocurre un EA con impacto mediático.

61 9,33 0,11 56 9,61 0,12

Designar un portavoz que se hace cargo de la comunicación y relación con los 
medios.

61 8,9 0,18 56 9,12 0,13

Cuando ha sucedido un EA con consecuencias graves para algún paciente y con 
un componente mediático inevitable, actuar informando de lo que ha sucedido al 
resto del personal del hospital para que disponga de información real y no se 
hagan conjeturas.

61 8,66 0,19 56 8,7 0,13

Combatir el sensacionalismo y el posible ánimo de lucro injusto de algunas 
reclamaciones.

60 8,48 0,19 54 8,57 0,14

Contar con un plan de comunicación para, en los meses siguientes a noticias 
sobre errores clínicos en el hospital, ofrecer una información positiva de nuestra 
labor asistencial que contribuya a generar confianza en el centro y sus 
profesionales entre nuestros pacientes.

61 8,44 0,18 56 8,32 0,12

El gabinete de prensa del hospital (o concertado con el hospital) procura mantener 
contacto con periodistas especializados en salud para informar correctamente de 
qué ha sucedido en el caso de un EA con impacto mediático.

60 8,05 0,24 8,29 0,15

El gabinete de prensa del hospital (o concertado con el hospital) elabora un 
comunicado de prensa, lo antes posible, para llevar la iniciativa informativa y 
explicar con claridad lo que se sabe en cada momento sobre lo sucedido.

61 7,87 0,29

Tabla 11. Resultados del grupo de expertos en calidad/seguridad en el bloque 5.
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juristas/ASEGURADORES

En este grupo, en el apartado de cultura, se prioriza la 
necesidad de los sistemas de detección y análisis de los 
EA, la transparencia y como cabía esperar de su perfil, la 

recomendación de comprender el alcance de los siste-
mas de aseguramiento.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

1. En los hospitales...

Contar con un sistema de notificación de incidentes y EA que recoja información 
para aprender de los errores y fallos.

37 8,43 0,21 31 8,94 0,12

Concienciar a los profesionales que los sistemas de aseguramiento no son 
seguros de impunidad o ausencia de responsabilidad.

35 8,14 0,22 31 8,48 0,1

Realizar estudios para determinar la frecuencia de EA (eventos adversos) y la 
efectividad de las medidas que ponemos en marcha para evitarlos.

37 8,14 0,23 31 8,32 0,15

La política de seguridad del paciente incluye buscar una relación honesta con el 
paciente que ha sufrido un EA, reconociendo cuando así sea que se ha producido 
un error.

37 7,81 0,23 31 7,55 0,17

Dar a conocer a los profesionales el alcance de la cobertura de las pólizas de 
seguros.

37 7,73 0,25 0,14

Tabla 13. Resultados del grupo de juristas/aseguradores en el bloque 1

1. En los hospitales…

Dar a conocer a los profesionales el alcance de la cobertura de las pólizas de seguros.

Contar con un sistema de registro de incidentes y EA, cuya información sirva para determinar su frecuencia y sus causas y para 
tomar medidas necesarias para evitarlos.

Tabla 14. Sugerencias propuestas por el grupo de juristas/aseguradores para el bloque 1.

En el “Plan de Crisis” estos profesionales asignan la máxi-
ma importancia al análisis riguroso de lo que ha funciona-
do mal, a la formación en habilidades de comunicación a 
tener previstas las acciones en estos casos.

En cuanto a las relaciones con el paciente y la familia, 
para los juristas cobran fuerza  las ideas de claridad, 
continuidad y accesibilidad de la información.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

2. PLAN DE CRISIS

En caso de EA con consecuencias graves para un paciente, llevar a cabo un 
análisis interno para averiguar qué, cuándo, dónde, cómo ha sucedido y cuáles 
han sido sus causas a fin de evitar que suceda en el futuro.

37 9,14 0,18 30 9,37 0,08

Que el plan de formación incluya capacitación específica sobre cómo comunicar a 
un paciente (o a sus familiares) que ha sufrido un EA.

37 8,32 0,20 30 8,3 0,15

Definir un plan de crisis que recoja qué debe hacerse cuando se produce un EA 
con consecuencias graves en uno o más pacientes.

37 8,11 0,24 30 8,67 0,09

Contar con un Comité de Crisis para el caso de EA en el que participan los 
directivos del hospital junto a clínicos y otro personal sanitario y no sanitario.

37 7,46 0,30 0,17

Tabla 15. Resultados del grupo de juristas/aseguradores en el bloque 2.

2. PLAN DE CRISIS

Contar con un Comité de Crisis para el caso de EA en el que participan los directivos del hospital junto a clínicos y otro personal 
sanitario y no sanitario.

Proponer a los implicados la posibilidad de contar con un mediador o con un comité de expertos que incluya personal ajeno al centro 
hospitalario especializado en EA.

Tabla 16. Sugerencias propuestas por el grupo de juristas/aseguradores para el bloque 2.
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Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

Tener la precaución de hacer un seguimiento al paciente que ha sufrido un EA 
durante unos meses para asegurarnos que las consecuencias han sido 
controladas.

37 8,43 0,22 30 8,6 0,13

Contar con un protocolo sobre qué, cómo, cuándo y quién informar a un paciente 
(o a sus familiares) que ha sufrido un EA.

37 8,38 0,21 30 8,6 0,12

Ofrecer siempre que sucede un EA con consecuencias graves, una información 
ágil, clara, honesta y completa al paciente (o sus familiares).

37 8,16 0,22 30 8,07 0,13

El paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA con consecuencias graves 
dispone, en los días siguientes al incidente, de un canal y profesional de contacto 
para orientarle y responder a sus preguntas.

37 8,08 0,23 30 8,23 0,13

Acordar quién debe relacionarse e informar al paciente (o a sus familiares) que ha 
sufrido un EA.

37 8,05 0,21 30 8,07 0,13

Poner en marcha los mecanismos necesarios para compensar adecuadamente al 
paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA.

36 7,75 0,3 0,12

El protocolo de información al paciente que ha sufrido un EA especifica la 
importancia y necesidad de pedir disculpas al paciente.

37 7,22 0,3 0,15

El profesional sanitario implicado en el EA debe informar directamente al paciente 
y/o familia tras producirse un EA.

36 6,25 0,32

Un profesional sanitario, distinto del implicado en el EA, debe informar 
directamente al paciente y/o familia tras producirse un EA.

36 5,94 0,49

Tabla 17. Resultados del grupo de juristas/aseguradores en el bloque 3.

3. COMUNICACIÓN Y TRASPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

Un profesional sanitario, distinto del implicado en el EA, debe informar directamente al paciente y/o familia tras producirse un EA.

Tabla 18. Sugerencias propuestas por el grupo de juristas/aseguradores para el bloque 3

En el apartado de asistencia a los profesionales afecta-
dos, el mayor interés de los juristas se centra en el ampa-
ro legal, la disponibilidad de un aseguramiento y el apoyo 

institucional, después de esto señalan la necesidad de 
apoyo a las perturbaciones emocionales del afectado.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

4. ATENCIÓN A SEGUNDAS VÍCTIMAS (profesionales involucrados directamente en un EA)

Ofrecer desde el primer momento a los profesionales que se ven involucrados en 
un EA asesoramiento legal.

36 8,67 0,22 30 8,7 0,12

Los profesionales cuentan con una póliza de seguro que cubre las posibles 
indemnizaciones y ofrece cobertura legal en caso de que suceda un EA.

36 8,53 0,22 30 8,77 0,11

La dirección está siempre disponible para atender a los profesionales que sufren 
como segundas víctimas la ocurrencia de un EA, respetando los derechos y las 
circunstancias personales de estos profesionales.

36 7,97 0,22 30 8,03 0,14

Contar con un programa integral de orientación, consejo, soporte y ayuda a las 
segundas víctimas.

35 7,83 0,25 30 8,2 0,14

Es preferible que el profesional busque representación legal fuera de la 
organización.

35 4,86 0,55 0,14

Tabla 19. Resultados del grupo de juristas/aseguradores en el bloque 4.
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4. ATENCIÓN A SEGUNDAS VÍCTIMAS (profesionales involucrados directamente en un EA)

Es preferible que el profesional busque representación legal fuera de la organización (2)

Tabla 20. Sugerencias propuestas por el grupo de juristas/aseguradores para el bloque 4

En el apartado de comunicación e imagen institucional, 
los juristas muestran en primer lugar mayor grado de 
acuerdo sobre otro aspecto “técnico jurídico” referente a 
la especialización de las compañías aseguradoras en el 

medio sanitario. A continuación el énfasis se sitúa en el 
cuidado de la información  ofrecida a los medios y en la 
necesidad de gestionarla de manera coordinada, conti-
nuada y  a través de personas determinadas.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

Procurar que las compañías aseguradoras estén suficientemente especializadas 
en la resolución de conflictos sanitarios.

37 8,81 0,18 31 8,81 0,08

No ofrecer ninguna información a los medios sobre un EA sin antes haber 
realizado un análisis de lo sucedido y haber hablado con los profesionales 
involucrados.

37 8,78 0,26 31 9,03 0,12

Ser muy cuidadosos y celosos con la información personal que se brinda de 
pacientes y profesionales cuando ocurre un EA con impacto mediático.

37 8,76 0,23 31 9,1 0,13

Combatir el sensacionalismo y el posible ánimo de lucro injusto de algunas 
reclamaciones.

37 7,95 0,32 31 8,03 0,13

Designar a un portavoz que se hace cargo de la comunicación y relación con los 
medios.

37 7,7 0,28 31 8,19 0,14

Contar con un plan de comunicación para, en los meses siguientes a noticias sobre 
errores clínicos en el hospital, ofrecer una información positiva de nuestra labor 
asistencial que contribuya a generar confianza en el centro y sus profesionales 
entre nuestros pacientes.

37 7,22 0,28 31 7,81 0,12

Intentar resolver de manera rápida los conflictos y de preferencia de forma 
extrajudicial para amortiguar la penalidad.

36 6,89 0,36

Cuando ha sucedido un EA con consecuencias graves para algún paciente y con 
un componente mediático inevitable, actuar informando de lo que ha sucedido al 
resto del personal del hospital para que disponga de información real y no se 
hagan conjeturas.

36 6,69 0,35

El gabinete de prensa del hospital (o concertado con el hospital) procura mantener 
contacto con periodistas especializados en salud para informar correctamente de 
qué ha sucedido en el caso de un EA con impacto mediático.

37 6,35 0,36

El gabinete de prensa del hospital (o concertado con el hospital) elabora un 
comunicado de prensa, lo antes posible, para llevar la iniciativa informativa y 
explicar con claridad lo que se sabe en cada momento sobre lo sucedido.

36 6,25 0,39

Las normas legales en España son adecuadas para la resolución de 
conflictos relacionados con la asistencia sanitaria.

37 5,86 0,35

Tabla 21. Resultados del grupo de juristas/aseguradores en el bloque 5.

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

Intentar resolver de manera rápida los conflictos y de preferencia de forma extrajudicial para amortiguar la penalidad.

Las normas legales en España son adecuadas para la resolución de conflictos relacionados con la asistencia sanitaria.

Tabla 22. Sugerencias propuestas por el grupo de juristas/aseguradores para el bloque 5.
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Profesionales de Medios y Unidades de Comunicación

En el apartado de cultura, los periodistas  señalan  que lo 
más relevante es preparar a los profesionales para afron-
tar estas situaciones, conocer los EA, desarrollar acciones 
para que no se repitan y transparencia en  la relación con 
el paciente, también cuando algo va mal. 

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

1. En los hospitales...

Preparar a los profesionales para aceptar su responsabilidad sin culpabilizarse. 24 8,88 0,13 15 9,07 0,13

Contar con un sistema de notificación de incidentes y EA que recoja información 
para aprender de los errores y fallos.

23 8,83 0,13 15 9,13 0,11

Realizar estudios para determinar la frecuencia de EA (eventos adversos) y la 
efectividad de las medidas puestas en marcha para evitarlos.

24 8,62 0,14 13 8,38 0,21

La política en materia de seguridad del paciente incluye buscar una relación 
honesta con el paciente que ha sufrido un EA, reconociendo cuando así sea que 
se ha producido un error.

24 8,42 0,2 15 9,07 0,09

Tabla 23. Resultados del grupo de profesionales de medios y unidades de comunicación en el bloque 1.

En el apartado de “Plan de Crisis” los profesionales de la 
comunicación, apoyan en primer lugar un conocimiento 
minucioso de lo sucedido, la comunicación eficaz , la for-
mación en habilidades de comunicación, atender también 

a la comunicación dentro de la propia organización. No 
dejar estas acciones a la improvisación y evitar recelo o 
rechazo a los medios.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

2. PLAN DE CRISIS

En caso de EA con consecuencias graves para un paciente, llevar a cabo un 
análisis interno para averiguar qué, cuándo, dónde, cómo ha sucedido y cuáles 
han sido sus causas a fin de evitar que suceda en el futuro.

24 9,46 0,09 15 9,4 0,1

Procurar la comunicación eficaz para amortiguar la beligerancia en caso de conflicto. 24 9,12 0,11 15 9,07 0,12

Que el plan de formación incluye capacitación específica sobre cómo comunicar a 
un paciente (o a sus familiares) que ha sufrido un EA.

24 9,04 0,12 15 9,07 0,09

La información contrastada disminuye el nivel de conflicto. 24 8,96 0,14 15 9,07 0,11

Cuando ocurre un EA con consecuencias graves para algún paciente, cuidar de 
forma especial la comunicación interna para evitar rumores y que el personal cuente 
con información fiable y puntual de qué ha pasado y cómo evitarlo en el futuro.

24 8,96 0,13 15 9,07 0,1

Definir un plan de crisis que recoja qué debe hacerse cuando se produce un EA 
con consecuencias graves en uno o más pacientes.

24 8,92 0,14 15 9 0,09

Contar con un Comité de Crisis para el caso de EA en el que participan los 
directivos del hospital junto a clínicos y otro personal sanitario y no sanitario.

24 8,88 0,13 15 8,8 0,16

No considerar a los medios de comunicación como enemigos del profesional 
implicado en un conflicto provocado por un EA.

23 8,13 0,15 15 8,27 0,16

Las organizaciones tienen pautas para relacionarse con los medios de 
comunicación en caso de denuncias relacionados con EA.

22 7,45 0,26

Pedir disculpas en los medios de comunicación no significa asumir 
responsabilidades.

22 6,91 0,36

Las normas legales en España son adecuadas para la resolución de 
conflictos relacionados con la asistencia sanitaria.

37 5,86 0,35

Tabla 24. Resultados del grupo de profesionales de medios y unidades de comunicación en el bloque 2.



18  | CONSEJOS Y RECOMENDACIONES PARA REDUCIR EL IMPACTO DE LOS EVENTOS ADVERSOS EN SEGUNDAS VÍCTIMAS

2. PLAN DE CRISIS

Independientemente de que se pidan disculpas en los medios, siempre se debe asumir la responsabilidad.

Tabla 25. Sugerencias propuestas por el grupo de profesionales de medios y unidades de comunicación para el bloque.

En cuanto a la atención al paciente y/o familiares se colo-
ca en los primeros puestos la necesidad de honestidad,  
la expresión de disculpas sinceras y la previsión de la 
persona, tiempo y forma que ha de liderar este proceso 
de información.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

Ofrecer, siempre que sucede un EA con consecuencias graves, una información 
ágil, clara, honesta y completa al paciente (o sus familiares).

24 9,38 0,08 15 9,47 0,07

Procurar que los profesionales tengan habilidades para comunicar malas noticias a 
pacientes y familiares.

23 9,17 0,11 15 8,93 0,11

Contar con un protocolo sobre qué, cómo, cuándo y quién informar a un paciente 
(o a sus familiares) que ha sufrido un EA.

24 9,17 0,08 15 8,93 0,1

Acordar quién debe relacionarse e informar al paciente (o a sus familiares) que ha 
sufrido un EA.

24 9,04 0,09 15 8,93 0,11

Tener la precaución de hacer un seguimiento al paciente que ha sufrido un EA 
durante unos meses para asegurarnos que las consecuencias han sido 
controladas.

23 8,61 0,13 15 8,47 0,11

El protocolo de información al paciente que ha sufrido un EA especifica la 
importancia y necesidad de pedir disculpas al paciente.

22 8,55 0,15 15 8,4 0,13

El paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA con consecuencias graves 
dispone, en los días siguientes al incidente, de un canal y profesional de contacto 
para orientarle y responder a sus preguntas.

23 8,52 0,22 15 8,53 0,16

La organización ofrece sus recursos a pacientes que han sufrido un EA. 24 8,5 0,24 15 8,67 0,14

Poner en marcha los mecanismos necesarios para compensar adecuadamente al 
paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA.

23 8,22 0,16

El profesional sanitario implicado en el EA debe informar directamente al paciente 
y/o familia tras producirse un EA.

23 7,74 0,22

Tabla 26. Resultados del grupo de profesionales de medios y unidades de comunicación en el bloque 3.

3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

Hay que hablar en un lenguaje claro, sin hablar con tecnicismos, que dan la imagen de que se quiere ocultar algo.

Tabla 27. Sugerencias propuestas por el grupo de profesionales de medios y unidades de comunicación para el bloque 3.

En el apartado de asistencia a los profesionales, los pro-
fesionales de los medios alcanzan el mayor grado de 
acuerdo en la previsión de un protocolo de actuación con 
los profesionales afectados para conocer lo sucedido y 
en proveer apoyo de tipo legal.
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Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

4. ATENCIÓN A SEGUNDAS VÍCTIMAS (profesionales involucrados directamente en un EA)

Elaborar un protocolo sobre cómo actuar con las “segundas víctimas” 
(profesionales afectados) de los EA para analizar qué y cómo ha sucedido.

23 8,91 0,12 15 8,87 0,16

Ofrecer desde el primer momento a los profesionales que se ven involucrados en 
un EA, asesoramiento legal.

22 8,32 0,15 14 8,57 0,13

Los profesionales cuentan con una póliza de seguro que cubre las posibles 
indemnizaciones y ofrece cobertura legal en caso de que suceda un EA.

22 8,14 0,22

Tabla 28. Resultados del grupo de profesionales de medios y unidades de comunicación en el bloque 4.

En este apartado,  interesa saber, dado el perfil de los en-
cuestados que el mayor acuerdo se obtiene en la cana-
lización de la información a través de un portavoz en pri-
mer lugar y a continuación se sitúan las respuestas que 

tienen que ver con el manejo contrastado de los hechos, 
la búsqueda de alianzas con profesionales especializa-
dos y considerar la comunicación como un proceso más 
que de manera puntual.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

Designar un portavoz que se hace cargo de la comunicación y relación con los 
medios.

25 9,28 0,1 16 9,5 0,08

Ser muy cuidadosos y celosos con la información personal que se brinda de 
pacientes y profesionales cuando ocurre un EA con impacto mediático.

25 9,24 0,11 16 9,38 0,14

No ofrecer ninguna información a los medios sobre un EA sin antes haber 
realizado un análisis de lo sucedido y haber hablado con los profesionales 
involucrados.

24 8,96 0,17 16 9 0,17

El gabinete de prensa del hospital (o concertado con el hospital) procura mantener 
contacto con periodistas especializados en salud para informar correctamente de 
qué ha sucedido en el caso de un EA con impacto mediático.

25 8,72 0,15 16 9,5 0,08

Contar con un plan de comunicación para, en los meses siguientes a noticias sobre 
errores clínicos en el hospital, ofrecer una información positiva de nuestra labor 
asistencial que contribuya a generar confianza en el centro y sus profesionales 
entre nuestros pacientes.

25 8,6 0,17 16 9 0,13

Cuando ha sucedido un EA con consecuencias graves para algún paciente y con 
un componente mediático inevitable, actuar informando de lo que ha sucedido al 
resto del personal del hospital para que disponga de información real y no se 
hagan conjeturas.

24 8,42 0,21

El gabinete de prensa del hospital (o concertado con el hospital) elabora un 
comunicado de prensa, lo antes posible, para llevar la iniciativa informativa y 
explicar con claridad lo que se sabe en cada momento sobre lo sucedido.

24 8,38 0,2

Tabla 29. Resultados del grupo de profesionales de medios y unidades de comunicación en el bloque 5.
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Profesionales de Salud Mental

Los psiquiatras, psicólogos y enfermeras de Salud Mental 
destacan en primer lugar la idea de responsabilidad sin 
culpabilizarse, de nuevo el enfoque organizacional para 
abordar situaciones comprometidas, la trasparencia, la 
expresión de disculpas y el aprendizaje de los errores.

En cuanto al “Plan de crisis” consideran relevante la co-
municación de puertas adentro y el establecimiento de un 
plan de acción para enfrentar estas situaciones.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

1. En los hospitales...

Preparar a los profesionales para que acepten su responsabilidad sin 
culpabilizarse.

21 8,71 0,22 14 8,79 0,1

La política de seguridad del paciente incluye buscar una relación honesta con el 
paciente que ha sufrido un EA, reconociendo cuando así sea que se ha producido.

22 8,45 0,17 14 8,93 0,09

Contar con un sistema de notificación de incidentes y EA que recoja información 
para aprender de los errores y fallos.

22 8,27 0,25 14 8,71 0,1

Realizar sesiones sobre la ocurrencia de errores clínicos para analizarlos y evitar 
riesgos en el futuro.

22 8,18 0,23 14 8,71 0,09

Formar a los profesionales para afrontar las consecuencias (personales y 
profesionales) tras verse involucrados en un EA.

22 8 0,26 14 8,43 0,1

Realizar estudios para determinar la frecuencia de EA (eventos adversos) y la 
efectividad de las medidas que ponemos en marcha para evitarlos.

22 7,73 0,25

La organización sanitaria considera el beneficio de la participación de Salud Mental 
en la resolución de conflictos.

21 7,1 0,33

Tabla 30. Resultados del grupo de profesionales de salud mental en el bloque.

1. En los hospitales…

La organización sanitaria considera el beneficio de la participación de Salud Mental en la resolución de conflictos.

Tabla 31. Sugerencias propuestas por el grupo de profesionales de salud mental para el bloque 1.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

2. PLAN DE CRISIS

Cuando ocurre un EA con consecuencias graves para algún paciente, cuidar de 
forma especial la comunicación interna para evitar rumores y que el personal 
cuente con información fiable y puntual de qué ha pasado y cómo evitarlo en el 
futuro.

21 8,43 0,21 14 8,71 0,11

Definir un plan de crisis que recoja qué debe hacerse cuando se produce un EA 
con consecuencias graves en uno o más pacientes.

21 8 0,36 14 8,57 0,09

Que el plan de formación incluya capacitación específica sobre cómo comunicar a 
un paciente (o a sus familiares) que ha sufrido un EA.

21 7,62 0,31

Contar con un Comité de Crisis para el caso de EA en el que participan los 
directivos del hospital junto a clínicos y otro personal sanitario y no sanitario.

21 6,71 0,35

Tabla 33. Sugerencias propuestas por el grupo de profesionales de salud mental para el bloque 2.

En el apartado de comunicación, estos expertos abogan 
por dotar a los profesionales de habilidades de comuni-
cación, la información oportuna y completa, la referencia 

de quien debe dirigir la información, y que esta sea con-
tinuada y accesible.



CONSEJOS Y RECOMENDACIONES PARA REDUCIR EL IMPACTO DE LOS EVENTOS ADVERSOS EN SEGUNDAS VÍCTIMAS |  21

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

Procurar que los profesionales tengan habilidades para comunicar malas  
noticias a pacientes y familiares.

21 8,81 0,24 14 9,29 0,07

Ofrecer, siempre que sucede un EA con consecuencias graves, una información  
ágil, clara, honesta y completa, al paciente (o sus familiares).

20 8,7 0,25 14 9 0,12

Acordar quién debe relacionarse e informar al paciente (o a sus familiares) que ha 
sufrido un EA.

21 8,14 0,22 14 8,5 0,1

El paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA con consecuencias graves 
dispone, en los días siguientes al incidente, de un canal y profesional de contacto 
para orientarle y responder a sus preguntas.

20 8,1 0,2 14 8,57 0,12

Tener la precaución de hacer un seguimiento al paciente que ha sufrido un EA 
durante unos meses para asegurarnos que las consecuencias han sido controladas.

21 7,9 0,25 14 7,86 0,1

Animar a los profesionales a comunicar con los pacientes las consecuencias de un 
EA, su alcance y sus posibilidades de reparación.

20 7,8 0,28 14 8 0,14

El paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA con consecuencias graves 
puede, si lo desea, recibir asistencia psicológica ofrecida por el hospital.

21 7,71 0,25

Poner en marcha los mecanismos necesarios para compensar adecuadamente al 
paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA.

20 7,35 0,24

Contar con un protocolo sobre qué, cómo, cuándo y quién informar a un paciente 
(o a sus familiares) que ha sufrido un EA.

21 6,9 0,48

El protocolo de información al paciente que ha sufrido un EA especifica la 
importancia y necesidad de pedir disculpas al paciente.

20 6,85 0,36

Tabla 34. Resultados del grupo de profesionales de salud mental en el bloque 3.

3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

La comunicación y transparencia hacia el paciente y su familia dependerá de su propia idiosincrasia ya que no toda  
estructura familiar cuenta con los mismos recursos. El profesional debe adecuarse a cada caso, manteniendo siempre un  
vínculo seguro.

Tabla 35. Sugerencias propuestas por el grupo de profesionales de salud mental para el bloque 3.

En cuanto a la atención a los profesionales afectados,  re-
comiendan que el profesional se implique en la búsqueda 
de soluciones para evitar que los errores se vuelvan a 
producir, el valor de la ayuda que pueden aportar organi-

zaciones corporativas, acomodar las exigencias laborales 
a la situación de la segunda víctima, proporcionar apoyo 
psicológico y el valor de los profesionales cercanos como 
recurso de apoyo.
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Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

4. ATENCIÓN A SEGUNDAS VÍCTIMAS (profesionales)

Ofrecer a la “segunda víctima” que participe activamente en la búsqueda de 
soluciones para que el EA no se vuelva a producir en el futuro en ninguna otra 
planta o servicio del hospital.

20 7,9 0,32 14 7,71 0,22

Las organizaciones profesionales corporativas (Colegios) pueden aportar dispositivos 
de ayuda y orientación a los profesionales afectados.

19 7,68 0,38 14 6,93 0,43

Acomodar (adaptación laboral) las exigencias laborales, a las necesidades de las 
“segundas víctimas”.

20 7,3 0,32 14 7 0,29

Elaborar un protocolo sobre cómo actuar con las “segundas víctimas” 
(profesionales afectados) de los EA para analizar qué y cómo ha sucedido.

21 7,14 0,37 14 7,86 0,15

Los profesionales que se ven involucrados en un EA cuentan, si lo desean, con 
apoyo psicológico ofrecido por el hospital para afrontar sentimientos de culpa, estrés, 
pérdida de confianza en sus decisiones profesionales y reducir el impacto como 
segunda víctima.

21 7,1 0,42 14 8 0,16

Ofrecer y recomendar de forma sistemática a los profesionales involucrados en un 
EA con consecuencias graves que puedan hablar con sus compañeros y colegas 
para analizar qué ha sucedido y aliviar la presión que sienten.

21 7,1 0,34 14 7,21 0,12

Prestar atención a los profesionales del entorno del profesional afectado (misma 
especialidad, mismo servicio…).

20 6,85 0,34

Poner a disposición los profesionales que se han visto involucrados en un EA con 
consecuencias graves, un profesional especializado del propio centro como apoyo 
y persona de contacto con quien compartir la experiencia.

20 6,8 0,48

Contar con “pares” entrenados para ayudar al afectado es beneficioso para el 
profesional involucrado en un EA.

20 6,4 0,42

Es preferible que el profesional busque ayuda psicológica fuera de la organización 
en caso de conflicto.

19 6,16 0,58

Tabla 36. Resultados del grupo de profesionales de salud mental en el bloque 4.

4. ATENCIÓN A SEGUNDAS VÍCTIMAS (profesionales involucrados directamente en un EA)

Es preferible que el profesional busque ayuda psicológica fuera de la organización en caso de conflicto.

Es importante que en el ámbito laboral los profesionales cuenten con una figura de supervisión interna o externa al centro,  
con el que puedan mantener un apego seguro.

Tabla 37. Sugerencias propuestas por el grupo de profesionales de salud mental para el bloque 4.

En cuanto a comunicación institucional, la mayor contun-
dencia se refiere al tratamiento riguroso de la información 
ofrecida por la organización y a canalizar ésta a través 
de un portavoz.
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Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

No ofrecer ninguna información a los medios sobre un EA sin antes haber realizado 
un análisis de lo sucedido y haber hablado con los profesionales involucrados.

19 9,16 0,23 14 9,57 0,07

Ser muy cuidadosos y celosos con la información personal que se brinda de pacientes 
y profesionales cuando ocurre un EA con impacto mediático.

20 9,05 0,23 14 9,64 0,05

Designar a un portavoz que se hace cargo de la comunicación y relación con los medios. 20 8,45 0,31 14 8,93 0,09

Contar con un plan de comunicación para, en los meses siguientes a noticias 
sobre errores clínicos en el hospital, ofrecer una información positiva de nuestra 
labor asistencial que contribuya a generar confianza en el centro y sus 
profesionales entre nuestros pacientes.

19 7,79 0,26

Cuando ha sucedido un EA con consecuencias graves para algún paciente y con un 
componente mediático inevitable, actuamos informando de lo que ha sucedido al 
resto del personal del hospital para que disponga de información real y no se hagan 
conjeturas.

18 7,11 0,44

Tabla 38. Resultados del grupo de profesionales de salud mental en el bloque 5.

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

Es fundamental la ética y conocer y respetar el código deontológico en el ámbito sanitario.

Tabla 39. Sugerencias propuestas por el grupo de profesionales de salud mental para el bloque 5.

Profesionales Sanitarios Asistenciales

Los profesionales de “primera línea”, manifiestan el mayor 
acuerdo en conocer la ocurrencia de EA mediante siste-
mas de notificación, el análisis de los hechos y la imple-
mentación de medidas para evitar que vuelvan a suceder 
y la información al paciente cuando se producen.

En el apartado de “Plan de Crisis”, este grupo también 
destaca en primer lugar la información dentro de la propia 
organización cuando sucede un EA con consecuencias 
graves para el paciente, el establecimiento de un plan 
para afrontar ordenadamente estas situaciones y dotar a 
los profesionales de habilidades de comunicación.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

1. En los hospitales...

Contar con un sistema de notificación de incidentes y EA que recoja información 
para aprender de los errores y fallos.

49 9,04 0,12 37 9,22 0,1

Realizar sesiones sobre la ocurrencia de errores clínicos, para analizarlos y evitar 
riesgos en el futuro.

49 9 0,15 37 9,14 0,08

Formar a los profesionales para afrontar las consecuencias (personales y 
profesionales) tras verse involucrados en un EA.

49 8,8 0,15 37 8,97 0,1

Realizar estudios para determinar la frecuencia de EA (eventos adversos) y la 
efectividad de las medidas que ponemos en marcha para evitarlos.

49 8,8 0,18 37 8,59 0,11

La política de seguridad del paciente incluye buscar una relación honesta con el paciente 
que ha sufrido un EA, reconociendo cuando así sea que se ha producido un error.

49 8,55 0,19 35 8,69 0,12

Tabla 40. Resultados del grupo de profesionales sanitarios asistenciales en el bloque 1

1. En los hospitales

Dar información antes de que ocurran los EA.

Tabla 41. Sugerencias propuestas por el grupo de profesionales sanitarios asistenciales para el bloque 1.
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Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

2. PLAN DE CRISIS

Cuando ocurre un EA con consecuencias graves para algún paciente, 
cuidar de forma especial la comunicación interna para evitar rumores y que el 
personal cuente con información fiable y puntual de qué ha pasado y cómo  
evitarlo en el futuro.

48 8,98 0,13 37 9,08 0,08

Definir un plan de crisis que recoja qué debe hacerse cuando se produce un EA con 
consecuencias graves en uno o más pacientes.

48 8,62 0,16 37 8,86 0,09

Nuestro plan de formación incluye capacitación específica sobre cómo comunicar 
a un paciente (o a sus familiares) que ha sufrido un EA.

47 8,26 0,23 36 8,53 0,13

Contar con un Comité de Crisis para el caso de EA en el que participan los 
directivos del hospital junto a clínicos y otro personal sanitario y no sanitario.

48 7,58 0,29

Tabla 42. Resultados del grupo de profesionales sanitarios asistenciales en el bloque 2.

2. PLAN DE CRISIS

El Comité de Crisis debe ser técnico, con la inclusión del Director Médico.

Hay que formar y sensibilizar con casos prácticos como aprender de los errores.

Tabla 43. Sugerencias propuestas por el grupo de profesionales sanitarios asistenciales para el bloque 2.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

Ofrecer, siempre que sucede un EA con consecuencias graves, una información 
ágil, clara, honesta y completa. Al paciente (o sus familiares).

48 8,85 0,18 36 8,83 0,15

El protocolo de información al paciente que ha sufrido un EA especifica la importancia 
y necesidad de pedir disculpas al paciente.

48 8,33 0,22 35 8,4 0,12

El paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA con consecuencias graves 
dispone, en los días siguientes al incidente, de un canal y profesional de contacto 
para orientarle y responder a sus preguntas.

48 8,29 0,27 37 8,92 0,11

Contar con un protocolo sobre qué, cómo, cuándo y quién informar a un paciente 
(o a sus familiares) que ha sufrido un EA.

48 8,23 0,26 37 8,38 0,2

El paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA con consecuencias graves 
puede, si lo desea, recibir asistencia psicológica ofrecida por el hospital.

48 8,21 0,21 37 8,46 0,12

Acordar quién debe relacionarse e informar al paciente (o a sus familiares) que ha 
sufrido un EA.

48 8,12 0,28 37 8,11 0,17

Establecer el papel que debe jugar en la relación y comunicación con el paciente la 
dirección del Servicio Médico, la Supervisora de Enfermería, la Dirección Médica y 
la de Enfermería en el caso de un EA.

48 7,88 0,29

Poner en marcha los mecanismos necesarios para compensar adecuadamente al 
paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA.

48 7,79 0,28

El profesional sanitario implicado en el EA debe informar directamente al paciente 
y/o familia tras producirse un EA.

48 6,98 0,39

10. Un profesional sanitario, distinto del implicado en el EA, debe informar 
directamente al paciente y/o familia tras producirse un EA.

48 5,42 0,61

Tabla 44. Resultados del grupo de profesionales sanitarios asistenciales en el bloque 3.

En cuanto a la comunicación institucional vuelve a se-
ñalarse la calidad y la oportunidad de la información, la 
petición sincera de disculpas, la continuidad, la facilidad 

para acceder a la información y el apoyo explícito al pa-
ciente y familiares.
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3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

Es el médico responsable quien debe informar directamente y no necesariamente el profesional implicado en el evento.

Tabla 45. Sugerencias propuestas por el grupo de profesionales sanitarios asistenciales para el bloque 3.

En cuanto a la atención a los profesionales tras  un EA, se 
prioriza la idea del apoyo legal, el análisis de los hechos, 
el apoyo psicológico e institucional, la adaptación laboral 

y la participación de “pares” en este proceso de asisten-
cia a la segunda víctima.

Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

4. ATENCIÓN A SEGUNDAS VÍCTIMAS (profesionales involucrados directamente en un EA)

Ofrecer desde el primer momento a los profesionales que se ven involucrados en 
un EA asesoramiento legal.

48 8,62 0,22 37 8,86 0,11

Elaborar un protocolo sobre cómo actuar con las segundas víctimas de los EA 
(profesionales afectados) para analizar qué y cómo ha sucedido.

48 8,58 0,18 37 8,59 0,17

Los profesionales que se ven involucrados en un EA cuentan, si lo desean, con 
apoyo psicológico ofrecido por el hospital para afrontar sentimientos de culpa, 
estrés, pérdida de confianza en sus decisiones profesionales y reducir el impacto 
como segunda víctima.

48 8,27 0,25 37 8,62 0,13

La dirección está siempre disponible para atender a los profesionales que sufren 
como segundas víctimas la ocurrencia de un EA, respetando los derechos y las 
circunstancias personales de estos profesionales.

48 8,04 0,27 37 8,46 0,14

Contar con “pares” entrenados para ayudar al afectado es beneficioso para el 
profesional involucrado en un EA.

46 7,85 0,2 37 7,89 0,19

Acomodar (adaptación laboral) las exigencias laborales a las necesidades de las 
“Segundas Víctimas”.

47 7,79 0,23 37 7,84 0,14

Ofrecer y recomendar de forma sistemática a los profesionales involucrados en un 
EA con consecuencias graves que puedan hablar con sus compañeros y colegas 
para analizar qué ha sucedido y aliviar la presión que sienten.

48 7,75 0,31 37 7,7 0,17

Las organizaciones profesionales corporativas (Colegios) pueden aportar 
dispositivos de ayuda y orientación a los profesionales afectados.

48 7,19 0,33

Prestar atención a los profesionales del entorno del profesional afectado (misma 
especialidad, mismo servicio).

48 6,96 0,33

Tabla 46. Resultados del grupo de profesionales sanitarios asistenciales en el bloque 4.

4. ATENCIÓN A SEGUNDAS VÍCTIMAS (profesionales involucrados directamente en un EA)

Ofrecer de forma sistemática pero no recomendar a los profesionales en el evento con consecuencias graves que puedan hablar 
con sus compañeros y colegas para analizar que ha sucedido y aliviar la presión que sienten.

Establecer un sistema de comunicación de EA y protección de profesionales que han detectado un EA y cuya notificación puede 
afectar directamente a otros profesionales que desconocen u ocultan ese EA

Formación con casos prácticos a los profesionales sobre la importancia de la discreción y atención a las segundas victimas

Tabla 47. SSugerencias propuestas por el grupo de profesionales sanitarios asistenciales para el bloque 4.

En cuanto a la comunicación institucional, el mayor acuerdo 
hace referencia al tratamiento riguroso de la información, 
contrarrestar informaciones desproporcionadas, canalizar 

la información a través de un portavoz, buscar canales de 
mediación extrajudicial ágiles, y dar continuidad a la infor-
mación.
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Cuestiones
Ola 1 Ola 2

n Media C.V. n Media C.V.

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

Ser muy cuidadosos y celosos con la información personal que se brinda de 
pacientes y profesionales cuando ocurre un EA con impacto mediático.

48 9,27 0,15 36 8,83 0,15

No ofrecer ninguna información a los medios sobre un EA sin antes haber realizado 
un análisis de lo sucedido y haber hablado con los profesionales involucrados.

48 9 0,25 35 8,4 0,12

Combatir el sensacionalismo y el posible ánimo de lucro injusto de algunas 
reclamaciones.

48 8,88 0,16 37 8,92 0,11

Designar a un portavoz que se hace cargo de la comunicación y relación con los 
medios.

48 8,65 0,16 37 8,38 0,2

Intentar resolver de manera rápida los conflictos. y de preferencia de forma 
extrajudicial para amortiguar la penalidad.

48 8,4 0,2 37 8,46 0,12

Contar con un plan de comunicación para, en los meses siguientes a noticias 
sobre errores clínicos en el hospital, ofrecer una información positiva de nuestra 
labor asistencial que contribuya a generar confianza en el centro y sus 
profesionales entre nuestros pacientes.

48 8 0,21 37 8,11 0,17

Cuando ha sucedido un EA con consecuencias graves para algún paciente y con 
un componente mediático inevitable, actuamos informando de lo que ha sucedido 
al resto del personal del hospital para que disponga de información real y no se 
hagan conjeturas.

47 7,77 0,26

El gabinete de prensa del hospital (o concertado con el hospital) procura mantener 
contacto con periodistas especializados en salud para informar correctamente de 
qué ha sucedido en el caso de un EA con impacto mediático.

48 7,62 0,29

El gabinete de prensa del hospital (o concertado con el hospital) elabora un 
comunicado de prensa, lo antes posible, para llevar la iniciativa informativa y 
explicar con claridad lo que se sabe en cada momento sobre lo sucedido.

48 7,42 0,32

Tabla 48. Resultados del grupo de profesionales sanitarios asistenciales en el bloque 5.

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

El comunicado a los medios más que pronto tiene que hacerse bien, por la persona adecuada (portavoz) y en el momento oportuno.

Tabla 49. Sugerencias propuestas por el grupo de profesionales sanitarios asistenciales para el bloque 5.

A continuación presentamos los resultados de aquellas proposiciones planteadas a todos los grupos. Estas cuestiones co-
munes han sido valoradas con alta puntuación y no existen grandes diferencias entre los grupos.

La necesidad de detectar EA mediante sistemas de notificación.

1. En el hospital...

Contar con un sistema de notificación de incidentes y EA que recoja información para aprender  
de los errores y fallos

n Media C.V.

Grupo 1. Expertos en Calidad/Seguridad 57 9,14 0,13

Grupo 2. Juristas/Aseguradores 31 8,94 0,12

Grupo 3. Profesionales de Medios y Unidades de Comunicación 15 9,13 0,11

Grupo 4. Profesionales de Salud Mental 14 8,71 0,1

Grupo 5. Profesionales Sanitarios Asistenciales 37 9,22 0,1

Tabla 50. Ítem transversal del bloque 1.
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La existencia de un plan para cuando se produce un EA con consecuencias graves.

2. PLAN DE CRISIS

Definir un plan de crisis que recoja qué debe hacerse cuando se produce un EA con consecuencias 
graves en uno o más pacientes

n Media C.V.

Grupo 1. Expertos en Calidad/Seguridad 57 9,25 0,1

Grupo 2. Juristas/Aseguradores 30 8,67 0,09

Grupo 3. Profesionales de Medios y Unidades de Comunicación 15 9 0,09

Grupo 4. Profesionales de Salud Mental 14 8,57 0,09

Grupo 5. Profesionales Sanitarios Asistenciales 37 8,86 0,09

Tabla 51. Ítem transversal del bloque 2.

La trasparencia en la información al paciente y entorno, así como la información continuada, sin barreras y liderada por 
una persona predeterminada.

3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

Ofrecer siempre que sucede un EA con consecuencias graves una información ágil, clara,  
honesta y completa, al paciente (o sus familiares)

n Media C.V.

Grupo 1. Expertos en Calidad/Seguridad 55 9,29 0,13

Grupo 2. Juristas/Aseguradores 30 8,07 0,13

Grupo 3. Profesionales de Medios y Unidades de Comunicación 15 9,47 0,07

Grupo 4. Profesionales de Salud Mental 14 9 0,12

Grupo 5. Profesionales Sanitarios Asistenciales 36 8,83 0,15

Tabla 52. Ítems transversales del bloque 3 (1).

3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

El paciente (o sus familiares) que ha sufrido un EA con consecuencias graves dispone,  
en los días siguientes al incidente, de un canal y profesionales de contacto para orientarle  
y responder a sus preguntas

n Media C.V.

Grupo 1. Expertos en Calidad/Seguridad 55 9,09 0,09

Grupo 2. Juristas/Aseguradores 30 8,23 0,13

Grupo 3. Profesionales de Medios y Unidades de Comunicación 15 8,53 0,16

Grupo 4. Profesionales de Salud Mental 14 8,57 0,12

Grupo 5. Profesionales Sanitarios Asistenciales 37 8,92 0,11

Tabla 53. Ítems transversales del bloque 3 (2).

3. COMUNICACIÓN Y TRANSPARENCIA CON PACIENTE Y SU FAMILIA

Acordar quién debe relacionarse e informar al paciente (o a sus familiares) que ha sufrido un EA

n Media C.V.

Grupo 1. Expertos en Calidad/Seguridad 56 8,43 0,12

Grupo 2. Juristas/Aseguradores 30 8,07 0,13

Grupo 3. Profesionales de Medios y Unidades de Comunicación 15 8,93 0,11

Grupo 4. Profesionales de Salud Mental 14 8,5 0,1

Grupo 5. Profesionales Sanitarios Asistenciales 37 8,11 0,17

Tabla 54. Ítems transversales del bloque 3 (3).
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El tratamiento riguroso de la información en cuanto a preservar la privacidad, el contraste de los hechos  y evitar dis-
persar la información mediante la designación de un portavoz.

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

Ser muy cuidadosos y celosos con la información personal que se brinda de pacientes y 
profesionales cuando ocurre un EA con impacto mediático

n Media C.V.

Grupo 1. Expertos en Calidad/Seguridad 56 9,61 0,08

Grupo 2. Juristas/Aseguradores 31 9,1 0,08

Grupo 3. Profesionales de Medios y Unidades de Comunicación 16 9,38 0,14

Grupo 4. Profesionales de Salud Mental 14 9,64 0,05

Grupo 5. Profesionales Sanitarios Asistenciales 37 9,51 0,06

Tabla 55. Ítems transversales del bloque 5 (1).

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

No ofrecer ninguna información a los medios sobre un EA sin antes haber realizado un análisis de 
lo sucedido y haber hablado con los profesionales involucrados

n Media C.V.

Grupo 1. Expertos en Calidad/Seguridad 56 9,48 0,13

Grupo 2. Juristas/Aseguradores 31 9,03 0,1

Grupo 3. Profesionales de Medios y Unidades de Comunicación 16 9 0,17

Grupo 4. Profesionales de Salud Mental 14 9,57 0,07

Grupo 5. Profesionales Sanitarios Asistenciales 37 9,27 0,12

Tabla 56. Ítems transversales del bloque 5 (2).

5. COMUNICACIÓN E IMAGEN INSTITUCIONAL

Designar un portavoz que se hace cargo de la comunicación y relación con los medios

n Media C.V.

Grupo 1. Expertos en Calidad/Seguridad 56 9,12 0,11

Grupo 2. Juristas/Aseguradores 31 8,19 0,16

Grupo 3. Profesionales de Medios y Unidades de Comunicación 16 9,5 0,08

Grupo 4. Profesionales de Salud Mental 14 8,93 0,09

Grupo 5. Profesionales Sanitarios Asistenciales 37 8,76 0,11

Tabla 57. Ítems transversales del bloque 5 (3).
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4.	Discusión

Los resultados de nuestro estudio, sugieren un alto gra-
do de consenso en todos los grupos sobre actitudes o 
valores que deben compartir las organizaciones y que 
coinciden con principios éticos poco discutibles de ve-
racidad, transparencia, y reparación del daño. Resulta 
evidente que no se podría defender dialécticamente la 
postura contraria, pero el hecho de que se enfaticen de 
esta manera, pensamos que no solo coincide con la alta 
cualificación moral de los profesionales, sino también 
con el convencimiento de que obrar así evita más com-
plicaciones tras producirse un EA. 

Distinta consideración pueden tener las acciones no 
prescriptivas que pueden desplegar las organizaciones 
para manejar correctamente la comunicación en el ámbi-
to clínico, mediático y dentro de la organización y sobre 
todo todo de atención a las segundas víctimas.

Dentro de estas acciones no obligadas, destaca la idea 
de la previsión, ya que sabemos que irremediablemente 
nos enfrentamos a estas situaciones, así la existencia de 
un plan, la designación de portavoces, el análisis rigu-
roso de la información, el compromiso de la dirección, 
el entrenamiento de los profesionales para comunicar y 
para afrontar situaciones complicadas y la disponibilidad 
explícita de estructuras formales de apoyo alcanzan un 
acuerdo notable en todos los grupos.

Estas ideas priorizadas por todos los grupos, orientan el 
rumbo de acciones concretas para las organizaciones y 
de alguna manera señalan la diferencia sensu contrario 
de prácticas poco prudentes y del tratamiento o mejor 
desatención actual ante estas situaciones.

El alcance de consensos entre profesionales, desde 
luego que no nos permite ofrecer recomendaciones 
universales, esta es una limitación de partida del méto-
do utilizado, no obstante el consenso intersubjetivo, sin 
pretender encontrar soluciones exactas, si nos puede 
ofrecer cursos de acción prudentes para el abordaje de 
estas situaciones que presentan múltiples aristas. 

Otra limitación, esta vez interna, tiene que ver con la 
baja tasa de participación en nuestro estudio de algunos 
perfiles profesionales. En este sentido llama la atención 
el bajo interés del grupo de los profesionales de Salud 
Mental, incluso por debajo de grupos de profesionales 
“sin bata”.

De cualquier manera no podemos subestimar el conoci-
miento obtenido mediante los métodos de investigación 
cualitativa, que nos pueden aportar, como se pretende 
en este estudio, un enfoque valioso para incorporar a 
nuestras organizaciones métodos de mejora de la cali-
dad y la seguridad. En este terreno, el de la seguridad 
y la calidad, estos métodos tienen un espacio muy re-
levante junto con el análisis de casos e incluso la mera 
narrativa.

Nuestros resultados coinciden con los criterios que ma-
nejan los pocos grupos, casi todos en USA, que se han 
preocupado por este tema. En lo relativo a los principios 
de veracidad, honestidad, transparencia y en definitiva 
relación honesta con el paciente existe una tendencia 
creciente en muchos países de formalizar explícitamen-
te esta relación con recomendaciones, guías y acciones 
formativas. En el mundo de habla inglesa los términos 
más evocadores de esta tendencia son los de “open dis-
closure” o “full diclosure”.

Es curioso comprobar la fértil producción de trabajos 
científicos publicados sobre múltiples aspectos relacio-
nados con la seguridad clínica, especialmente desde la 
publicación de seminal informe del IOM, sin embargo se 
ha prestado poca atención al problema de las segundas 
víctimas. De la literatura revisada sobre el tema sabemos 
que:

•	Cuando sucede un evento adverso, los profesionales 
sanitarios pueden resultar traumatizados.

•	Que cerca de la mitad de los profesionales sanitarios 
experimentará el impacto como segunda víctima al 
menos una vez en su carrera profesional

•	Que los síntomas consecuentes a un EA en el profe-
sional son principalmente estrés post-traumático y bur-
nout.

•	Que estos síntomas pueden conducir a problemas en 
la vida personal del profesional

•	Que en esta situación se incrementa la probabilidad de 
nuevos incidentes.

•	Que hay acuerdo en la necesidad de prestar apoyo 
al profesional, tanto a nivel individual como organiza-
cional y que a esta necesidad se le ha prestado poca 
atención.

El enfoque de los trabajos revisados, se centra en estra-
tegias para desarrollar estructuras de apoyo a los profe-
sionales todos ellos con un abordaje cualitativo: cuestio-
narios, encuestas estructuradas o semi-estructuradas a 
profesionales que no son necesariamente segundas víc-
timas. Se descrinen experiencias formales generalmente 
incipientes, de atención a estos profesionales ,que este 
apoyo debe ser parte integral de los programas de segu-
ridad y objeto de investigación y formación.

Los resultados de nuestro trabajo se superponen con la 
necesidad de implementar planes y programas de apo-
yo, del compromiso de los líderes de la organización, de 
implicación de las segundas víctimas en la búsqueda de 
soluciones y de integración de estas acciones en un plan 
global de seguridad que inspiran algunas iniciativas en 
funcionamiento.
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5.	Conclusiones

Los expertos consultados han alcanzado un amplio con-
senso sobre las propuestas de relación honesta y sincera 
con el paciente, en un clima organizacional que promue-
va la cultura de la seguridad.

Hay amplio acuerdo entre los participantes sobre la ne-
cesidad de establecer estructuras de apoyo y atención 
integrales a las segundas víctimas.

Se prioriza la necesidad de manejo de la información de 
manera cuidados así como la necesidad de entrenamien-
to en habilidades de comunicación.

Se recomienda la necesidad de establecer un plan que 
incluya las mejores prácticas para enfrentar las conse-
cuencias de los efectos adversos que comprenda a los 
principales grupos de interés: el paciente y la familia en 
primer lugar, pero también al profesional afectado, otros 
profesionales, la organización y los medios de comuni-
cación.

Los criterios priorizados, son coincidentes con los de 
otras experiencias que han abordado la atención a las 
segundas víctimas.
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7.	Anexos

Anexo 1. Carta de participación.

Estimado amigo:

Desde el grupo de trabajo del Hospital de San Juan de Alicante/Universidad Miguel Hernán-
dez, que lidera el Profesor Jesús Aranáz, y dentro de la línea de Seguridad del Paciente, 
tenemos planteado un estudio apoyado por la Fundación MAPFRE sobre “Segundas Víc-
timas”. Cuando se produce un evento adverso con daño en la asistencia, Los pacientes 
serán las primeras víctimas y evidentes de los errores, pero los profesionales también pueden 
resultar dañados y muy afectados por esos mismos errores: son las “Segundas Víctimas”.

Queremos explorar dimensiones relacionadas con una comunicación y soporte emocional 
para pacientes, familiares y profesionales implicados que han experimentado un evento ad-
verso grave. También nos interesa explorar maneras para apoyar y educar a los profesio-
nales implicados en tales incidentes, así como los componentes de gestión de una política 
institucional razonable. Pensamos que un incidente grave, debe dar lugar a una cascada de 
respuestas cuidadosamente previstas.

Dada la escasez de datos previos sobre atención a las “Segundas Víctimas”, unida a la 
dificultad de reclutar profesionales sanitarios que se hayan visto implicados en un evento 
adverso, nos hemos planteado un estudio cualitativo que permita, en primer lugar llegar a 
acuerdos sobre estas cuestiones a partir de las opiniones de grupos de expertos. 

Hemos optado por el Método Delphi que como sabes utiliza una serie de cuestionarios 
enviados por correo y tiene por objeto conocer la opinión de algunas personas que no se 
comunican directamente entre ellos pero influyen sobre la información emitida por los demás, 
de tal forma que se llega a un consenso.

Nos proponemos contar con la opinión de expertos seleccionados entre profesionales sanita-
rios asistenciales y especialistas en salud mental, especialistas en calidad/seguridad, juristas, 
profesionales de la comunicación (medios y organizaciones sanitarias), gestores y profesio-
nales del ámbito del aseguramiento de riesgos.

Pedimos tu participación contestando a los cuestionarios a los que puedes acceder a través 
de..................................................................Se trata de que puntúes en una escala de 0 a 10 
las proposiciones que se formulan, según te parezcan de mayor o menor utilidad, estén o no 
implantadas en tu centro.

La cumplimentación de los cuestionarios no te llevará más de 15-20 minutos y tu opinión de 
experto nos resultaría muy valiosa.

El debate actual y la investigación proporcionan una oportunidad para evaluar las circuns-
tancias que producen los errores, crear, desarrollar, y analizar el impacto de cambios en la 
manera en que las instituciones manejan la seguridad del paciente y los errores médicos.

Te agradezco de manera anticipada tu participación.

Un cordial saludo.

Juan Francisco Herrero Cuenca.
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Anexo 2: Conferencias y Jornadas de presentación del proyecto.

•	Ponencia en la Mesa sobre “SEGURIDAD CLÍNICA 
¿PODEMOS TRABAJAR CON MENOS RIESGO PARA 
EL PACIENTE?” con el tema “Las segundas víctimas 
(el personal sanitario)” en la seguridad clínica. XXIV 
Congreso Nacional de la Sociedad Española de 
Urgencias y Emergencias. Oviedo 15 de marzo de 
2012.

•	Ponencia en la II Jornadas de la Sociedad Valenciana 
de Calidad Asistencial. “Segundas Víctimas” Castellón 
de la Plana 5 de octubre de 2012.

•	Ponencia en las VI Jornadas de Calidad y Seguridad 
del Hospital Universitario de Canarias. “Las Segundas 
Víctimas” Tenerife 30 de octubre de 2012.

•	Ponencia VIII Jornada Técnica de AEGRIS. “La 
seguridad del profesional: el caso de las segundas 
víctimas” Organizado por AEGRIS-Fundación 
MAPFRE. Madrid 27 de noviembre de 2012.

•	Ponencia en las II Jornada: “En Urgencias, la 
Seguridad del Paciente está en nuestras manos”. 
Conferencia inaugural: “Las segundas Víctimas”. 
Organizada por la Fundación Mapfre. Instituto de 
Prevención, Salud y Medio Ambiente. Barcelona 6 de 
junio de 2013.

Anexo 3: Artículo publicado en la revista Trauma.
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