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¿Es posible dar a los pacientes el 
tratamiento correcto, en el momento 

adecuado, en todos los casos?



Incertidumbre

Complejidad



Alguna vez los sistemas fallan

Alguna vez todo esta en contra

Alguna vez los equipamientos no 
son los más adecuados

Alguna vez nos despistamos

Alguna vez nos equivocamos



¡ A veces las cosas no 
salen como esperamos !



Aceptamos que ocurran errores, pero no 
que se repitan los mismos errores.

Hablar de los propios errores y de los fallos de sistema no es nada 
sencillo por sus consecuencias emocionales, sociales, profesionales y 
legales. Pero no hacerlo es irresponsable.



European Network for the study of 
the Second Victim phenomenon
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◼Interna'onal
Partner Countries
(IPCs) par'cipa'ng
in COST Ac'ons (6)

Argen'na
Colombia
Chile
Brazil
United States
Japan

◼COST Members (29)
Austria
Belgium
Bosnia and Herzegovina
Croa'a
Czech Republic
Denmark
Estonia
Finland
France
Germany
Iceland
Ireland
Israel
Italy
Lithuania
Malta
Moldova
Netherlands
North Macedonia
Norway
Poland
Portugal
Romania
Serbia
Slovakia
Spain
Sweden
Switzerland
Turkey

◼COST Near Neighbour Countries (2) Azerbaijan    Ukraine

International participation



LEADING RESEARCHERS IN EUROPE

BELGIUM
Kris Vanhaecht

ITALY
Massimiliano 

Panella

IRELAND
Peter Lachman

DENMARK
Katja Schrøder

SWITZERLAND
David 

Schwappach

GERMANY
Reinhard 
Strametz



Mitigating Impact in Second Victims (MISE)
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Spanish project: A guide to tackle whit the impact of events

Mira et al., 2015



Fotos de la edición de El 
País, 20/12/2020









Frecuencia con que los profesionales 
se ven implicados en eventos 

adversos evitables



Magnitud del problema: Profesionales que informan haberse visto implicados en eventos adversos

q 77% primary care professionals involved in safety incidents (Newman, 1996)

q 34% residents reported at least 1 major medical error between 2003 and 2005 (West et al., 2006)

q 92% surveyed physicians had been involved with a near miss, minor error, or serious error (Waterman et
al., 2007)

q 84% anesthesiologists had been involved in at least 1 unanTcipated death or serious injury over their
career (Gazoni, et al., 2012)

q 40% of physicians and nurses reported to have contributed to a severe adverse event in the last five
years (Mira et al, 2016)

q 14% physicians and 7.9% nurses reported to have contributed to a paTent safety incident (Van Gerven et
al., 2016)



El fenónomeno de la 
segunda víctima
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Albert W Wu



Profesional sanitario implicado en un evento 
adverso que se ve desbordado a la hora de 
afrontar emocionalmente este incidente.

Albert Wu

Susan Sco0

Segunda Víc?ma





Casi errores

Eventos adversos

Inevitables Evitables

Incidentes de seguridad

Curso tórpido, 
resultado 
inesperado o 
no deseado

+

Segunda Víc;ma



The nature of the phenomenon: What are the typical SV responses?

≈ POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER2 – 4 %



Consecuencia
Aten Prim
(n = 597)

Hospitales
(n = 439)

Necesitó baja laboral 21,1 (126) 15,5 (68)

Solicitó traslado de 
servicio/unidad/centro de trabajo

12,9 (77) 14,4 (63)

Abandonó la profesión 2,2 (13) 1,4 (6)

Impacto del EA en el profesional % (n)



Ansiedad, miedo, cambio comportamiento

Posibilidad de causar evento adverso a otros 
pacientes por sus dudas sobre su dificultad 
para tomar decisiones

Incremento ‘medicina defensiva’



¿Cuál es la frecuencia del 
fenómeno de la segunda víc<ma?



Author Date Country Setting Finding

Edrees H 2011 United States Tertiary care
(hospital)

60%

O’Beirne M 2012 Canada Primary care 82%

Dumitrescu A 2014 Ireland Neonatology 92%

Mira JJ 2015 Spain Primary care and 
hospitals

62% PC
72% Hosp

Edrees H 2016 United States Pediatrics 58%



Lecciones aprendidas



ERROR

CULPA

CULPABLE

CASTIGO

FALLO/ERROR

ANÁLISIS CAUSAS

PREVENCIÓN

REPARACIÓN

APRENDIZAJE



Buenos Malos



Malos

Profesionales

No cuentan con políGca de transparencia e 
información al paciente

Tampoco de Compensación Justa

Responsabilizan a los profesionales, buscan culpable

Impiden aprender de la propia experiencia. Se 
aprende a ocultar la verdad

No dejan espacio para gesGonar los riesgos 
inherentes a la acGvidad asistencial

Mayor número de eventos adversos



Implantado habitualmente No implantado habitualmente

Prácticas seguras recomendadas 
por OMS Protocolos de Segundas Víctimas

ACR tras EA graves Transparencia. Compensación 
Justa

Entorno no punitivo Sistema de compensación 
alternativo a litigios

Medidas de Cultura de 
Seguridad Seguridad Psicológica



• Abatimiento, “quemado”. Presión en vez de aplausos.

• Promesas que no se cumplen.

• No reconoce síntomas afectivos o les pasan 
desapercibidos. Reacio a reconocerse afectado 
emocionalmente.

• No saber cómo afrontar el malestar emocional.

• Persiste riesgo de contagio.

• Inseguridad psicológica. Vergüenza por pedir ayuda.

Sucesivas olas



Primer nivel de apoyo (local)
Compañeros de unidad → 

escucha activa

Petición de soporte por parte de la segunda 
víctima al equipo de respuesta rápida (ERR)

Derivación: propia, supervisor, gestor de 
riesgos, compañero

Portador de apoyo del ERR responde a la 
solicitud de soporte (≤ 60 minutos)

Disponibilidad 24/7

Encuentro portador de apoyo-segunda 
víctima

Duración aproximada: 50-60 minutos

El portador de apoyo que asiste 
convoca DEFUSING del ERR

Discusión del caso sin 
información identificadora

Oportunidad de aprendizaje
Apoyo al portador de apoyo 

responsable del caso

Resolución Segundo encuentro 
y sucesivos

Derivación

Programa de apoyo a las Segundas Víctimas del SARS-CoV-2
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Segundas víctimas: ¿término adecuado?



“Cuando los equipos 
se sienten seguros de 
su capacidad para 
debatir sin temor a 
críticas o sanciones 
(concepto de 
seguridad psicológica 
en el ámbito laboral) 
son capaces de 
proporcionar 
asistencia y cuidados 
de forma más 
efectiva”

Seguridad Psicológica 

Creencia compar?da de que 
el equipo de trabajo es capaz 
de afrontar retos complejos, 
en un ambiente de respeto 
mutuo, y confianza.
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Opta por callarse

No comparte sus ideas para mejorar la
seguridad

Calla cuando sabe algo que podria haber
evitado un EA

Enfermeras Médicos

D Schwappach et al, 2018



Seguridad Psicológica (Amy Edmondson, 1999). 
Se relaciona con cómo:
• Se abordaban los errores clínicos.
• Se toman las decisiones clínicas en un 

entorno de incertidumbre.
• Se manejan los sentimientos y las 

preocupaciones derivados de la sobrecarga. 

Existe una preocupación 
creciente sobre cómo 
mejorar los equipos para 
hacer frente a la carga de 
trabajo y esta crisis 
sanitaria ha puesto de 
relieve la importancia de 
esta cuestión. 

Investigaciones previas 
han establecido que los 
comportamientos de 
liderazgo inclusivos, las 
buenas relaciones 
interpersonales y las 
prácticas organizativas de 
apoyo pueden promover la 
seguridad psicológica. 
Estos factores han sido 
clave durante la pandemia.



La respuesta a los retos 
planteados por la pandemia de 
COVID-19 ha sido más eficiente 
en ins<tuciones donde la 
cultura de seguridad promovía 
la capacidad de los clínicos para 
tomar decisiones y trabajar en 
equipos mul<disciplinares en 
un entorno libre de crí<cas, 
para deba<r y compar<r 
perspec<vas con las que tomar 
decisiones organiza<vas y 
clínicas. 

Seguridad Psicológica

Tomar decisiones 
organizativas y clínicas

Proponer alterna9vas, hacer 
sugerencias, implicarse con 

el equipo

Respuesta eficiente a retos y 
demandas

C
u
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d
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d



Visión del Error centrada 
en la persona...

Visión del Error centrada en el 
Sistema…

Acción puniWva:
Medida disciplinaria, sanción, 

culpa, verguenza

Cambios en las condiciones 
de trabajo

Cómo y cuántas barreras han 
fallado
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Sin-Culpa

Responsabilidad 
Civil

Paciente para recibir
compensación debe 
litigar y profesional o 
institución debe 
considerarse culpable 
del año

El daño se puede 
compensar sin litigio ni 
señalar culpabilidad

“Los litigious son universalmente 
reconocidos como procesos altamente 
estresantes para todas las partes”

Metas: Compensación Justa y Mejora de la 
Seguridad de los Pacientes

Países Sin-Culpa ni más seguros ni menos 
inseguros que los pacientes con Sistema 
de responsabilidad civil !!



La cultura de la culpa conlleva sobreutilización, 
medicina defensiva y hace difícil la implicación
de los profesionales sanitarios en la seguridad 
de los pacientes (se notifica menos, se habla 
menos y se calla más)



¡Cuidar a quienes cuidan!
Clima 

laboral

Cultura 
de 

seguridad

Estilos de 
liderazgo

Bienestar 
laboral

Perseguir el bienestar laboral de los equipos de 
profesionales sanitarios es un pre-requisito de la 
seguridad de pacientes y de la calidad asistencial.



Necesitamos 
Organizaciones, 
Equipos y 
Personas 

Resilientes



Ser escuchados

Estar protegidos

Sentirse preparados

Recibir apoyo cuando existen 
situaciones extremas

Notar la preocupación por su 
bienestar



www.cost-ernst.eu

Gracias!


