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Los EA existen
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pero, también, los profesionales
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/Comunicacién\ / Apoyo a la \ /Comunicacién\

franca con el segunda Crisis
paciente victima
Preserve reputation
Open Disclosure Support Second
Victim

Revision sistematica de estudios de revision y empiricos

Visitas a sitios Web especializados de instituciones lideres

Grupos Focales con profesionales en 4 puntos de Espana




A Guideline about what, when, who, where
and how to act after an adverse event in
hospital and primary care

Recommendations for
providing an appropriate-
° ° response when patients:
http://www.segundasvictima expaionce an sdvarse
event with support for

healthcare’s second and

third victims'

Detign of guides and fools lo reduce the impact of odverse ovants oa health
professionals {second vidims) and hospitals (coardinmted projed) - PI13/0473
and PI13/01220G
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o Cultura Seguridad y
Politica Institucional

o Atencion al Paciente
victima del EA

Activacion de los
e recursos para dar una
respuesta adecuaday
a tiempo

o Andlisis del Incidente
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o Actitud proactiva para
evitar que pueda volver
a ocurrir

o Informar a paciente y
allegados

o Apoyo al profesional y
al equipo asistencial

o Cuidar reputacion de
los profesionales e
instituciones
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__ El papel de los pacientes en
# la seguridad de los pacientes

) V e Espafia y otros paises sin
\ Leyes de Disculpa

Atender las emociones del
paciente tras el EA

;@ Adaptada para ser
M ap|iCada en
Atencion Primaria







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

Establecer un argumentaric consensuado de como formular una
disculpa al paciente

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

Incluir em los |:Pe fn:-rrnan:h:-n de rsonal ta
informacion al pgierge -

mpacto-delEA se minimiza

la institucion debe Ie'-.-arse 3 |:E||:|D caso de EA

Desarrollar un plan de actuacion tras EA

— .munchsaceann;tes, con-una

actuacion en caso de EA con consecusncias graves y muy Eraves

recadecuada‘gestion de los

Evaluar pericdicamente |a efectl idad de los precedlmlentns

e oo riesgos.inherentes a la

puedan servir de apoyo en un primer moments 3 otro colega gue

sufre como segunda victima Li 'd d 't e
Entrenar a profesionales para gue .-_auc Mal:u an:- Essa n I a rl a
colegas implicados en un EA y que integren un equipo para el mansjo
de situaciones de crisis

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

Desarrollar un plan de comunicacion de crisis

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

O ooy o ooon o oo

Definir un procedimiento para la evaluacion de la efectividad de las
medidas y procedimientos implantados para atender a las segundas y
terceras victimas
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Si el EA.se repite porque no....
0 -adoptamostas'medidas

Ea propiadas;los.profesionales
L]

|incluidos los residentes)

—-guedanindefensos

Ezcribir um bfeve resumen com la informacion mas
relevante para el posterior analisis del EA

Trasladar el resumen inicial con ke informacion mids
|:| relevante para iniciar el proceso de revision de lo
sucedido y aprender de |la experiencia

Un 18% de los pacientes en hospitales (ENEAS) y un 7% de
atencion primaria (APEAS) acumulan mas un evento adverso



-
r , Eurnpmen Union Nestwork
for Pationt Safety and
A a Quality of Care

Primera victima

* Paciente y allegados
— Saber qué ha pasado
— Sentirse comprendido, escuchar “lo siento”
— Atencion médica y de enfermeria

— Asistencia financiera y, en su caso, compensacion
economica

— Conocer las medidas que se adoptan para que no vuelva a
suceder

— Segun los casos participar para que no vuelva a ocurrir
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Implicar miembro del staff directivo
(supervisora, jefe clinico, responsable seguridad,
directivo)

+

Implicado
responsable clinico
S| del paciente

Muestra signos
como segunda
victima

NO SI

|

Informa el/la
propio responsable
clinico del paciente

Informa otro
profesional con
relaciéon directa
con paciente

EA grave

NO

Profesional
muestra signos
como segunda

victima

NO

Informa
profesional
implicado evento y
segln los casos
junto a
responsable clinico
del paciente o con
miembro del staff
directivo
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NO

Implicado
responsable clinico
del paciente

S| NO

Muestra signos
como segunda e
victima .

NO

Informa
profesional
implicado evento y
segln los casos
junto a
responsable clinico
del paciente

Informa otro
profesional con
relacion directa
con paciente

S|

no | Informael/la
propio responsable
clinico del paciente
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Segunda victima

— No sentirse rechazado
— Respiro en el trabajo

— Pautas sobre como actuar en relacion al paciente y sus
allegados

— Poder hablar con otros de los sucedido en un entorno de
confianza. Analizar lo sucedido para comprender qué ha
pasado

— Orientacion sobre los pasos a dar para paliar las
consecuencias profesionales y legales

— Apoyo emocional, empatia

— Participar en la definicion de medidas a implantar para
evitar que vuelve a pasarle a ningun otro colega
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Accede a la Guia online que
incluye un conjunto de
herramientas y materiales
audiovisuales




%) Acceso al Programa de Intervencién

Segundasy
Terceras victimas

PROFESIONALES PACIENTES Y GESTORES COORDINADORES ASEGURADORAS
FAMILIARES SANITARIOS DE SEGURIDAD

Presentacién

Quiénes somos
Calendario del proyecto
Definiciones

Noticias

Publicaciones de interés
Revisiones y comentarios

Resultados del proyecto

Proyecto de Investigacién Segundas Victimas Cuestionario actuaciones
con Segundas Victimas =

Conozca nuestro estudio T2
con directivos y

En esta web encontrarda un conjunto de herramientas para reducir el
impacto que los eventos adversos también tienen en los profesionales
sanitarios (segundas victimas) y en las Instituciones Sanitarias (terceras
victimas). Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y coordinadores de D
por Fondos FEDER (referencias PI13/0473 y P113/01220), por la Fundacién seguridad, acceda al

para el Fomento de la Investigacién Sanitaria y Biomédica de la Cuestionario

Comunidad Valenciana (referencia FISABIO/2014/B/006) y por la

Conselleria de Educacién, Investigacién, Cultura y Deporte, Generalitat

Valenciana (ayuda complementaria, referencia ACOMP/2015/002).



Programa de Intervencién

Programa de
Intervencion,
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Porcentaje de su progreso 7
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Bienvenid@ jose-mira, en esta seccién encontrard un esquema de su evolucién en el proyecto, por favor, vaya
completando los pasos para avanzar.

Inicio

Q Informacién sobre el programa de intervencién »

© [EETETETEE s Modulo Informativo

Médulo Informativo Modulo Demostrativo

(V)
0 Escala de Autoeficacia General »
Q Sociodemograficos »
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1) PANTALLA PRINCIPAL

2) REGISTRO Y ACCESO




Plan de comunicaoén

Prax: 17062005

Control de documentos

Prdy 17082005

Andiiss de riesgos

Prde 170672

Mdzntificacido y revisidn proczsos

Pron 170672005

Incidentes s dafe

Prdx 17X%

Mechoion gestidn de resgos

Prde: 17062075

Biervenda resdenes

Prixe 170672075

Necesidades de formaciin
Prdx 170672005

Efectwvdad accones formativas

Prie 17082008

Revizidn formacién aflo previo
Prde 17206

Revisidn de formacidn de resdentes

Prow 170672075

Irco'pormmes e Puevd persony

[ e T

Penzierty

Fendicone

Pendierty

Fendlecte

Pengients

Pandierts

Pendierte

Cenziertsy

Penzicote

Sendinrts

Fenalerte

Pendiertn

Fenticrno

Prie: 106120
N fecha

@

Plan de comunicacidn

Entablecimeatic v rewaion de unskin e sosiusiciiada iTiee y sulasse an malec o paguriiag dal pacinte

Ana!

PFendiente
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1) AGENDA

2) MENU TAREA



Prdx: 17/06/2005
Control de documentos

Prdw 1700672070

Andiss de riesgas

Prde 1706/2015

Identificacido y revisidn procssos

Pro 17706/200%

Incidentes s dafe

Prix: 17X¥

Mechoion gestidn de resgos

Prd; 1710672015

Bierwenda resdenes

Préx 170672075

Necesidades de formaciin

Prox 17062005

Efectvdad acciones formativas

Prde 17062008

Revizido formacién aflo previo

Prde T706,2015

FRevisidn de formacién de resdentes

Prow 17067202

INCOMPOrALIONS de PLevD perviny

Penziertsy

Fendieote

Pendiarty

Fenalente

Pengierts

Pendiente

Pantlerty

Pengicote

Suntinrts

Fendlents

Sendiertn

Pongierno

Agenda para la segi
Informe de cumplimient:

Fecha: 04112015

Resultados globales
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ERROR

CULPA

CULPABL

CASTIGO

FALLO/ERROR

PREVENCIO

REPARACION

APRENDIZAJE
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Muchas gracias por su atencion



