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1. MARCO TEORICO

El nimero de estudios sobre seguridad clinica se ha incre-
mentado de forma exponencial en los ultimos afos a raiz
de la publicacion de: “To Err is Human: Building a Safer
Health System” y “Crossing the quality chasm: A new
health system for the 21st century”. Al poner de manifiesto
que, en EE.UU., fallecian mas pacientes por errores clini-
cos en los hospitales, que conductores en las carreteras y
autopistas norteamericanas, la seguridad clinica ha sido
incluida en la agenda de las autoridades sanitarias en
todo el mundo.

A la hora de analizar los riesgos para la seguridad
clinica existen, basicamente, tres aproximaciones. Pri-
mero, las taxonomias de efectos adversos. Segundo, los
estudios de cribado y revision de historias clinicas, que
permiten determinar la frecuencia de sucesos adversos
(incidentes mas efectos adversos —EA-). Tercero, los estu-
dios de percepcion de pacientes sobre la seguridad cli-
nica y la frecuencia con que sufren un efecto adverso.

Los datos apuntan a que la mayoria de las practicas
asistenciales logran los resultados esperados pero, tam-
bién, que existe un porcentaje, importante por sus conse-
cuencias, que no solo no logra el resultado esperado sino
que, ademas, provoca lesiones, dafnos o complicaciones
inesperadas en el paciente (efectos adversos) por efecto
directo de esa propia practica asistencial. Los efectos ad-
versos son debidos, en su mayoria, a fallos de sistema y
procedimientos, errores involuntarios y también, en algun
caso, a negligencias. Los errores de medicacion y los fa-
llos en la comunicacion entre profesionales, o con el pa-
ciente, estan en el origen de muchos de estos efectos
adversos que consideramos evitables. En los estudios de
screening, aun cuando los investigadores comparten una
misma definicion de efecto adverso, existen diferencias en
los objetivos que se persiguen, lo que explica las diferen-
cias en las tasas de efectos adversos identificados en
hospitales (entre un 4 y un 17% en estudios retrospectivos
y hasta un 31% en estudios prospectivos). En cambio,
cuando se pregunta a sujetos sanos o a pacientes sobre
si han experimentado algun tipo de efecto adverso, los
métodos son muy distintos y los datos no son facilmente
comparables, lo que explica la horquilla tan amplia de
resultados (entre un 21 y un 51% cuando se pregunta por
periodos amplios de tiempo; y entre un 6 y un 13% cuando
se pregunta por el ultimo ingreso hospitalario).

Hasta ahora, el enfoque de la mayoria de los estudios
sobre efectos adversos se centra en las victimas de estos
SUCES0S Yy, en concreto: conocer qué los causa; y determi-
nar sus consecuencias clinicas, economicas vy judiciales;
identificar alternativas para intervenir sobre ellos y reducir-
los, incrementando de este modo la seguridad clinica. El
tratamiento que la prensa escrita, radio o television dan a
las noticias sobre los efectos adversos y, en concreto, a
los errores clinicos ha sido muy poco estudiada.

Los pacientes que sufren un efecto adverso en oca-
siones con consecuencias irreparables constituyen las
primeras victimas. Con independencia de la reparacion a

la que hubiera lugar y de la adopcion de medidas para
prevenir su ocurrencia en el futuro, la ocurrencia de estos
sucesos suele interesar a los medios y por ende al con-
junto de la sociedad. El derecho a la informacion se com-
bina, en estos casos, con los derechos de los pacientes.

Ahora bien, los efectos adversos no soélo tienen con-
secuencias negativas para los pacientes que los sufren.
También las tienen para los profesionales que se ven in-
volucrados en ellos. A tenor de los datos de incidencia de
efectos adversos encontrados en Espafia en los estudios
ENEAS y APEAS, cabe esperar que hasta un 15% de la
plantilla de profesionales sanitarios se vea involucrado en
un efecto adverso anualmente, lo que supone un volumen
de profesionales mucho mas importante de lo que inicial-
mente se creia.

El estudio de las consecuencias emocionales y profe-
sionales que llegan a tener los profesionales que se ven
involucrados en los efectos adversos ha pasado hasta
ahora practicamente desapercibido aunque, estas “segun-
das victimas” de los efectos adversos, suponen una pér-
dida humana y profesional que ningun sistema de salud
deberia permitirse. Los programas de segundas victimas,
actualmente en fase incipiente, estan dirigidos a afrontar
las consecuencias personales, profesionales y familiares
que conlleva un efecto adverso. En su desarrollo € implan-
tacion se trata de programas de intervencion que todavia
se encuentran en fase de experimentacion y cuyo centro
de referencia se localiza en el hospital clinico de la Uni-
versidad de Missouri (UMHC).

Por los estudios realizados en Missouri sabemos que
las consecuencias personales de los efectos adversos en
las segundas victimas se caracterizan por una respuesta
de ansiedad, sintomas afectivos y preocupacion moérbida
por su rendimiento y capacidad profesional que llega a
afectar a su toma de decisiones clinicas. Esta afectacion
es distinta en su manifestacion entre hombres y mujeres,
resultando este ultimo colectivo mas vulnerable. En con-
creto, se han aislado como mas frecuentes, reacciones
de: frustracioén, flahsbacks, dificultades de concentracion
y tristeza en mujeres, mientras que en hombres es mas
frecuente: insatisfaccion laboral, ira y frustracion.

Las segundas victimas cambian su forma de interac-
tuar con los pacientes a partir de la ocurrencia de un EA
Con consecuencias graves, su modo de practica se vuelve
inseguro en mas de la mitad de los casos, su situacion
afectiva se ve alterada y muestran dudas sobre su criterio
profesional que afecta a la calidad de la atencion que
brindan a otros pacientes.

En la afectacion que sufren las segundas victimas tie-
nen mucho que ver factores como: consecuencias que
para el paciente tiene el efecto adverso, la relacion del
profesional con paciente y sus familiares, el numero de
profesionales involucrados en el mismo suceso, apoyo
profesional y del entorno familiar que reciba el profesional,
experiencia previa con este tipo de sucesos, consecuen-
cias judiciales que pudieran derivarse, y, especialmente,
el tratamiento mediatico del efecto adverso (origen, con-
secuencias, etc.). Este tratamiento mediatico ha sido muy
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poco estudiado, pese a la influencia que las noticias de
prensa llegan a tener en un suceso de estas caracteristi-
cas (recordemos el reciente caso del nifio Ryan). La aten-
cion sanitaria no se espera que produzca dafo sino que
debe generar beneficios para el paciente. La ocurrencia
de cualquier anomalia que contradice lo que cabe esperar
alcanza notoriedad en la prensa per se. La sospecha es
que la sucesiva relacion de noticias por distintos medios
sobre las condiciones y consecuencias en las que se pro-
duce un efecto adverso contribuye a que las consecuen-
cias sobre las segundas victimas sean mas severas y a
que la extension del numero de segundas victimas se in-
cremente de forma exponencial.

Segun los datos aportados por la Fundacion Kaiser,
en EE.UU. el porcentaje de ciudadanos preocupados por
la seguridad clinica es 15 puntos porcentuales superior al
de americanos que declaran estar preocupados por la
seguridad aérea. En este mismo pais, 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 vistos
como un problema importante del Sistema Sanitario Ame-
ricano. En cambio, en el estudio de Robinson et al la re-
duccion de los errores médicos fue una prioridad que
merecia, para 9 de cada 10 encuestados, una especial
atencion por parte de las autoridades sanitarias. En Aus-
tralia un 5.2% de la poblacién, en estudios basados en
encuestas como los anteriores, se han mostrado preocu-
pados por su seguridad clinica en caso de ingreso hospi-
talario. Las mujeres, personas con edades entre 40 y 59
anos, los residentes en una zona metropolitana y quienes
tenian unos ingresos de mas de 80.000 ddlares australia-
nos anuales, eran quienes mayor percepcion de inseguri-
dad tenian. Esta percepcion de seguridad clinica 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 consideran
plenamente seguros. Las razones de esta discrepancia
pueden obedecer a razones bien diversas, entre las que
hay que incluir el propio enfoque de los estudios basados
en encuestas.

No obstante, senalan dos cuestiones clave. La pri-
mera, que hay un importante numero de personas a quie-
nes la seguridad clinica les preocupa. La segunda, que la
cercania a un “posible” error médico despierta esta
preocupacion.

La mayor capacidad del paciente para participar en
las decisiones que afectan a su salud, incluida la capaci-
dad de eleccion de centro y de profesionales, incide pro-
bablemente en esa mayor preocupacion por la calidad y
por la seguridad clinica. El Instituto Picker, en su estudio
sobre el perfil del paciente europeo, concluy6 hace un par
de anos que el paciente desea cada vez mas conocer
mas detalles acerca de su enfermedad, de las alternativas
terapéuticas y de los posibles riesgos o complicaciones.

Las segundas victimas cambian su forma de interac-
tuar con los pacientes a partir de la ocurrencia de un EA
con consecuencias graves, su modo de practica se vuelve

inseguro en mas de la mitad de los casos, su situacion
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 atencion que brindan a otros
pacientes. Hasta la fecha en Espafia no se ha abordado
el analisis de las situaciones que inciden en las segundas
victimas pese a la importancia que tiene en la calidad
asistencial.

2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

En este estudio se pretendio elaborar de forma sistematica
un conjunto de recomendaciones con el proposito de ayu-
dar a directivos de centros sanitarios, responsables/ jefes
de servicio 0 de unidad y a los propios profesionales sa-
nitarios a adoptar decisiones y guiar sus actuaciones en
el caso de ocurrencia de un evento adverso con conse-
cuencias graves 0 muy graves para un paciente o con-
junto de pacientes.

Concretamente, se plantearon los siguientes dominios

a abordar para establecer recomendaciones:

1. Evaluar el efecto del evento adverso (EA) en profesio-
nales sanitarios directamente implicados, y el analisis
del mismo, para minimizar sus consecuencias y favo-
recer su reintegracion practica clinica.

2. Hacer un listado de recomendaciones acerca del qué,
como, cuando y quién informar a un paciente, o a sus
familiares, victima de EA con consecuencia graves.

3. Definir el procedimiento para informar a los medios y
definir la politica de comunicacion en caso de EA

4. Elaborar un protocolo para informar sobre las conse-
cuencias y circunstancias de los EA.

5. Definir los procedimientos para proporcionar seguri-
dad juridica al profesional directamente involucrado
en un EA desde el respeto al sufrimiento del paciente.

6. Definir los riesgos actuariales en caso de EA achaca-
ble a la intervencion de los profesionales sanitarios.

3. DISENO DEL ESTUDIO

Este proyecto se llevo a cabo entre Noviembre de 2009 y
Octubre de 2010, mediante un estudio descriptivo basado
en técnicas de investigacion cualitativa (figura 1).

En primer lugar, se condujo una revision sistematica
de la literatura, especificamente de literatura gris de mas
dificil acceso dadas las caracteristicas de la tematica en
este estudio.

En este caso, cuyo principal objetivo era poder esta-
blecer recomendaciones para activar la red de un profe-
sional directamente involucrado en un evento adverso, la
investigacion cualitativa parecié el método de trabajo mas
idoneo para acercarnos a esta realidad. En la actualidad
las técnicas cualitativas son ampliamente utilizadas en el
ambito sanitario por resultar un excelente método para
conocer las expectativas y también las experiencias de
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atencion y cuidados sanitarios de grupos de interés para
las organizaciones sanitarias. En su organizacion partici-
paron 3 médicos y 3 psicologos con amplia experiencia
en la aplicacion de la técnica. Considerando el perfil mul-
tidisciplinar de los asistentes y los objetivos que se perse-
guian en este proyecto, se aplico la técnica del Metaplan.

La técnica Metaplan combina elementos tanto del
grupo nominal como del grupo focal. En la aplicacion de
la técnica, y una vez se definieron los temas a debatir
utilizando una serie de cuestiones clave definidas por el
equipo investigador, conforme a los objetivos especifica-
dos, con sus correspondientes preguntas racimo para
guiar las sesiones de trabajo y asegurar que todos los
temas relevantes para el proyecto se abordasen de forma
escalonada y ordenada y seleccionados los participantes,
se presenté cada una de las cuestiones clave predefinidas
a los participantes para que de forma individual formula-
sen propuestas y en grupo debatiesen sobre las mismas
(se trabajé con un total de 3 grupos). Cada uno de los
grupos se estructurd siguiendo un guidn tematico (Anexo
1) En esta fase se incluyeron una serie de cuestiones, que
de forma previa habian sido establecidas por los investi-
gadores del estudio, si éstas no hubiesen surgido de
forma espontanea (preguntas racimo). Finalmente, con el
objetivo de identificar aquellas ideas sobre las que existio
mayor consenso, se pidio a los participantes de los 3 gru-
pos que ponderasen cada una de las ideas propuestas y
aquellas que habian surgido durante el debate a través de
un sistema multivoto. Se recurrid a un sistema de votacio-
nes personales por radiofrecuencia. El rango establecido
de votaciones fue de 0 a 5 puntos, donde el 0 significaba
que no estaban de acuerdo con la idea propuesta y 5 que
estaban totalmente de acuerdo con la idea propuesta. El
criterio para establecer este rango de votaciones, fue el
determinado por la propia aplicacion radiofrecuencia que
utiliza este sistema.

El reclutamiento de expertos se realizd por miembros
del equipo de investigacion, realizando una jornada de
trabajo con 3 grupos: El primer grupo estuvo constituido
por: 1 catedratico de psicologia social, 1 intensivista, 1
directora de laboratorio de hospital, 1 psiquiatra y 5 res-
ponsables y técnicos en gestion de la calidad y seguridad.
Un segundo grupo compuesto por: 1 preventivista en ries-
gos laborales, 2 gerentes de hospital, 2 directores y sub-
directores generales de calidad y 5 juristas expertos en el
ambito asistencial (internos y externos). El tercer y ultimo
grupo estuvo compuesto por: 1 catedratico en ciencias de
la informacion, 4 periodistas, 1 jefe de servicio, 1 preven-
tivista, 1 intensivista y un gerente de Hospital. La seleccion
de los expertos participantes seguira el método denomi-
nado “bola de nieve”. Como se puede apreciar una cons-
tante que se mantuvo en todos los grupos es la participa-
cion tanto de clinicos como de directivos expertos en
temas de seguridad clinica y con conocimiento de la te-
matica del grupo en cuestion.

Una vez aceptadas las invitaciones a los grupos de
trabajo participaron un total de 28 profesionales proce-
dentes de 11 hospitales de la Comunidad de Madrid y

Alicante, 3 medios de comunicacion, 3 gabinetes juridicos
de la Comunidad de Madrid, 2 Universidades, Servicios
Sanitarios de la Comunidad de Madrid, la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid y representantes del
Ministerio de Sanidad y Politica Social. Los grupos de tra-
bajo tuvieron una duracion aproximada de 2 horas. Las
respuestas a las preguntas fueron registradas a través de
una grabadora de audio, siempre contando con el permiso
de los participantes.

El andlisis de la informacion se realizé a partir de las
grabaciones en las sesiones para realizar un analisis de
categorias mutuamente excluyentes, intensidad de la re-
comendacion: medida en términos de la ponderacion
asignada a la misma idea y grado de acuerdo calculado
a partir del coeficiente de variacion y la varianza. Ademas
se incluyd una medida que determinaba e porcentaje de
personas que habian priorizado con 4 6 5 puntos esa idea,
con el fin de poder comprobar la mayor valoracion apor-
tada a cada idea.

El analisis de las respuestas por categorias permitio
identificar posibles actuaciones en el caso de las segun-
das victimas y condujo la elaboracion del documento de
recomendaciones previsto. Posteriormente, expertos exter-
nos al proyecto revisaron los contenidos para asegurar su
validez.

4. RESULTADOS DEL ESTUDIO

La primera fase del estudio consistia en una revision sis-
tematica acerca de lo que viene a ser la trayectoria de la
segunda victima, muy pocos son los trabajos previos en-
contrados sobre este tema. Se han encontrado en toda la
literatura revisada solamente cuatro trabajos que exploran
este tema. Cabe destacar como desde la Universidad de
Missouri se ha descrito un modelo tedrico que representa
la “trayectoria” de la segunda victima tras producirse un
EA en 6 etapas. Las 4 primeras acontecen en la esfera
personal de la segunda victima, mientras que las 2 si-
guientes suponen un paso adelante para obtener alivio
emocional buscando activamente ayuda. No obstante, se
encuentra en desarrollo y requiere de un mayor analisis.

Se presentan a continuacion los resultados de los gru-
pos de trabajo respondiendo a cada una de las preguntas
planteadas para finalmente presentar el documento de
recomendaciones.

41. Mejoras en la comunicacion de crisis.

En este primer grupo de trabajo lo que se intentd abordar
fundamentalmente son por una parte las consecuencias
personales, profesionales y familiares que pueden supo-
nerle al profesional implicado en el evento adverso, por
otra parte analizar posibles medidas de reintegracion
hacia el profesional que ha de enfrentarse de nuevo a los
pacientes, asi como determinar qué informacion aportar a
las personas que han sufrido un evento adverso, como dar
esa informacion y cuando es el momento oportuno.
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Tabla 1. Consecuencias personales, profesionales y familiares que cabe esperar por parte del profesional implicado.

Criterio Porcentaje 4y 5 Media Varianza CcVv

Reacciones de estrés agudo: ansiedad, miedo, culpa. 77,78% 4,11 1,61 0,31
Disminucién de la autoestima 55,56% 4,00 1,00 0,25
Inseguridad profesional 77,78% 3,89 1,61 0,33

Culpa 66,67% 3,78 0,94 0,26

Aprendizaje del error, cambios en la organizacion 55,56% 3,67 1,50 0,33
Aislamiento, retraimiento, verglenza 55,56% 3,56 1,28 0,32
Trauma psicolégico 44,44% 3,44 0,28 0,15

Conductas de evitaciéon, negacion 44,44% 3,33 1,00 0,30
Sobrecarga a la red social: familia, amigos 44,44% 3,11 1,11 0,34
Dano a la salud: dolor, adicciones 33,33% 2,89 1,61 0,44

. Tras cometer un error que ocasiona un EA con
consecuencias graves a uno o varios pacientes.
¢ Qué consecuencias personales, profesionales
y familiares cabe esperar por parte del
profesional implicado?

Fundamentalmente estas consecuencias se traducen en

consecuencias de tipo emocional con fuertes reacciones

de estrés y ansiedad junto a sentimientos extremos de
miedo y de culpa. A nivel profesional la inseguridad al
volver a enfrentarse al trabajo o tomar este hecho como

algo aislado y como un aprendizaje para que no vuelva a

ocurrir “Aprender a partir de los errores” es un aspecto

que se puso de manifiesto. En el ambito familiar las con-

secuencias se traducen en la sobrecarga que le supone a

la familia soportar emocionalmente a un profesional que ha

cometido un evento adverso.

4.1.2. ;Qué medidas deben ponerse en practica para
favorecer la reintegracion hacia la actividad
profesional con seguridad tanto para el
profesional como para los pacientes?

En primer lugar cabe destacar que “fomentar una cultura de
prevencion y seguridad” desde el centro es uno de los
primeros pasos que se deben dar para la reintegracion
hacia la actividad profesional. Como medidas de reintegra-
cion hacia el profesional se destacaron: el apoyo desde la
propia direccion del centro, un analisis del evento adverso
de la forma mas objetiva posible, aprender a controlar las
reacciones emocionales, la existencia de protocolos de
apoyo hacia el profesional y la formacion en afrontamiento
de errores. Todas ellas, se trataron como medidas a adop-
tar en los centros tanto antes de suceder el acontecimiento
adverso como posteriormente (prevencion y tratamiento).

Tabla 2. Medidas que deben ponerse en practica para favorecer la reintegracion.

Criterio Porcentaje 4y 5 Media Varianza CcVv

Cultura de prevencion y segurid_ad_del paciente y del 66.67 422 0.94 0.23
profesional sanitario

Hablar con los pacientes/familiares 77,78 4,22 0,69 0,20

Apoyo direcciéon 77,78 4,22 1,19 0,26

Andlisis del suceso y busqueda de soluciones 66,67 4,22 1,44 0,28

Reparar dano 88,89 4,22 0,44 0,16

Controlar las reacrﬁiigg? gﬁsztr;zagudo: ansiedad, 7778 411 1,61 0,31

Incrementar la autoestima 55,56 4,00 1,00 0,25

Medidas de apoyo ante la inseguridad profesional 77,78 3,89 1,61 0,33

Sistemas protocolarizados de apoyo al profesional 77,78 3,89 1,36 0,30

Potenciar amortiguadores de culpa en profesionales 66,67 3,78 0,94 0,26

Apoyo emocional compaferos 66,67 3,78 1,44 0,32
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Tabla 2. Medidas que deben ponerse en practica para favorecer la reintegracion.

Criterio Porcentaje 4y 5 Media Varianza CcVv

Trabajo en equipo 55,56 3,78 0,69 0,22

Formacion en afrontamiento de errores 66,67 3,78 0,94 0,26

Aprendizaje del error, cambios en la organizacion 55,56 3,67 1,50 0,33

Ayudar a superar el aislamiento, retraimiento, verglenza 55,56 3,56 1,28 0,32

Apoyo legal 66,67 3,56 2,53 0,45

Medidas para poder superar el trauma psicologico 44,44 3,44 0,28 0,15

Proporcionar apoyo psicologico desde el propio centro 55,56 3,44 2,53 0,46

Prevenir conductas de evitacion, negaciéon 44,44 3,33 1,00 0,30

No revictimizar, culpabilizar y aislar 44,44 3 1,75 0,40

No sobrecargar a la red social: familia, amigos 44,44 3,11 1,11 0,34

Prevencion de posibles dgﬁQs a la salud como tristeza 33.33 289 1,61 0,44
y adicciones

4.1.3. ;Qué, como, cuando y quién deberia informar a
un paciente, o a sus familiares, que ha sufrido
un EA con consecuencias graves por error de
uno o varios profesionales?

El grupo de expertos consider6 que es el médico respon-
sable del paciente quien debe informar al paciente y fa-
milia, independientemente de que el error o la concatena-
cion de errores implique mas a otro u otros profesionales
sanitarios y no sanitarios, ya que para el paciente vy la
familia el referente de méaxima autoridad y en el que dele-
gan la mayor confianza es el médico. No obstante se con-
sideraron una serie de dificultades:

1.- De un lado cuando es el propio médico responsa-
ble el que ha cometido el error. En este caso debe valo-
rarse cuestiones tales como la relacion previa de con-
fianza con el paciente y familia, la posible repercusion
legal, el apoyo del servicio... y siempre que se pueda que
sea el mismo quien lo comunique.

2.- La falta de entrenamiento de los profesionales sa-
nitarios en dar malas noticias, y especialmente cuando
ellos mismos pueden estar implicados en su causa. El
grupo propuso que este entrenamiento se incluya en el
proceso formativo.

Es el médico responsable quién debe informar y ade-
mas cuanto antes, con sensibilidad, por ello es fundamen-
tal la formacién en este aspecto. La dificultad viene dada
porque nadie ensefa a informar. Entre los asistentes al
grupo no se tenia demasiado claro si la dimension legal
debia apoyar o favorecer a que el profesional sanitario
pidiese disculpas. Si el error es cometido por una enfer-
mera, actualmente es el médico responsable quién se en-
carga de comunicarlo, en cualquier caso lo que no se
debe es personalizar el error.

3.- Sobre cuando hacerlo existieron dos opiniones di-
ferenciadas: por un lado hubo expertos que indicaron que
deberia comunicarse inmediatamente vy, por otro, l10s que

opinan que debe informarse cuando se tenga toda la in-
formacion sobre lo sucedido. Sobre este hecho comenta-
ron el problema de que, a veces, no puedes esperar a
tener toda la informaciéon (como en el caso de muerte del
paciente en el quiréfano) e incluso, en algunas ocasiones
esta informacion se da “en los propios pasillos”, sin ape-
nas apoyo.

Aspectos como cuidar el entorno vy la privacidad, ofre-
cer en lo posible salidas y /o soluciones al paciente y la
familia, ofrecer un nuevo contacto o dar de nuevo la infor-
macion, actuar con la mayor transparencia 0 actuar con
sentido de la justicia en aspectos administrativos que les
facilite una posible indemnizacion... fueron valorados
COmo positivos.

4.2. Sobre la mejora del apoyo juridico a la Segunda
Victima

En este segundo grupo de trabajo se tratdé de ver por una
parte las actuaciones que debe poner el centro sanitario
en marcha para salvaguardar su seguridad y por tanto la
imagen y la reputacion que ofrece el mismo y por otra
parte, desde lo que viene a ser la Optica del profesional
qué actuaciones debe poner en marcha para poder salva-
guardar su seguridad.

4.2.1. Respetando profundamente al paciente que ha
sufrido un EA con consecuencias graves ¢ qué
actuaciones debe poner en practica un centro
sanitario para salvaguardar su seguridad
(reputacion, imagen, etc.)?

Los expertos pusieron de manifiesto como una de las

actuaciones fundamentales que mas se repite y que

mayor coincidencia entre los diferentes asistentes re-
cibio es el hecho de “no esconderse” y hablar con el
paciente, con la familia y comprometerse a analizar
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profundamente el hecho. El centro debe siempre apo-
yar al profesional, nunca condenarlo y menos aun de
forma publica, por ello es muy importante medir muy
bien el mensaje publico. Resulta también fundamental
que se ponga en conocimiento de la compafia de se-
guros el dafio causado a efectos de asumir las posi-
bles responsabilidades del centro con la posibilidad
de iniciar un procedimiento de responsabilidad patri-
monial para valorar las responsabilidades del servicio
de salud.

4.2.2. Respetando profundamente al paciente que ha
sufrido un EA con consecuencias graves ¢ qué
actuaciones debe poner en practica el
profesional implicado para salvaguardar su
seguridad?

En primer lugar cabe destacar y con un grado de acuerdo

total entre todos los asistentes que quiénes destacaron

que una vez ocurre un hecho con esta serie de conse-
cuencias, lo que debe hacer el profesional en primer lugar
es revisar su actuacion. La formacion se trata de un as-

Tabla 3. Actuaciones que debe poner en practica un centro sanitario para salvaguardar su seguridad

Criterio Porcentaje 4y 5 Media Varianza Ccv
Nunca se debe engafar a la familia y al paciente 100% 5 0,00 0,00
Escuchar al profesional siempre 100% 5 0,00 0,00
Hablar con el pa_ciente, con la familia y comprometerse 100% 490 0.10 0,06
a analizar profundamente el hecho
Nunca esconderse 100% 4,90 0,10 0,06
Preparar y dar la informacién a la familia 100% 4,90 0,10 0,06
Actuar pronto, no dejarlo para demasiado tarde 90% 4,80 0,40 0,13
Nunca se debg sefalar y condenar publicamente al 100% 480 0.18 0,09
profesional que ha cometido el error
Siempre se debe investigar y corregir 100% 4,80 0,18 0,09
Nunca se han de ocultar los hechos o culpabilizar 90% 4,80 0,40 0,13
Poner en conocimiento de la compafia de seguros a
efectos de asumir las posibles responsabilidades del
centro y/o iniciar un procedimiento de responsabilidad 90% 4,60 0,49 0,15
patrimonial para valorar las responsabilidades del
servicio de salud
No ocultar la respuesta 70% 4,30 0,90 0,22
Medir bien el mensaje publico 80% 4,30 2,68 0,38
Despliegue para conocer los hechos 70% 4,20 0,84 0,22
Por una pa.rte se depen pedir dlsplulpas que no 90% 420 240 0.37
significa asumir responsabilidades
Activar y aclarari poner en ,mlarcha los expertos 80% 420 1.07 0,25
clinicos y juridicos
Resolver los problemas de taxonomia 60% 3,80 1,07 0,27
Contar con una asesoria juridica externa 40% 3,40 1,16 0,32
Siempre tratar al profesional con carifo, escucharlo 509% 3.30 293 0.45
y valorar su estado
Preparar inmediato pla'n de correccion 40% 310 232 0.49
y hacerlo publico
Se debe asumir la responsabilidad 60% 3,00 4.67 0,72
Comunicarlo publicamente en su caso 40% 3,00 2,00 0,47
Revisar experiencias ajenas 20% 2,70 1,57 0,46
Se debe estandarizar la respuesta 30% 2,60 2,27 0,58
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pecto primordial, fundamentalmente aquella mas orientada
hacia la comunicacion del error, que ayudara al profesio-
nal a poder enfrentarse al paciente y a la familia y a no
rehuirles. Una de las personas a las que comunicar los
hechos una vez acontecido el error se determiné en el
grupo que deberia ser a su superior jerarquico o gerente en
el caso. El apoyo fuera del centro se tratd de otro aspecto
valorado, es decir el hecho de buscar asesoria externa por
si resulta que los intereses por parte del hospital resultan
ser diferentes (en el caso del hospital se haria prescindible
recurrir al gestor de riesgos clinicos). Es muy importante
intentar darle la mayor objetividad al hecho ocurrido, po-
niendo orden a los hechos a partir del propio relato del
profesional, reuniendo toda la documentacion posible y va-
lorando el dafio causado, fundamentalmente se trata de
“profesionalizar la situacion por la que atraviesa”.

4.3. Mejoras en la comunicacion de crisis

En el ultimo grupo de trabajo los expertos participantes
por una parte trabajaron como abordar el tratamiento de la
informacion cuando se ha producido un evento adverso y por
otra parte se intentd definir un cédigo de buena conducta por
parte de los profesionales de los medios de comunicacion
cuando informan de un acontecimiento de este tipo.

4.3.1. ;Qué, como, cuando y quién debe informar a los
medios cuando se ha producido un error que tiene
COmMo consecuencia que uno o varios pacientes
sufran un EA de consecuencias graves?

Los asistentes comentaron que antes de que se dé la

informacion, ésta se debe centralizar para que se pueda

comunicar de forma eficaz y con la mayor veracidad,

comunicar eficazmente significa “que exista transparen-

Tabla 4. Actuaciones debe poner en practica el profesional implicado para salvaguardar su seguridad.

Criterio Porcentaje 4y 5 Media Varianza CcVv
El profesional debe revisar su actuacion 100% 5 0,00 0,00
El profesional deberia teelneerrr;‘cr)rmamon en comunicar 100% 4.90 0.10 0,06
No mentir, ni ocultar en la investigacion a su asesor 100% 4,80 0,18 0,09
No rehuir al paciente ni a la familia 90% 4,50 0,94 0,22
Se le deben proporcionar al profesional los medios y 80% 4.40 0,71 0.19
apoyo para entender el caso
Poner orden a los hechos a partir de su propio relato 90% 4,40 0,93 0,22
Reunir toda la documentacion: la hl_stoma clinica, las 70% 4.40 093 0.22
pruebas que se han realizado
Que el profesional llame asu abogado (cwdado el 80% 430 0,68 0.19
centro puede tener intereses contrarios)
Valorar el dafio que ha causado 80% 4,30 0,68 0,19
A quién comunica los hechos: superior jerarquico 80% 4,30 0,68 0,19
Que no habllt_a a solas con Ila familia afectada. No hablar 50% 3.80 1,73 0.35
con familia, paciente, ni terceros sin su abogado
Buscar apoyo externo al ho§p|tal por si los intereses 70% 3,80 240 0,41
son distintos
Que el profesional realice un analisis de sus posibles
riesgos en la profesion y valore la oportunidad de 60% 3,70 2,46 0,42
suscribir una poliza complementaria
Acudir al gestor de riesgos clinicos del centro 70% 3,60 4,27 0,57
Utilizar el término complicaciéon/problema o sinbnimo 60% 3.60 3.38 0.51
en lugar de error
No culpabilizarse y no desahogarse con companeros 50% 3,40 2,93 0,50
Intentar no pierdan los nervios 50% 3,30 2,23 0,45
Hablar con !os demas p'rofeS|onlaIes,. gwtar respugstas 50% 3.10 210 0.47
personales: profesionalizar la situacion que atraviesa
A quién comunica los hechos: gerente 20% 2,50 1,61 0,51
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cia desde el primer momento”. El profesional implicado
no debe ser nunca el que deba informar, sino por su
parte lo que se pide es una disculpa publica de lo acon-
tecido. EI medio de comunicaciéon ademas puede ha-
cerse eco para evitar eventos adversos en el futuro. La
informacion en cualquier caso debe ser un trabajo con-

Tabla 5. ;Qué, cdmo, cuando y quién debe informar a los medios?

junto del gabinete de comunicacion y la direccion del
centro siendo honestos con los medios y en ningdn mo-
mento dando nombres del profesional implicado y que
nunca sea el mismo profesional el que proporcione la
informacion, de lo que se trata en Ultima instancia es
mantener una actitud proactiva.

Criterio Porcentaje 4y 5 Media Varianza CcVv
Asumir responsabllldadles de forma cohe.rente sobre 88.89% 478 0,44 0.14
las consecuencias del EA producido.
Centralizar mfo.rmaClon.s’obre el evgnto aqverso para 100% 467 0,25 0.11
tener toda la informacién y comunicar eficazmente
Transparencia en Iar%rg%r;?gmn desde el primer 88.89% 456 0.53 0.16
Contrastar informacion con personas involucradas 100% 4,56 0,28 0,12
Disculparse ante la victima publicamente 77,78% 4,44 1,28 0,25
Explicar medidas para evitar el EA en el futuro 88,89% 4,44 0,53 0,16
Trabajo conjunto del gggr(])«s;ﬁtfsmun|caC|on-D|reCC|on 77.78% 433 0.75 0.20
Evitar informaciéon con una actitud defensiva 88,89% 4,33 0,50 0,16
No dar nombres que personalicen error en algun 66.67% 411 1,36 0.28
profesional concreto
Informacion clara sin uttéllczri;gn lenguaje demasiado 66.67% 411 136 0.28
Huir del corporativismo 66,67% 4,00 1,25 0,28
Honestidad con los medios 66,67% 3,89 0,61 0,20
Que exista un unico informante, aunque en cada caso
pueda variar segun el tipo de EA y el Servicio 55,56% 3,78 1,94 0,37
0 Unidad
La informacién se debe dar también por escrito. 55,56% 3,78 1,19 0,29
Informar lo antes posible 55,56% 3,67 2,25 0,41
Deben informar tanto d}chtor como técnico 66.67% 3,56 178 0,38
0 especialista
Lo que no ;abemo; ’tamblen es |nf9rma0|pn. Gestionar 55.56% 3.56 153 0.35
toda la informacion para comunicar eficazmente
No enterarnos por los medios de noticias relacionadas 55,56% 3,56 1,78 0,38
Adelantarse a la n%trlg;ac,tsjntener una actitud 44.44% 3,00 269 0.51
Asumir error, comunicar que la medicina no es una 33.33% 3,20 1,44 0.37
ciencia exacta
El profesional implicado nunca debe informar 33,33% 3,11 2,61 0,52
Estar atento al Cont(lex.t’o y ver como evoluciona la 20 22% 278 0.94 0,35
opinion publica
Que la informacion sea periddica 11,11% 2,67 0,50 0,27
Los “medios” no son el enemigo, asumir que realizan 22229 044 203 0,58
su trabajo y actuar con honestidad
En ocasiones, puede ser Caneplente que informe el 00.22% 044 203 0,58
profesional implicado
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4.3.2. Elementos de un cédigo de conducta para
quienes informan de las consecuencias y
circunstancia de un EA

Se establecio una especie de coédigo buenas practicas

cuando se da informacién sobre un evento adverso,

estas buenas practicas se refirieron fundamentalmente

a: “contrastar la informacién para que posteriormente

pueda ser contada”, “respeto al profesional implicado”,

“evitar el periodismo con tintes sensacionalistas”, “no
permitir el intrusismo de los profesionales implicados en
el periodismo”, “que los periodistas informadores sean
profesionales especializados en sanidad”, “asegurarse
bien de haber entendido todos los datos que forman el
contexto del adverso”, “evitar el acoso por parte de los
medios”, “respetar la intimidad del profesional afec-

tado”.

Tabla 6. Elementos de un codigo de conducta para quienes informan de las consecuencias y circunstancia de un EA.

Criterio Porcentaje 4y 5 Media Varianza CcVv
Contrastar la informacién para luego contarla 100% 4,89 0,11 0,07
Respeto al profesional (22 victima) 88,89% 4,44 0,53 0,16
Evitar sensacionalismos 77,78% 4,22 1,19 0,26
No permitir el intrusismo profesional en periodismo 77,78% 411 1,61 0,31
Periodistas "especializados” en salud y sanidad 77,78% 4,11 0,61 0,19
Necesidad de conocer a los medios y que éstos nos 77.78% 4.00 1,00 0.25
conozcan — establecer puentes
Buscar la objetividad de la noticia (no culpables) 66,67% 3,89 1,11 0,27
Asegurar haber entendlldo todos los datos que 55,56% 378 119 0.29
contextualizan el EA
Actuar de forma prudente y con datos objetivos 77.78% 3,78 1.94 0.37
en las tertulias
Consultar con expertos los datos e informaciones, 44.44% 3,44 128 0.33
incluso de otros centros
No contribuir a crgar estereotllpog equivocos 44, 44% 344 0.28 015
de profesionales sanitarios
Actuar realmente Cﬁrr:}gri]e;\élgr? publico que presta 44.44% 3.33 0.50 0.21
La institucion tampoco es el enemigo” y actua 44.44% 3.2 1,94 0.43
también con honestidad
Evitar acoso de los meghos (colandose por e! hospital 33.33% 3.22 0.44 0.21
y escuchando al primero que llega, sin rigor)
La TV requiere imagenes pero debe respeta_rse 44.44% 311 111 0.34
el derecho a la intimidad de pacientes y profesionales
Cada m.ed|o tiene d|st|ntas nece5|dade§ atendiendo 44.44% 311 111 0.34
a si se trata a la radio, prensa escrita o TV
Los medios deben haciro?:ia;? de su responsabilidad 20 22% 278 1.44 0.43
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4.4. Posibles recomendaciones

El conjunto de recomendaciones validadas y revisadas
por profesionales externos, se resumen en las siguientes:

Tabla 7. Recomendaciones.

1.

Favorecer la reintegracion del profesional en la practica clinica.

a.
b.
C.

. Que el profesional se sienta amparado legalmente

Que el profesional implicado puede hablar tanto con pacientes como con familiares.

Que el profesional implicado cuente siempre con apoyo por parte de la direccion del centro.

Que se realice por parte del profesional y del centro un analisis del suceso y busqueda de soluciones, sin revic-
timizar, culpabilizar o aislar.

. Qué, cémo, cuando y quién debe informar a un paciente, o a sus familiares victima de un EA con consecuencias graves.

. QUE: Ofrecer salidas y soluciones al paciente y a la familia, ofrecer un nuevo contacto o dar de nuevo la informa-

. QUIEN: EI médico responsable del paciente quién debe informar al paciente y a la familia.
. COMO: El médico responsable debe estar formado para poder comunicar estas malas noticias.
. CUANDO: Una vez reunida toda la informacion sobre lo acontecido, existencia de casos en los que la informacion

cion, actuar con la mayor transparencia con sentido de la justicia.

se ha de producir de forma inmediata por fallecimiento del paciente.

. Definir el procedimiento para informar a los medios y definir la politica de comunicacion en caso de EA.

O

Q ™0 QO

. La informacién debe estar centralizada, para que pueda ser comunicada de forma eficaz y con la mayor veracidad
. El profesional implicado no debe ser nunca el que debe informar, sino por su parte lo que se pide es una disculpa
. La informacion debe ser un trabajo conjunto del gabinete de comunicacion y de la direccion del centro junto con
. Informacion transparente y contrastada con las personas involucradas.

. Nunca debe darse el nombre del profesional implicado.

. El medio de comunicacién debe hacerse eco para evitar eventos adversos en el futuro.

. Que la transmision de la informacion sea periddica estando atento a como evoluciona la misma ante la opinidon

. Crear espacios comunes entre periodistas y profesionales sanitarios cuando se produce un acontecimiento de

desde el propio gabinete de comunicacion del centro.
publica de lo acontecido.

el medio de comunicacion.

Que se transmita una informacién clara y sin utilizar un lenguaje demasiado concreto.
publica.

esta envergadura.

. Condiciones que se deben dar para un codigo de conducta para quiénes informan de las consecuencias y circunstancias

de un EA.

D Q0 T

. Contrastar la informacion para que luego pueda ser contada.

. Respetar al profesional implicado en el evento adverso.

. Evitar el periodismo con tintes sensacionalistas.

. No permitir el intrusismo de los profesionales implicados en el periodismo.
. Periodistas informadores sean profesionales especializados en la sanidad.

. Que los medios no se conviertan en fuentes de acoso hacia el hospital, colandose en el hospital y escuchando al

Informar con veracidad, objetividad y fuentes contrastadas, asegurarse siempre de haber entendido todos los
datos que forman parte del suceso adverso.

primero que llega sin rigor.

. Definir un procedimiento para proporcionar seguridad juridica al profesional directamente involucrado en un EA desde

el respeto al sufrimiento del paciente.

O O oo

. Nunca se debe sefalar y condenar publicamente al profesional que ha cometido el error.

. Nunca se debe permitir al profesional que oculte los hechos acontecidos.

. Aclarar, activar protocolo de asistencia tanto por parte de los expertos clinicos como juridicos.

. Poner en conocimiento de la compafia de seguros a efectos de asumir las posibles responsabilidades del centro y/o

. Apoyar al profesional en el hecho de pedir disculpas que no implica el asumir la responsabilidad.

iniciar un procedimiento de responsabilidad patrimonial para valorar las responsabilidades del servicio de salud.
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Tabla 7. Recomendaciones (cont.)

6. Actuaciones que debe llevar el profesional una vez acontecido el evento adverso.

hechos a partir del propio relato.
. Comunicar los hechos al superior jerarquico.

®© O O T

cion que atraviesa.

a. El profesional debe en primer lugar revisar su actuacion, reuniendo toda la documentacion, poniendo orden a los

. Que el profesional cuente con apoyo externo del hospital por si los intereses son distintos.
. Que el profesional acuda al gestor de riesgos clinicos del centro.
. Que el profesional hable con el resto de profesionales para evitar respuestas personales, profesionalizar la situa-
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