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EVENTOS ADVERSOS SERIOS

>>> M Para cualquier director de una institucién de salud,

no debe existir un llamado, un mail o un mensaje de
texto mds preocupante que aquel que dice:
“Lamento interrumpirlo, tenemos un problema
grave en quiréfano. Acabamos de extirpar el rifidn
equivocado”. Todos los dias, ocurren en el sistema
de salud eventos adversos clinicos serios como
resultado de fallas de sistema, errores humanos,
complicaciones extrafias u otras causas. Algunos
casos son tragicos y llevan a serios dafios fisicos y
psicoldgicos o incluso a la muerte de uno o mas
pacientes, afectando también a sus familias, a los
profesionales de la salud, a la comunidad y a la
organizacion. Cuando estas situaciones ocurren, los
animos se alteran y las preguntas comienzan a
dispararse en todas direcciones: (Qué es lo que
sabe la familia? ¢Quién fue? ¢Qué fue lo que pasd
exactamente? ¢Qué podemos decir? éSe sabe si
alguien fue alos medios?

é¢Qué se entiende por evento
adverso serio?

Los especialistas en seguridad del paciente
coinciden en las caracteristicas que tiene que tener
un evento adverso para ser considerado “serio”. Los
hechos deben ser claros, no ambiguos y el dafio
ocasionado debe ser grave. Asimismo, para ser
categorizado como serio, el evento debe ser entera
o mayormente prevenible e indicativo de un
problema en los sistemas de seguridad de los
pacientes de la institucidn. Se trata del tipo de
eventos que pueden afectar la credibilidad publica
de la organizacién de salud y que suelen generar
responsabilidad. Adicionalmente, los mismos
deben ser claramente identificables y mensurables
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y por lo tanto factibles de ser incluidos en un
sistema de reporte. La naturaleza de estos eventos
estal que el riesgo de su ocurrencia se ve significati-
vamente influido por las normas y procedimientos
delo organizacién. El National Quality Forum (NQF)
de los Estados Unidos, organizacién sin fines de
lucro dedicada a la calidad de la atencion y a la
medicion de desempefio acaba de lanzar a fines de
2011 la segunda edicion de un documento de
consenso con una lista de 29 eventos adversos
serios reportables que cumplen con los requisitos
mencionados. Los mismos estan agrupados en 7
categorias (ver Cuadro 1).

El documento, de lectura recomendable, contiene
para cada evento especificaciones adicionales,
guias de implementacion y ambitos de aplicacion.
La presencia de un evento en la lista no significa un
juicio a priori ni de fallas de sistemas ni de una
atencion deficiente. Si se espera que los mismos
sean identificados precozmente y analizados para
determinar sus causas y los factores que contribu-
yeron asu ocurrencia.

No Ilama la atenciéon que muchos de los eventos
incluidos en este listado coincidan con los inciden-
tes que las Compafiias de Seguros de
Responsabilidad Profesional solicitan a sus clientes
gue sean notificados de inmediato para un
adecuado manejo de los mismos. Ademas de los
objetivos de aprendizaje de los errores y mejora
continua de la calidad de la atencién y de la
seguridad de los pacientes cada una estas situacio-
nes pueden ser potencialmente compensables y
tener un impacto econémico fuerte en la institu-
ciéndesalud.
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Cuadro 1
NQF: LISTADO DE EVENTOS SERIOS REPORTABLES EN LA ATENCION
DE SALUD. ACTUALIZACION 2011

1. Eventos vinculados a cirugias o procedimientos invasivos
A. Cirugia u otro procedimiento invasivo realizado en el sitio equivocado.

B Cirugia u otro procedimiento invasivo realizado en el paciente equivocado

C. Equivocacion en el tipo de cirugia o procedimiento invasivo realizado a un paciente

D. Retencidn no intencional de un cuerpo extrafio en un paciente luego de una cirugia o procedimiento invasivo
(Oblitos)

E. Muerte de un paciente ASA1 durante la cirugia o el procedimiento o en el post operatorio/procedimiento
inmediato.

2. Eventos vinculados a productos o dispositivos médicos

A. Muerte del paciente o dafio grave asociado a la utilizacion de medicamentos, dispositivos o productos bioldgi-
cos contaminados provistos por la institucion.

B. Muerte del paciente o dafio grave asociado a la utilizacién de un dispositivo con una funcién diferente a la
especificada por el fabricante.

C. Muerte del paciente o dafio grave asociado a embolia gaseosa intravascular mientras el paciente se encontraba
atendido en lainstitucién.

3. Eventos vinculados a la proteccion de los pacientes
A. Altadeinternacion con entrega de un paciente incapaz de tomar decisiones a personas no autorizadas.
B. Muerte o dafio grave asociado a la desaparicién (“fuga”) de un paciente.

C. Suicidio, intento de suicidio o autoagresion que resulta en dafio grave mientras el paciente se encuentra bajo el
cuidado de lainstitucion.

4. Eventos vinculados ala atencidon de los pacientes

A. Muerte del paciente o dafio grave asociado a un error de medicacion (error de droga, de dosis, de paciente, de
via, de preparacion, etc.)

B. Muerte del paciente o dafio grave asociado a la administracién insegura de sangre o hemoderivados.
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C. Muerte materna o dafio grave asociado al trabajo de parto o parto en un embarazo de bajo riesgo seguido en la
institucion.

D. Muerte del recién nacido o dafio grave asociado al trabajo de parto o al parto en un embarazo de bajo riesgo.
E. Muerte del paciente o daio grave asociado a una caida mientras estaba siendo atendido en la institucidn.

F. Cualquier ulcera por decubito estadio 3, 4 o inclasificable adquirida luego de la admision del paciente a la
institucion

G. Fertilizacion asistida con el esperma o embrién equivocado.

H. Muerte del paciente o dafo grave resultante de la pérdida irrecuperable de un espécimen bioldgico insustitui-
ble.

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

5. Eventos ambientales

A. Muerte o dafio grave del paciente o de personal de salud, asociado a shock eléctrico durante el proceso de
atencion en lainstitucion.

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

C. Muerte o dafio grave del paciente o de personal de salud asociado a quemaduras de cualquier fuente durante el
proceso de atencion.

D. Muerte del paciente o dafio grave asociado al uso de medios de contencidn fisica o barandas de las camas
durante el proceso de atencion.

6. Eventos radiologicos

A. Muerte o dafo grave del paciente o de personal de salud asociado a la introduccidn de un objeto metalico en el
area de resonancia magnética.

7. Eventos potencialmente criminales

A. Cualquier nivel de asistencia prestada por un falso profesional de la salud dentro de la organizacion.

B. Secuestro de un paciente de cualquier edad.

C. Abuso sexual de un paciente o de algiin miembro del personal dentro o en lasinmediaciones de la institucion.

D. Muerte o dafio grave del paciente o de algiin miembro del personal resultante de violencia fisica dentro o en las
inmediaciones de lainstitucio.
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Como prepararse para un evento
adverso serio

Cualquier institucion de salud se encuentra
expuesta a la ocurrencia de eventos graves que
pudieron mayormente prevenirse. En la crisis que
suele devenir, lo que diferencia en forma positiva o
negativa a las organizaciones es su cultura de
seguridad, el rol que asumen ante la situacion los
directivos, la existencia planes de accién disefiados
por anticipado para el manejo de estos eventos y el
establecimiento balanceado de prioridades entre
las necesidades del paciente y su familia, del staff
profesional y de la institucion. También se suele
marcar una diferencia positiva si las acciones
inmediatas y continuadas integran elementos de
empatia, revelacidn, apoyo, evaluacion, resolucion,
aprendizaje y mejora continua. Los riesgos de no
responder a un evento adverso serio de manera
oportunay efectiva incluyen pero no se limitan a la
pérdida de confianza entre los pacientes (no sélo en
aquellos directamente involucrados, sino en toda la
poblacién de pacientes), al envio de mensajes
confusos al personal acerca del compromiso real de
lainstitucion conla calidady laseguridad, la falta de
aceptacién y recuperacidon, la pérdida de una
oportunidad de aprendizaje y mejora, la mayor
probabilidad de sanciones regulatorias o juicios por
responsabilidad profesional y la exposicion
mediatica.

Cuando estos eventos son notificados, ya sea a las
autoridades de la institucion o a las compaiiias de
seguros, los distintos reportes tienen un patrén
bastante caracteristico:

e El profesional de la salud que cometid el
presunto error se encuentra devastado

e Las historias suelen ser similares, no importan-
do cuandiferentes puedan ser los detalles

e La respuesta institucional al evento adverso
serio suele improvisarse. No se parte de un plan de
manejo de crisis escrito y testeado.

e Elestilo de respuesta es altamente reactivo y el
abordaje no es balanceado entre las necesidades

del paciente/familia, personal involucrado e
institucion.

e La respuesta inicial suele subestimar el poten-
cial de dafo paratodaslas partesinvolucradas.

En NOBLE muchas veces nos encontramos con
pacientes, familiaresy profesionales de la salud que
se encuentran razonablemente enojados y
frustrados, a menudo por muchos afios, por la falta
de de resolucién y cierre y por el tratamiento
irrespetuoso que recibieron luego de la ocurrencia
de un dafio prevenible o de una evolucién no
esperada.

Como no todas las situaciones de crisis son iguales,
no puede haber una receta universal que aplique
para todas las situaciones. Cada evento es diferen-
te, como lo son cada profesional, cada paciente o
cada familia. Al mismo tiempo, hay elementos y
dimensiones muy consistentes que deberian ser
consideradas en todos los casos en la primera hora,
dia, semanay mes que le sigue al evento y durante
elviaje hacialaresolucién definitiva.

En un marco en el que la sociedad exige cada vez
mayor transparencia, las acciones de la organiza-
cién en respuesta a un evento adverso, particular-
mente durante las primeras 24 hs, determinaran
frecuentemente que los pacientes y sus familias se
encuentren o no con las respuestas y el apoyo que
necesitan,

Los especialistas en gestion de crisis en otras
actividades sugieren los siguientes pasos claves:
reconocer la crisis, contener la crisis, resolver la
crisis y aprender de la misma (en el planeamiento
del manejo de crisis la estrategia final consiste en
evitar tanto el dafio como la crisis).

El movimiento mundial por la seguridad del
paciente destina considerable tiempo a la preven-
cion de eventos dafiosos y esos esfuerzos deben
continuar. Sin embargo, las falencias de los sistemas
de salud actuales, las tasas de errores publicadas y
la seriedad de los dafios producidos por practicas
inseguras determinan que la estrategia basada
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Unicamente en la prevencion sea insuficiente. Cada
organizacién debe anticipar la posibilidad de sufrir
un evento de esta naturaleza y desarrollar un plan
de respuesta que minimice los dafos y reduzca las
pérdidas.

éPor qué involucrar a la
aseguradora de responsabilidad
profesional desde el primer minuto
de la crisis?

El mencionado movimiento de los tltimos afios por
la seguridad de los pacientes y la calidad de
atencién impone cada vez mayor presion sobre los
médicos e instituciones de salud para ser mas
honestos y abiertos con los pacientes acerca de los
errores cometidos en su atencion. Existe un amplio
consenso en la deontologia médica actual que
considera deseable la revelacion del error (“Disclo-
sure” en inglés) e incluso algunos reguladores en
los Estados Unidos han comenzado a requerirla. A
las razones éticas de peso que se exponen para
obrar de esta manera, se suelen agregar las
experiencias de otras actividades como la aviacién
comercial y la ingenieria nuclear que sugieren que
la franqueza ante el error resulta esencial para el
desarrollo de estrategias de prevencién efectivas.

Sin embargo, este llamado a la transparencia y al
reconocimiento de los errores y de los dafios
provocados se contrapone con el abordaje
tradicional de los administradores de riesgos en
salud, ya sean de los hospitales o de las compaiiias
de seguros que enfatizan la prudencia, el minimo
comentario e incluso el encubrimiento. De hecho,
las pdlizas de las aseguradoras de responsabilidad
profesional especificamente prohiben a los
asegurados efectuar ninguna confesiéon, acepta-
cién de hechos —con la Unica excepcion de aquellos
realizados en la interrogacion judicial-, oferta,
promesa, pago o indemnizacién sin el previo
consentimiento por escrito de la aseguradora. El
incumplimiento de esta carga del asegurado puede
hacerloincurriren caducidad de cobertura.

Debe tenerse en cuenta entonces que el cumpli-
miento del mandato ético de revelaciéon de lo

ocurrido y eventuales disculpas tiene también una
gran implicancia en las finanzas de la institucion,
pudiendo esta quedar desprotegida si no se trabaja
en forma coordinada y rapida con la compafiia de
seguros ante un evento adverso serio. Se debe
poder contar con la respuesta de los equipos
médico-legales de estas ultimas las 24 hs. los siete
dias de la semana, ya que ante hechos de franca
negligenciala respuesta mas adecuada suele incluir
el ofrecimiento de una compensacion extrajudicial
en forma rapida y la participacién de la compafiia
de seguros desde el primer minuto resulta vital.

Actualmente se debate como impactara, en caso de
transformarse en una practica generalizada, la
revelacion de los dafios ocasionados por errores
médicos sobre los juicios por mala praxis. Una
corriente de avanzada sostiene que la visidn
tradicional esincorrecta, y que el encubrimiento no
s6lo no evita juicios sino que los alimenta al
aumentar las suspicacias y el enojo de los pacientes
ante la falta de honestidad acerca de lo ocurrido. La
nocién de la revelacion como una herramienta de
control de riesgos efectiva se basa en la creencia de
que algunos pacientes que podrian demandar no lo
haran si existe unarevelacién rapiday honestade lo
ocurrido, manifestando el pesar por la situacién.
Algunos no lo harian porque comprenderian que
cualquiera puede cometer un error, otros se
sentirian menos propensos a demandar a un
prestador honesto o bien ambas cosas. Esta
corriente también propone que ante la verdad el
enojo de los pacientes y sus familias serd menory
que los eventuales reclamos se cerrardn con un
menor costo.

Otra corriente, liderada por investigadores de la
Escuela de Salud Publica de Harvard invita a
considerar la consecuencia opuesta: luego de ser
confrontados con informacién acerca del dafio
sufrido y de sus causas, muchos pacientes que no
hubieran demandado pueden comenzar a plan-
tedrselo. No existen a la fecha investigaciones
firmes que evaltien elimpacto de la revelaciénenla
“disuasion” o “induccién” de reclamos por
responsabilidad profesional. El escepticismo de
estos investigadores acerca de los beneficios de la
revelacién sobre “industria de la mala praxis” se
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basa en hallazgos de investigaciones previas: la
inmensa mayoria de los pacientes dafados por
negligencias médicas no demandan porque no se
dan cuenta de que su lesion se debe a un error o
negligencia. Muchos creen que su mala evolucion
se debe a complicaciones de su enfermedad de
base o que se deben a efectos adversos esperados
de su tratamiento. Otros se dan cuenta de que han
sufrido un evento adverso pero no lo atribuyen a
una atencion por debajo de los estandares
aceptables. Se estima que aproximadamente 8 de
cada 10 lesiones serias por negligencia nunca
demandan. Esto tiene importantes implicancias
para la revelacion del error, ya que estos pacientes
gue se encuentran en la ignorancia de lo sucedido
representan un enorme reservorio de potenciales
juicios que supera ampliamente al stock de
potenciales juicios evitados por una adecuada
revelacién. Lo mas probable es que la revelacion
masiva de los errores médicos dispare la litigiosi-
dad, tanto en volumen como en costos.

La recomendacion entonces es clara: el reconoci-
miento del error y de la culpa puede corresponder
ante un evento grave como los mencionados en el
listado y muchas veces no tiene sentido tratar de
ocultar un error grosero y evidente. Sin embargo,
se deben ponderar desde un primer momento las
implicancias econdmicas de la revelacién y la
postura de la aseguradora de responsabilidad
profesional ante la misma.

Liderazgo y Cultura Organizacional
de Seguridad

Para desarrollar planes de gestiéon de crisis se
requiere un fuerte liderazgo de los directivos,
quienes seran los responsables de crear una
cultura organizacional de seguridad que permita el
desarrollo de las normas y procedimientos a llevar
acabo por el equipo decrisis.

Durante la ultima década se han acumulado
evidencias que demuestran que la cultura organi-
zacional de lainstitucidn juega unrolimportante en
la calidad y seguridad de la atencidn que reciben los
pacientes. Las organizaciones que se esfuerzan por
establecer una cultura de seguridad se encuentran
en mejor posicion para responder en forma
efectiva y respetuosa a estos casos tragicos.
Michael Leonard, un médico que lidera el Programa

de Seguridad de Pacientes en Kaiser Permanente
en Colorado, ofrece una definicion muy simple de
lo que se entiende por cultura de seguridad: “Nadie
duda nunca en hablar en voz alta acerca del
bienestar de un paciente (seguridad psicoldgica), y
todos tienen una gran confianza en que sus
preocupaciones serdn respetuosamente escucha-
das y que generardn una accion en respuesta”. Una
cultura organizacional de este tipo permite
prevenir la mayoria de estos eventos y, en caso de
gue ocurran, enterarse antes y responder adecua-
damente cumpliendo con las expectativas de
empatia, revelacién, apoyo, evaluacion, resolu-
cién, aprendizaje y mejora.

Luego de la ocurrencia de un evento adverso serio,
las preguntas suelen aparecer muy pronto:

*¢Cdmo deberiamos responder?

*¢Qué tendriamos que decirya quién?
*¢Quiéndeberiahacerlo?

*é¢Quién esresponsabley debe rendir cuentas?

Comenzando a responder por la tltima pregunta,
no quedan mayores dudas de que el Directorio de
la Organizacion (o su equivalente), el CEO o el
Presidente son los responsables finales por la
calidad y seguridad de la institucion que dirigen.
Como tal, el directorio deberia estar permanente-
mente involucrado en temas atinentes a la
identificacion de las condiciones que ponen en
riesgo a sus pacientes y en la resolucion de las
mismas.

El CEO (Chief Executive Officer) o la maxima
autoridad de la Institucién son responsables ante el
Directorio por la respuesta de la organizacién luego
de uneventoadverso serio. EICEO o el Director son
los lideres que pueden responder a la crisis
transformando el temor en acciones positivas,
estando muy atentos al desarrollo de la situacion,
reconociendo la importancia de contar con nueva
informacién, manteniendo el foco en las priorida-
des, garantizando primero que los pacientes se
encuentren seguros antes de evaluar la préxima
necesidad critica, y concentrdandose en aquello
gue pueden evaluar y controlar, por sobre lo que
esta fuera de su alcance. La “ceguera deliberada”
de las maximas autoridades ante el problema
puede afectar negativamente larespuesta a la crisis
y hacer que la situacion empeore - por ejemplo:
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“iQué crisis?, “Nadie lo debe saber”, “Ya va a
pasar”, “Yo lo manejo”, “Nuestros abogados lo van
a manejar”, “No estoy disponible”, “Los medios
vienen por nosotros”. Marcus y colegas de la
Escuela de Salud Publica de Harvard incorporaron
el concepto de “meta liderazgo” en tiempos de
crisis. Estos investigadores observaron que, ante
situaciones de stress, la respuesta cerebral es
activada por la amigdala, que es el sitio anatémico
donde se asientan las respuestas mas primitivas,
consistentes en “luchar, escaparse o paralizarse”. El
meta lider reconoce estoy lanecesidad de atenerse
a procedimientos practicados, protocolos o
patrones de experiencias pasadas que gatillan
actividades constructivas y activan entonces el
pensamiento estratégico en la corteza cerebral. En
su Declaracién de Practicas Seguras, el National
Quality Forum de los Estados Unidos manifiesta lo
siguiente: “Deben establecerse estructuras de
liderazgo y sistemas que garanticen una conciencia
general en toda la organizacién de las deficiencias
en las medidas de seguridad de los pacientes, la
responsabilidad directa de los lideres por estas
deficiencias y una adecuada inversién en el
desarrollo de capacidades para mejorar el desem-
pefioy para que se realicen las acciones necesarias
que garanticen una atencidén segura de cada
paciente”

Algunas respuestas de lideres con esta nueva vision
dejarian aténitos a muchos abogados y médicos
partidarios de una postura encubridora y defensi-
va. El 11 de junio de 2010, Ralph Gabarro, CEO del
Mayo Regional Hospital en Dover-Foxcroft, Maine,
demostrd estos valores al responder luego de una
sobredosis masiva de una medicacion quellevd ala
muerte a un paciente. Sus comentarios acerca del
hecho al Bangor Daily News fueron:

“Se trata de una verdadera tragedia... Asumimos
plena responsabilidad por esta situacion

Al mismo tiempo, nos comprometemos con los
familiares a que una vez que conozcamos mds
sobre este episodio, nos sentaremos con ellos para
hacerles saber qué es lo que encontramos.

Estamos tratando de ser absolutamente transpa-
rentes en la revelacion de los hechos y expresamos
nuestro pesary nuestra disculpa.

Nuestra comunidad médica estd viviendo una
verdadera pesadilla, pero nuestros sentimientos y
el dolor por el que estamos pasando empalidece al
lado de lo que estad sufriendo la familia y lo com-
prendemos”

Sin duda los lideres tienen un papel significativo en
la respuesta ante un evento adverso serio. En el
corto plazo los lideres deben gerenciar la crisis y
contener los dafos. En el medianoy largo plazo, los
lideres deben asistir a los miembros de su equipo
quienes pueden no haberse recuperado del
impacto de lo sucedido y de lo que significa para
ellos. Atender al personal luego de un error grave es
un proceso colectivo, ya que sélo en el contexto de
las relaciones interpersonales podra haber apoyo,
un entendimiento cabal de lo que pasdy crecimien-
to. La tarea del lider consiste en crear y mantener
ese contexto.

Politicas, Guias, Procedimientos y
Practicas de Gestion de Crisis

Las explicaciones luego de incidentes graves
raramente colman las expectativas de los pacientes
o de sus familiares, aumentando muchas veces su
sufrimiento. Mds aun, es comun que los pacientes,
sus familias, el personal y la organizacion se traben
en luchas indtiles y pierdan el foco luego de la
revelacion. El manejo respetuoso del evento
adverso grave incluye no sélo la revelacion
temprana, sino también la empatia, el apoyo, la
evaluacion de lo sucedido, su resolucion, el
aprendizajey la mejora continua.

Para alcanzar este objetivo, debe construirse sobre
la base de esta nueva cultura una adecuada
infraestructura de normas, guias y mejores
practicas.

Algunos elementos claves de estas normas vy
procedimientos son, entre otros:

eLas autoridades de la organizacién tienen como
valores centrales la compasién y el respeto y
asumen la responsabilidad de decir siempre la
verdad.
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*El dafio es visto como la falla de sistemas y no sélo
de la gente, y es considerado de manera justa e
imparcial.

*Hay un acuerdo escrito con la aseguradora de mala
praxis de la institucidn acerca del manejo de estos
casos. Hay compromiso de ambas partes para una
resolucién/compensacidén rapida y respetuosa,
basadaenlaverdad deloocurrido.

*Hay normas activas respecto al proceso de
consentimientoinformado

*Hay normas respecto a la revelacién adecuaday la
documentacion del evento.

*Hay normas para el reporte interno de eventos
adversos

eHay normas con respecto a la comunicacion
internay externadel evento

eLuego de cada evento adverso serio se realiza en
forma inmediata un analisis de causa raiz y los
resultados son compartidos, incluyendo al paciente
y alafamilia.

eHay un plan escrito de manejo de crisis. El plan
estd centralizado

*Hay normas para el reembolso o la asuncion de los
gastos que le ocasiona el evento adverso preveni-
ble al paciente o a su familia.

*Hay programas de capacitacién en técnicas de
comunicacion y en las politicas de la institucién
respecto ala revelacién de eventos adversos serios.

*Hay un equipo que apoya al profesional al
momento de la revelacién.

*Se asume la responsabilidad cuando corresponde.
Se mantiene en forma continua la informacion y el
apoyo al paciente, su familiay el personal involucra-
do.

*Hay mecanismos en marcha para garantizar el
aprendizaje a partir de la experiencia negativa.

*Hay mecanismos en marcha para evaluar el
impacto de la politica de comunicacidn, revelacion
y apoyo en las primas de seguros, los reclamos, los
casosy los pagos finales.

El Equipo de Gestion de Crisis

Las organizaciones deberian establecer un Equipo
de Gestion de Crisis (EGC) permanente que pueda
reunirse en forma inmediata en respuesta a un
evento clinico serio. El rol de este equipo consiste
en garantizar que se cumplan las normas estableci-
das para el manejo de la crisis, cumpliendo con las
expectativas de los pacientes/familias, el personal y
la organizacion. El equipo es también responsable
de coordinar la comunicacién, el apoyo, la evalua-
cién, la resolucion, el aprendizaje y las mejoras
necesarias para que el incidente no se repita. En
ausencia de crisis, este equipo puede reunirse
periddicamente para revisar los planes de gestion
decrisis.

Si bien existen muchos modelos en cuanto a la
estructura y composicién del Equipo de Gestion de
Crisis, hay coincidencia en que el mismo debe estar
encabezado por la maxima autoridad de la
institucién (CEO, Chief Executive Officer), incluyen-
do entre sus miembros al director médico, la jefa de
enfermeria, el gerente operativo, el representante
legal de la institucidn, el jefe del servicio involucra-
do, y, en caso de contar con estas funciones, los
responsables del departamento de calidad vy
seguridad, de relaciones publicas y del comité de
bioética. También deberian participar representan-
tes de la aseguradora de responsabilidad profesio-
nal de la institucion para consensuar adecuada-
mente la estrategia de revelacién y compensacion.

Los miembros de este equipo de crisis deberian:
*Mantenerse en contacto permanente, alin varias
veces en el dia. Estos eventos raramente terminan

siendo tal como fueron descriptosinicialmente.

*Mantener una documentacion muy disciplinada y
unregistro diario de lo actuado.

eConsiderar ayuda externa a través de colegas y
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consultores que han desarrollado o ayudado a
desarrollar planes de gestion de crisis efectivos.

Estar dispuestos a escuchar cosas que no quieren
escuchar, posiblemente buscando el consejo de un
facilitador objetivo.

eAdoptar conductas rapidasy flexibles.

eEstar atentos a lo que se comenta del evento
internay externamente.

eConsiderar las implicancias del evento para el
hospital y, si corresponde, preparar comunicacio-
nes profesionales escritas a los pacientes y familias.

eImaginar el peor escenario y tratar de mitigarlo en
lo posible

*Manejar lacomunicacidninternay externa

*Estar preparados para pedidos de descargo de
financiadores, reguladores etc.

eGarantizar el aprendizaje a partir del evento y
disefar las medidas para evitar su recurrencia.

Los eventos adversos serios pueden ocurrir
durantelas 24 hs. del dialos 7 dias de lasemana, y la
respuesta institucional deberia ser igual: 24/7. No
importando cuando aparezca el incidente, la
cultura de la organizacion deberia ser tal que los
médicos y enfermeras en la primera linea de
atencion no duden en informar situaciones graves
inmediatamente a las autoridades, sabiendo que
estas desean estar informadas y responder
adecuadamente. La respuesta del equipo debe ser
consistente, disponible las 24 hs y con adecuadas
coberturas y reemplazos. Los pacientes, sus
familias y el personal sanitario no deberian cargar
solos el peso de un error y sentirse sin apoyo sélo
porque el mismo ocurrid a las 3 de la madrugada de
un sabado.

El Plan de Gestion de Crisis

La mejor manera de manejar una crisis es tener un
plan. A las instituciones de salud que desean ser
acreditadas se les suelen exigir planes de contin-

gencia ante catdstrofes externas e internas
(incendios, inundaciones, grandes accidentes,
etc.). Es curioso, sin embargo, que la mayoria no
tenga un plan para el manejo de eventos adversos
graves, habida cuenta de la mayor probabilidad de
suocurrenciay delimpacto que pueden tener estos
incidentes sobre el prestigio y las finanzas de la
institucion.

La respuesta organizacional ante la crisis debe ser
balanceada, priorizando en primer lugar al
paciente y a su familia, sin dejar de atender a las
necesidades del personal involucrado y de la
organizacion asistencial.

PRIORIDAD 1: ELPACIENTEY SU FAMILIA

Cuando un paciente acude a una institucion de
salud, lo menos que él y su familia esperan es ser
victimas de un error que sobrecargue el peso de su
enfermedad o que lo lleve a la muerte. Cuando esto
ocurre, los individuos y las organizaciones que han
pasado por esta experiencia recomiendan hacerse
las siguientes preguntas:

*¢Ha habido una comunicacion honesta y apropia-
dacon el paciente y sufamilia acerca de lo sucedido
por un equipo de al menos dos personas o mas,
incluyendo al médico que tenia una relacion
preestablecida?

*éReconoce la organizacion el dolor causado? ¢Ha
demostrado empatia? (Ej: “Lamentamos que haya
ocurrido esto”). ¢Se ha disculpado, si corresponde,
luego de una evaluacién exhaustiva del caso?

*¢éSe ha realizado una evaluacion clinica completa
del paciente?

*iSe permite que el paciente y su familia participen
del analisis de lo ocurrido? Generalmente, nadie
estuvo mas cerca del paciente que su familia.
Pueden tener informacion relevante que nadie
tiene.

«éSe apoya en forma permanente al pacienteyasu
familia? ¢Se consideran reembolsos de gastos
ocasionados?
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*iSe compromete la institucion a llevar el caso a
unaresolucion respetuosay justa del conflicto?

Las organizaciones han aprendido que los eventos
adversos no necesariamente erosionan la confian-
za. Si puede hacerlo una respuesta inapropiada
luego del incidente. Para no perder nunca de vista
al paciente y a su familia cuando se responde a un
evento adverso serio, tenga en cuenta las siguien-
tes recomendaciones:

eFocalicese en primer lugar en las necesidades
clinicas inmediatas del paciente, mientras reune
todos los datos necesarios para reconstruir el
hecho.

*Cuando informa acerca del dafio experimentado
por el paciente, exponga qué paso, por qué paso y
qué es lo que se estd haciendo para que novuelvaa
suceder.

*Designe a un profesional de contacto, disponible
las 24 hs., los siete dias de lasemana.

*Tan pronto como la organizacién tenga nueva
informacién sobre el evento, informe al pacienteya
su familia.

*Entable luego del evento relacidn con médicos de
confianza de la familia explicdndoles lo sucedido.

*Nunca permita que el paciente o su familia se
encuentren con excusas, vias muertas, distancia
emocional o lenguaje corporal inapropiado.

eAborde cualquier preocupacion que el paciente o
sufamilia puedan tenerlo antes posible

PRIORIDAD 2: LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
INVOLUCRADOS

La inclusiéon promueve el aprendizaje y la cicatriza-
cién de heridas. La exclusiéon promueve la culpa. Lo
ultimo que quiere una enfermera o un médico es
ocasionarle un dafio grave a su paciente. Ya existen
suficientes evidencias acerca del enorme impacto a
corto y largo plazo que tienen los dafios serios por
errores graves sobre los profesionales de la salud.
Las siguientes son algunas consideraciones y
preguntas claves que deberian hacerse los respon-

#

sables de gestionar la crisis ocasionada por e
evento adverso serio.

¢ Hay gente capacitaday recursos disponibles para
brindar orientacion en el lugar del hecho al
personal involucrado en el evento, preparandolos
para una adecuada comunicacién, documentacion
y apoyo al paciente/familia a lo largo de todo el
proceso?

e¢Hay un apoyo continuo a los profesionales
involucrados? ¢Corren algun peligro fisico por
familiares agresivos? ¢Es conveniente darles una
licencia?

*¢Han sido invitados los profesionales involucrados
a participar del andlisis de causa raiz (ACR) de lo
sucedido? Esto deberia decidirse caso por caso. Es
conveniente que los mismos participen como
miembros plenos del equipo o como minimo, ser
entrevistados dentro del proceso de analisis.

*éColaboran los profesionales activamente en la
resolucién del caso?

¢ Existen mecanismos que garanticen el aprendiza-
jeylarecuperacién a partir delosucedido?

*¢Estd la organizacion determinada a no perder de
vista las necesidades del personal de la salud
involucrado en el dafio?

Muchas organizaciones de salud han aprendido
que luego de un evento de esta naturaleza pueden
despedir a todo el personal involucrado y que eso
no servira de nada para mejorar la seguridad de los
pacientes o prevenir la ocurrencia de eventos
similares en el futuro. La mayoria de los dafios
ocasionados a los pacientes resultan de malos
sistemas y no de malos profesionales. La lucha
contra la verglienza y la culpa es un gran desafio
luego de que un paciente ha sido dafiado por un
error médico. También son muy complejos los
sentimientos entremezclados de pesar y temor que
tienen los profesionalesinvolucrados. La mitigacion
del problema requiere de una cultura organizacio-
nal justa, con normasy procedimientos para apoyar
a los profesionales involucrados y un apropiado
balance entre la responsabilidad individual y
compartida.
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Los especialistas en gestion de crisis sugieren
considerar estos elementos para el manejo del
personal luego de un evento adverso grave:

e La asignacion de responsabilidades debe ser
apropiada. No llegue a conclusiones sin tener todos
los elementos del hecho. La primera pregunta debe
ser“éQué pasdy porqué?”yno “éQuiénfue?”

e Envie claras sefiales de apoyo al personal
involucrado: “Resolveremos esto todos juntos”

e Establezca y lleve a la practica principios de
cultura organizacional honesta, imparcial y justa.

e Designe aun miembro capacitado del equipo de
gestion de crisis a quien el personal involucrado en
el evento pueda contactar las 24 hs. los 7 dias de la
semana.

e Ofrezca apoyo psicoldogico a través de
programas de asistencia a los empleados, grupos
Balint, etc.

e Manténgase alerta: algunos colegas pueden ser
un gran apoyo pero otros pueden ser muy dafiinos.

PRIORIDAD 3: LA ORGANIZACION

Un evento adverso con pacientes muertos o
severamente dafados por un error pone a la
organizaciéon de salud bajo una crisis que puede
afectar seriamente su prestigio y sus finanzas. Por
otra parte, un manejo respetuoso y efectivo del
incidente puede paraddjicamente reforzar la
imagen publica de la institucion. Algunos puntos
clave para minimizar el dafio institucional son:

e Existe un N2 1 (Director Médico, CEO, etc.) que
se hace cargo del problema.

e Lasacciones de lainstitucidn estan fundadas en
valores tales como la integridad, la verdad y en
hacer siempre lo que sea correcto.

e El evento activa inmediatamente al Equipo de
Gestion de Crisis, con un fuerte liderazgo de los
responsables de lainstitucion y una clara cadena de
comando.

#

e El evento es inmediatamente comunicado al
Directorio, a la compaiia de seguros de
responsabilidad profesional y a los organismos de
control que correspondan.

e El evento activa el analisis de causa raiz del
mismo en formainmediata.

e El evento gatilla inmediatamente la
preparacién rdpiday cuidadosa de lacomunicacion
internay externa.

e Hay una clara comprension de quién puede
realizar promesas a los pacientes, a sus familias y al
personal.

La organizaciény sus lideres nunca deben perder de
vista a los pacientes, sus familias, el personal
sanitario y la comunidad a la que pertenecen. El
manejo respetuoso de estos incidentes
desafortunados demanda tiempo y atencidn
durante largos periodos de tiempo, incluso afos,
sobre todo cuando la situacidn deriva en juicios por
responsabilidad profesional. En estas situaciones,
bajo el asesoramiento de sus abogados y el de las
aseguradoras, los directivos pueden tener que
contactar frecuentemente al paciente o a sus
familiares buscando acuerdos justos. También sera
necesario reunirse con el personal involucrado y sus
abogados cuando se deba responder a la demanda,
lo que puede ocurrir meses o afios después del
evento.

Comunicacion interna y externa

Deberia designarse un claro responsable de la
comunicacion, bajo el control y el monitoreo
permanente del Equipo de Gestion de Crisis. Luego
de un evento adverso serio, la comunicacion
internay externa acerca del mismo resulta esencial.
Las preguntas que surgen luego de que un paciente
ha sido dafiado gravemente o ha muerto a partir de
un error médico comprobado y grave incluyen:
¢Qué podemos decir? ¢ Cbmo debemos decirlo? (A
quién? Los mensajes esenciales, segun
corresponda, puedenincluir lo siguiente:

*El centro de salud expresa su disculpay lamenta la
ocurrencia del incidente. (Insistimos desde NOBLE
en que la asuncién de culpas debe llegar luego de
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un profundo y rapido anadlisis y conociendo la
posicion de la aseguradora respecto del caso y de
esta comunicacion). Deberian utilizarse en la
comunicacion palabras que expresen compasion,
preocupacién, empatia y remordimiento tales
como: alarmados, consternados, avergonzados,
preocupados, decepcionados, identificados, falla,
mortificados, apenados, tragico, desafortunado,
insatisfactorio, nointencional, etc.

*“Hemos transmitido al paciente y a su familia todo
lo que sabemos del caso y para nosotros es una
prioridad brindarles nuestro apoyo y mantenerlos
informados.”

«“Las autoridades de la institucion se encuentran
activamente abocadas a comprender por qué
nuestros sistemas de control le fallaron a este
paciente y a su familia y cudles son los pasos
necesarios para prevenir ocurrencias similares en
elfuturo.”.

*“Estamos trabajando con las autoridades
correspondientes”

*“Tenemos una excelente organizacidn y personal,
pero no somos prefectos. Todos los dias venimos a
trabajar para brindar la mejor atencion posible y
continuamente buscamos formas de mejorarla.”

*“Trataremos de transformar el dolor que provoca
esta tragedia en acciones que nos lleven a ser una
mejor institucién, mds segura para nuestros
pacientes, sus familias, nuestro personal y la
comunidad en la que nos desempefiamos.”

En la comunicacidén que se prepara en cualquier
crisis, la organizacion debe respetar la privacidad
del paciente y su familia junto con la de los
profesionales involucrados. Si bien la
confidencialidad y el secreto médico limitan lo que
se puede decir, una organizacidon deberia estar
preparada para detallar qué es lo que fallé y por
qué, incluyendo la referencia a normas (pasadas y
futuras) designadas para minimizar dafios. Aun
cuando no se puedan discutir especificamente
aspectos puntuales de la atencién y del paciente,
se deberia poder hablar acerca de cémo abordar
incidentes similares.

#

Una de las maximas de las relaciones publicas
afirma que “Quienquiera que informe la primera
historia, informa la totalidad de la historia”. La
primera informacion que llega de estos casos
desafortunados generalmente es incorrecta y la
mala informacion llena un vacio que es muy dificil
de corregir después. La credibilidad es esencial y la
organizacién nunca deberia especular. Los
profesionales de relaciones publicas (RP)
recomiendan que cuando se cuenta la historia, se
deberian definir los mensajes esenciales de la
manera mas claray concisa posible, centralizandoy
estrechando el flujo de informacidn,
determinando a su vez quién serd la persona que
hablard en representacion de la institucién. Este
vocero deberd ser informado y preparado
adecuadamente. A su vez, debe instruirse a todo el
personal para no contestar cualquier consulta de
medios o de personas ajenas al centro dirigiendo
las mismas al Departamento de Relaciones
Publicas (o a quien designe el Equipo de Gestién de
Crisis)

¢A quién se deberia informar? Cuando el evento
adverso es de magnitud, ademas de informar a los
mas directamente afectados (pacientes, familiares,
personal involucrado) se debe tener siempre en
consideracion otras partes interesadas (compafiias
de seguros, financiadores, colaboradores de la
institucion, reguladores, autoridades o
proveedores, segln corresponda). Ningun posible
afectado deberia enterarse por los medios y
deberian recibirinformacién en forma directa. El e-
mail y los medios sociales como Facebook, Twitter,
etc. han cambiado todo, principalmente la
velocidad y el contenido de las comunicacionesy la
integracion de estas herramientas puede ser
beneficiosa en el manejo de la crisis. Mucha gente
quiere y necesita creer en la institucion; haga eso
posible.

La comunicacién interna también es critica.
Frecuentemente, los profesionalesy el personal de
la institucién manifiestan que luego un evento
adverso de las caracteristicas mencionadas “todos
estan hablando del caso excepto la organizacién”.
El personal suele encontrarse devastado cuando ha
ocurrido un hecho serio. Quieren y necesitan
comprender qué es lo que estd pasando. No hay
duda de que el paciente y la familia hardn
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preguntas. Todo el staff que pueda llegar a estar en
contacto con ellos debe estar preparado para
responderlas adecuadamente.

Muchos de los eventos adversos descriptos tienen
una alta chance de llegar a la prensa. El llamado de
los medios deberia esperarse en cualquier
momento y nunca debe minimizarse esta
posibilidad preparandose para sus preguntas. Las
organizaciones no se pueden ocultar y deben
involucrarse en este proceso. Las respuestas
debieran ser honestas y no evasivas, focalizdndose
enlo que paso, por que pasdy qué es lo que se esta
haciendo para que no vuelva a ocurrir. La respuesta
“sin comentarios” suele ser un gran estimulante
para la especulacion periodistica. A medida que la
crisis evoluciona se le deberian brindar a la prensa
actualizaciones y en el largo plazo, la institucidn
deberia mantener su contacto con la prensa
teniendo una historia de aprendizaje y mejora para
contar.

Estos esfuerzos ayudaran a romper el circuito
autodestructivo que se describe en el cuadro 2.

Cuadro 2
Eventos adversos serios.

Circuito autodestructivo

Ocurre el evento adverso serio (dafio grave o
muerte del paciente por un error)

La organizacidon no es transparente, ni interna ni
externamente.

Las personas mas cercanas al incidente (pacientes,
miembros de la familia, personal), frustradas por
como se esta manejando el evento contactan a los
medios. 3

Los medios contactan a la institucién y reciben un
“sin comentarios” o bien informacidn incorrecta y
superficial. M

Los medios comienzan a buscar por todas partes
cualquierinformacién que puedan encontrar.

La informacion es suministrada por personas que
no conocen exactamente lo que paso, siendo
generalmenteincorrecta.

El paciente, su familia, el personal, lainstitucidonyla
comunidad se encuentran azorados ante las
inexactitudes que se diceien los medios.

La pobre respuesta de la organizacion al evento se
transforma en una historia igual o aiin mayor que la
delincidente ocurrido.

Compensacion

El Obispo Desmond Tutu, Premio Nobel de la Paz en
1984y una de las figuras claves en la lucha contra el
apartheid y en la construccion de la nueva
Sudafrica dijo una vez: “Si tu robaste mi lapiceray
luego te disculpas pero no me la devuelves, no ha
pasado nada”. Los dafios por errores evitables
obligan moralmente a una reparacion. Se trata de
un area muy sensible que requiere una adecuada
estrategia caso por caso. Cuando no quedan dudas
de que el paciente ha sido dafiado por un error
grosero y mayormente evitable la respuesta
institucional debiera ser proactiva, incluyendo
dentro de la misma la recuperacion o el reembolso
de gastos que el evento adverso hubiera
ocasionado (necesidades de alojamiento de la
familia, de estacionamiento de comidas, de
transporte, de lucro cesante, etc) y eventualmente
una compensaciéon econdmica integral por via
extrajudicial. Esto puede hacerse con o sin
reconocimientode culpa.

Eninstituciones aseguradas, el ofrecimiento de una
compensacion financiera en forma extrajudicial
debe ser consensuado siempre con la aseguradora
de responsabilidad profesional, quien como
dijimos, debe formar parte del Equipo de Gestion
de Crisis desde el primer minuto. Las aseguradoras
especializadas disponen de los recursos y la
experiencia para arribar a soluciones justas para
todas las partes. Los equipos clinicos de la
institucion no deberian permanecer ajenos a las
decisiones que se tomen.

No todos los pacientes desean una compensaciony
no siempre la compensacion es financiera, pero la
incapacidad o la falta de voluntad para ofrecerla
suele ser una sefial de falta de sinceridad y sugiere
que cualquier disculpa que pueda haberse
ensayado forma parte de una pose o estrategia que
no condice con un compromiso real con la
honestidad.
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Conclusion

Un evento adverso serio como los del listado del
National Quality Forum les genera a todas las
partes involucradas una verdadera crisis. Los
profesionales intervinientes y las autoridades de la
institucién de salud cargaran con el peso del error
por siempre, pero sobrellevar ese peso no resulta
suficiente. Ellos también tienen la responsabilidad
de garantizar que haran todo lo posible para
comprender qué pasd y por qué y para prevenir la
ocurrencia de un incidente similar en el futuro.
Como toda crisis, la producida por un evento
adverso representa la oportunidad para aprendery
seruna mejor institucion.
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