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¿Y si van a los medios? 



Patrón habitual de la crisis  generada por un 

evento adverso serio  

 El profesional de la salud que cometió el presunto error se 
encuentra devastado y en shock 
 

 Las historias suelen ser similares, no importando cuán diferentes 
puedan ser los detalles. 
 

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

 El estilo de respuesta es altamente reactivo y el abordaje no 
balancea las necesidades del paciente, de su familia, del personal 
involucrado, de la institución y de los medios. 

 

 La respuesta inicial suele subestimar el potencial de daño para 
todas las partes involucradas. 
 

 

Patrón habitual la crisis que genera un evento adverso serio  



Lo que diferencia, para bien o para mal a las 

organizaciones luego de un EA serio es… 

 Su cultura de seguridad 
 

 El rol que asumen ante la situación los directivos 
 

 La existencia de planes de acción diseñados por anticipado 
para el manejo de estos eventos. 
 

 Balance de prioridades entre las necesidades del paciente, 
familia, personal, institución y medios 
 

 Acciones inmediatas y continuadas que integren empatía, 
revelación, apoyo, evaluación justa, resolución, aprendizaje y 
mejora continua 

 



Luego de los daños…No siempre somos 

transparentes, no siempre aprendemos 

Health Affairs (2012) 

 
“Survey Shows That At Least 
Some Physicians Are Not 
Always Open or Honest With 
Patients” 

 
Lisa I. Iezzoni, Sowmya R. Rao, 
Catherine M. DesRoches, Christine 
Vogeli, and Eric G. Campbell 

 



¿Cómo lo estamos haciendo? 

• De un tercio a dos tercios de los errores no se 
revelan. 
– Blendon et al, NEJM 2002; Gallagher, JAMA 2009 

 

• Incluso cuando la revelación ocurre, a menudo no 
satisface las expectativas del paciente. 
– Gallagher y otros, JAMA 2003; Kaldijian y otros, JGIM 2007; Gallagher 

y otros, JAMA 2009. 

 

• Los médicos a menudo carecen de la capacitación 
adecuada en materia de revelación 
– Wu y otros, JAMA 1991; White y otros, Acad Med 2008; Bell y otros, 

Acad Med 2010; Liao y otros, Acad Med 2014. 



¿Cómo lo estamos haciendo? 

• La mayoría de los profesionales sanitarios de España( 64-72%)  
no considera que en su centro se informen de los eventos 
adversos a los pacientes o a sus familias (64-72%) 

 

• Según los médicos y enfermeros españoles, el ofrecimiento de 
una disculpa al paciente es inusual (16,2%) 

 

• Una minoría (7,4%) de los directivos de instituciones 
sanitarias españolas afirman que en su centro cuentan con un 
protocolo de qué hacer y cómo informar a los pacientes tras 
un evento adverso.  
   (Grupo de Trabajo Español “Decir lo siento”,2016) 

 



Consecuencias de una mala respuesta ante un 

evento adverso serio 

• Agrava el sufrimiento de pacientes y familiares 
 

• Aumenta la angustia de los profesionales 
 

• Aumenta la probabilidad de litigios 
 

• Es una oportunidad perdida para mejorar la calidad 
 

• Degrada la cultura/clima institucional 
 

• Reduce la confianza pública en el sistema salud 



¿Qué quieren los pacientes? 

• La verdad  
– ¿Qué pasó? 

• Los hechos 
– ¿Cuáles son? 

• Una respuesta oportuna   

• Primeros auxilios emocionales 
– Empatía y compasión 

– Reconocimiento y validación de sus emociones 

– Que no los abandonemos 

• Rendición de cuentas, incluyendo una disculpa 

• Prevención futura 

• Reparación 

 



Por qué no está pasando:  

Barreras percibidas y  reales 

• Barreras 
 

– Miedos 
• Juicios 

• Vergüenza, culpa 

• Reputación 

 

– Falta de habilidades 

 

– Falta de procesos 

 

• Beneficios 

– Aprendizaje 

– Mejora 

– Menos juicios 

– Menores costos 

– Integridad 

– Moral 

– Cicatrización de heridas 

 



Los pacientes perdonan más de lo que 

pensamos… 

Requisitos esenciales del perdón 

• Sinceridad 
 

• Reparación 
 

• Humildad 
 

• Compromiso 



Precondiciones para un programa de 

comunicación y resoluciòn exitoso 

1. Apoyo y liderazgo de las máximas autoridades 
 

2. Un equipo multidisciplinario de gestión de riesgos 
 

3. Una cultura justa 
 

4. Un sistema de identificación y análisis de eventos 
adversos 
 

5. Una estrategia de apoyo y contención de las segundas 
víctimas 
 

6. Una previsión para compensar económicamente al 
paciente y su famiilia  



Programas y recomendaciones de 
otros países 



Estados Unidos 

Programa CANDOR 
(Communication AND Optimal 
Resolution), 2017  
 

Programa «When Things go 
Wrong». Responding to adverse 
events (Harvard, 2006)  
 



Reino Unido  

Programa «Being Open». Saying 
sorry when things go wrong. 
(NHS, 2009) 
 
Communicating patient safety incidentes with 
patientes, tehir families and carers 



Canadá 

Canadian Disclosure 
Guidelines. Being Open 
with Patients and Families 
 
Canadian Patient Safety 
Institute, 2011 



Australia 

Australian Open Disclosure 
Framework 
 
Australian Commission on Safety 
and Quality in Healthcare, 2013 



España 

Recomendaciones para 
decir «Lo siento» tras un 
evento adverso 
 
Grupo de Trabajo Español, 2016 



Todos apuntan hacia un cambio de paradigma   

Tema Respuesta tradicional Respuesta óptima 

Participación del 
paciente y su familia 

Ninguna o muy poca Amplia y continua 

Comunicación con el 
paciente y su familia 

Negar/Defender Transparente, continua 

Reporte de incidentes 
por el personal 

Demorados, a menudo 
ausentes 

Inmediato 

Análisis del evento Foco en culpas individuales. 
Termina ahi 

Foco en sistemas y factores humanos. 
Cultura Justa 

Cuidado del cuidador Ninguno Ofrecido inmediatamente 

Resolución financiera Inexistente Se abordan proactivamente las 
necesidades del paciente/familia 

Mejora de calidad Re-entrenamiento del 
prestador 

Aporta valor mediante soluciones 
sistémicas y el aprendizaje 
organizacional 

Fuente: Cuadro desarrollado por Tom Gallagher, MD, Profesor del Departamento de Medicina, 
Bioética y Humanidades de la University of Washington y Michelle M Mello, JD, PhD, Profesora de 
Leyes  en la Facultad de Derecho    de la Univ. de Stanford y de investigación en políticas de salud 
de le Facultad de Medicina de Stanford.  



El equipo de respuesta ante un 
evento adverso serio 



Conformación del equipo de comunicación y 

resolución de eventos adversos  

Fuente: Inspirado en Programa CANDOR (AHRQ) El cuadro sombreado (*) no 
están descriptoe n dicho programa 



El proceso de comunicación y 
resolución 



Es un proceso y no un evento aislado 

Comienza a 

correr el reloj 
Dentro de los 30’ de 

identificado el EA 

Comienza dentro de los 60 minutos 

de la identificación y continúa a 

medida que se sabe más 

Comienza dentro de las 

72 hs de identificado el 

evento 

Pronto luego de 

concluir la 

investigación y de 

determinar si la 

atención fue 

apropiada 



Evento que ingresa al 
programa 

Incidente sin daño 

“Casi accidente” 

Condiciones inseguras 

Daño real 
al paciente 

Potencial 
daño al 
paciente 

1. Identificación del evento a ser revelado 

El daño ocasionado debe ser grave 
 

Los hechos deben ser claros, no 
ambiguos 

 

Debe haber sido entera o 
mayormente prevenible 

 

Indicativo de un problema de 
seguridad de la institución 

 

Generador de responsabilidad penal 
y civil 

 

Puede dañar la credibilidad pública 
de la organización 

 

Claramente identificables y factibles 
de incluir en un sistema de reporte 



2. Activación del equipo de respuesta 

• Garantizar el apoyo clínico necesario para evitar una 
agravación 

• Establecer los hechos básicos 

• Evaluar el incidente para determinar el nivel de respuesta 
inmediata (si califica para el proceso formal) 

• Identificar quiénes será/n responsables de la comunicación 
con la familia 

• Considerar las necesidad de apoyo emocional del personal 
involucrado 

• Garantizar que el abordaje y el mensaje a la familia de todos 
los miembros del equipo sea consistente 

• Planificar una eventual estrategia de respuesta a los medios    



• No todas las personas son buenos 
comunicadores 

• Tenga identificados buenos 
comunicadores. 

• Comprenda que las conversaciones 
pueden ser emocionalmente difíciles 

• Disponga de recursos de backup. 

• Brinde asesoramiento a las personas “in 
situ” 

• El timing es esencial.  

2. Activación del equipo de respuesta 



3. Respuesta y revelación 

3.1 Comunicación con el 
paciente y/o su familia 

3.2 Comunicación con el 
personal involucrado 

3.3 Comunicación con los 
medios 



3.1 Comunicación con el paciente y/o su familia 

Tres posibles situaciones 

a) Claramente el daño no se debe a un error (evento 
adverso no prevenible) 
 

b) No se puede determinar en ese primer momento si 
el daño se debe o no a un error o falla del sistema 
 

c) Claramente el daño es atribuible a un error o una 
falla en el proceso de atención (evento adverso 
prevenible) 



3.1 Comunicación con el paciente y/o su familia 

• Recuerde que la divulgación es un proceso, no un evento. 

• Explique lo que sucedió (hechos conocidos). Deje los detalles 
de cómo y por qué para más adelante 

• Evite echar culpas 

• Describa las implicancias para el paciente y su plan de 
tratamiento. 

• Asuma la responsabilidad en nombre de la institución  

• Ofrezca una expresión genuina de pesar/disculpa. 

• Adelánteles como planifica la investigación/análisis. 

• Discuta cómo se prevendrán las recurrencias. 

• Establezca canales de contacto, apoyo y seguimiento. 

• El liderazgo organizacional es clave 



3.1 Comunicación con el paciente y/o su familia 

Esté preparado para preguntas difíciles 

¿De quién es la culpa de esto? 
 

¿Quién va a pagar por esto? 
 

¿A quién van a echar?  



3.1 Comunicación con el paciente y/o su familia 

Algunas frases posibles…. 

«Sentimos que le fallamos» 
 

«Esto no debería haber pasado» 
 

«Nuestros controles fallaron.  
Vamos a investigar qué es lo que pasó y hacer todo 
lo que podamos para que esto no vuelva a ocurrir» 
 

«Lo mantendremos informado tan pronto como 
conozcamos cómo pasó esto» 



3.2 Comunicación con el personal involucrado 

• Cuidado del cuidador («Segunda Víctima») 
 

– Disponible para todos los empleados involucrados. 

– Oportuno y sistemático. 

– Justo. 

– Respetuoso. 

– Compasivo. 

– Atención médica de apoyo. 

– Participación en la investigación de eventos, identificación de 
riesgos y actividades de mitigación para prevenir eventos 
futuros. 
 

• El apoyo a los prestadores los ayuda a atender mejor a 
sus pacientes en esta situación  



3.3 Comunicación con los medios 

E.A Serio 
(Muerte o daño 

grave) 

Falta de 
transparencia 

interna y externa 

Contacto a los 
medios por 

personas 
frustradas 

Al contacto de 
los medios, la 
organización 

retacea 
informacion 

Los medios 
comienzan a 

buscar por todas 
partes 

Personas que no 
saben lo que 
pasó dan info 

incorrecta 

Pacientes, 
familias, personal 

e institución 
azorados por 
inexactitudes 

La pobre 
respuesta se 

transforma en 
una historia aun 

mayor al EA 

Circuito autodestructivo 



• Oportuna por representantes institucionales 
designados 

• Respetuosa de la privacidad del paciente y de 
la confidencialidad. Autorizada por ellos 

• Rubricada por persona con autoridad con 
nombre, apellido y función. 

• Sincera, fáctica y lo más completa posible de 
acuerdo al tiempo transcurrido 

• Comprensiva con los profesionales 
involucrados 

• Comprometida con la investigación del caso y 
la mejora 

• Balanceada, protegiendo a los pacientes, 
empleados y organización 

 

3.3 Comunicación con los medios 



3.3 Comunicación con los medios 

 No existe el «off the record» 
 

 Anticípese a las probables preguntas 
 

 Establezca su punto primero. Tenga mensajes preparados. Trate de hacerlo en 30 
segundos y en menos de 90 palabras… 
 

 No finja que sabe la respuesta si no es el caso 
 

 No hable mal de colegas 
 

 No compre preguntas hipotéticas.   
 

 Así como los periodistas graban, usted también puede grabar entrevistas sensibles 
 

• Divida las preguntas múltiples en sus partes y responda cada una por separado 
 

• No levante temas que no quiera ver impresas o en los medios al día siguiente 
 

• Evite el término “sin comentarios”  
 

• Establezca por qué no puede responder (ej: el asunto está bajo investigación, no 
soy la persona apropiada, la organización no ha tomado una decisión, etc.)   
 

Lo que los voceros deben saber 



 “Se trata de una verdadera tragedia… Asumimos plena responsabilidad 
por esta situación. Al mismo tiempo, nos comprometemos con los 
familiares a que, una vez que conozcamos más sobre este episodio, nos 
sentaremos con ellos para hacerles saber qué es lo que encontramos. 
Estamos tratando de ser absolutamente transparentes en la revelación de 
los hechos y expresamos nuestro pesar y nuestra disculpa” 

 

 “Nuestra comunidad médica está viviendo una verdadera pesadilla, pero 
lo que sintamos o el dolor por el que estamos pasando empalidece al lado 
del dolor que está sufriendo la familia y lo comprendemos” 

 

R. Gabarro, CEO Mayo Regional Hospital, Maine, 11 de junio 2010 luego de una  muerte por 
sobremedicación de un paciente 

 

3.3 Comunicación con los medios 

La respuesta de un líder 



4. Investigación y análisis 

• ¿Por qué ocurrió el evento? ¿Cuán prevalentes son 
las conductas asociadas con el mismo? 
 

• Responsabilidad del sistema  

– Políticas, normas y procedimientos 

– Mecanismos de prevención 
 

• Responsabilidades individuales 

– Conductas de riesgo 

– Factores de desempeño 

Responsabilidades individuales y sistémicas 



Ocurre a los:: 

• 30 días 

• 60 días 

• 90 días 

Dentro de los 30-45 días hábiles post-evento 

Dentro de las 

72 horas del 

evento 

4. Investigación y análisis 

Candor AHRQ, 2017 



5. Resolución 

• Discusiones con los pacientes/familias luego de las 
comunicaciones iniciales sobre el evento adverso 
– Generalmente se realizan luego de completado el análisis final 

del evento 
– Muy diferentes formas, por personas distintas, a  lo largo del 

tiempo: 
• Explicación de las causas del evento y de la forma de prevenirlo a 

futuro. 
• Responsabilidades/culpas. 
• Reparación no financiera y financiera. 
• Otros temas atinentes al seguimientother followup. 

• El tono emocional difiere de la primera reunión de 
revelación 

• Liderada por personas del equipo de gestión de riesgos 
de la organización debidamente entrenadas 

¿Qué son las conversaciones de resolución? 



 

- "Si va a disculparse y no va a arreglar nada, eso es insultante 
para mi inteligencia.» 
 

- "Tiene que haber rendición de cuentas. No quiero oír "lo 
siento".  Lo siento no es nada.  Quiero saber qué medidas se 
han tomado para corregir el problema". 
 

- "No me diga que lamenta que el problema ocurriera.  Eso 
sólo pone una curita en algo grave... quiero ver resultados".  

5. Resolución 

Rendición de cuentas: más que palabras… 

Los pacientes buscan que las acciones  después de la 
revelación sean congruentes con las palabras. 



5. Resolución 

¿Alcanza con las 
disculpas? 

 A veces sí, a 
menudo no 



5. Resolución 

• Los miembros del equipo de resolución deberían 
demostrar: 
 

– Compromiso con la visión y procesos de la organización 
en este tema 

– Habilidades de escucha activa  

– Empatía  

– Habilidad para comunicarse claramente, mediar y 
negociar. 

– Conocimiento legal de los cálculos de compensación (por 
personal apropiado). 



• Hay acuerdo en reconocer gastos 
directos asociados al evento 
adverso 
 

• La reparación integral de otros 
daños patrimoniales y morales 
es mucho más discutida 

5. Resolución 

¿Se debe ofrecer una compensación económica si nadie la 
pide? 



5. Resolución 

Programa País ¿Ofrece compensación? 

CANDOR EE.UU Sí. Activamente 

WHEN THINGS GO 
WRONG 

EE.UU Lo menciona como posibilidad. 
Da ejemplos exitosos 

BEING OPEN Reino Unido No 

AUSTRALIAN 
FRAMEWORK 

Australia No 

CANADIAN GUIDELINES Canadá No 

DECIR LO SIENTO  España No  Sugiere sin embargo facilitar 
info sobre vías de reclamos en EA 
serios de población no instruida   

¿Se debe ofrecer una compensación económica si nadie la 
pide? 



5. Resolución 

Resultados alentadores pero no concluyentes 



Errar es humano, encubrir 
es imperdonable y no 
aprender es inexcusable 
 

Sir Liam Donaldson 



¡Muchas Gracias! 

fabian.vitolo@nobleseguros.com 
www.nobleseguros.com 
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