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RESUMEN

La comunicacién y disculpa del error ocurrido
en la atencion sanitaria estd ocupando un ambito im-
portante en la estrategia sanitaria de la seguridad del
paciente. Instituciones europeas abogan a través de
diferentes recomendaciones y politicas la necesidad
de ser honestos con el paciente y/o sus familiares
cuando un error es detectado. Sin embargo, numero-
sas barreras se han detectado cuando un profesional
debe informar al paciente del error: temor a ser de-
mandado, impacto social o la falta de herramientas
comunicativas, asi como la respuesta de los pacientes
tras conocer el error. Es por ello preciso una investi-
gacion que aborde la percepcion de ciudadanos eu-
ropeos sobre la ocurrencia del error y, si éste ha sido
informado o no.

El objetivo de este estudio es conocer la percep-
cion de los ciudadanos europeos sobre si tras declarar
haber sufrido un error, se recibid alguna informaciéon
y/o disculpa por parte del equipo asistencial.
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La metodologia del estudio consiste en el analisis
de la Encuesta Europea Eurobarometro en la que se
analizan diferentes cuestiones formuladas a los ciu-
dadanos europeos sobre la comunicacion y/o discul-
pa del error.

De los encuestados europeos que indicaron que
habian sufrido un evento adverso y aquél fue infor-
mado, el 16,6% recibid una explicacion del error y el
19,6% recibi6 una disculpa a raiz del error, bien de
un profesional médico o de enfermeria. 2 de cada 10
ciudadanos europeos que informaron la experiencia
de un evento adverso recibieron una explicacion y/o
una disculpa sobre el incidente por parte de un profe-
sional de la medicina o de enfermeria.

Nuestro estudio mostr6é que menos de la mitad de
los encuestados europeos informaron la experiencia
del incidente. Ademas, aquellos ciudadanos del area
geografica anglosajona fueron mas propensos a reci-
bir una explicacion y una disculpa del evento adverso
por parte del equipo asistencial.
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Aunque hay Recomendaciones Europeas que fo-
mentan la comunicacion del error, resulta no ser su-
ficiente porque la realidad demuestra que la comuni-
cacion del error sigue siendo una practica no habitual
entre los profesionales.

Los hallazgos encontrados en nuestro estudio de-
berian influir en los responsables politicos europeos
en la necesidad de seguir trabajando para fomentar la
transparencia del fallo en la atencion sanitaria.

PALABRAS CLAVE

Error, seguridad del paciente, comunicacion,
Europa.

1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente es un problema de sa-
lud publica a nivel mundial. Estudios recientes han
situado los errores que ocurren en la atencion sanita-
ria como la tercera causa de muerte en Estados Uni-
dos, por encima de las cifras de fallecidos por cancer
de mama y algo por debajo del cancer de pulmodn.
Otras investigaciones cifraban la incidencia de even-
tos adversos en 9,2%, donde casi la mitad eran pre-
venibles.

Si se comparan las cifras de incidencia de even-
tos adversos en diferentes paises encontramos como
en Estados Unidos se han encontrado las incidencias
mas bajas, siendo la media de incidentes entre 2,9%
y 3,7%. Al contrario que en Australia con una media
de incidentes adversos de 16,6%. En Espafia, se situo
la incidencia media en 9,3%.

En este sentido, se trata de mejorar la calidad del
sistema sanitario mediante la disminucion de circuns-
tancias que puedan causar dafio al paciente y seguir
fomentando la seguridad de los pacientes con la fina-
lidad de disponer de centros sanitarios mas seguros.
Ciertamente el escenario sanitario se ha complicado.

No obstante, a pesar de que la investigacion
sobre las causas y la evaluacién del impacto de la
prevencion de nuevos errores estd creciendo, es mas
incipiente la investigacion en torno a qué, cdmo y
quién debe comunicar los eventos adversos a los pa-
cientes y/o sus familiares.

La comunicacion y la disculpa son aspectos muy
importantes cuando se produce un error médico. Los
pacientes tienen derecho a saber qué va a pasar y qué
esta pasando. Desde un punto de vista relacional, es
importante porque la honestidad y la franqueza es la

base de la confianza, y la confianza es la base de la
relacion médico/paciente.

Multiples factores inhiben a los profesionales de
la salud de la comunicacion del error cuando éste se
produce: temor a ser demandado judicialmente, el
impacto en su reputacion, el sentimiento de culpa-
bilidad, la falta de herramientas comunicativas o el
impacto en los medios de comunicacion. En este sen-
tido, se introdujo el concepto de “segundas victimas”
en referencia al impacto emocional que padecen los
profesionales sanitarios que se han visto envueltos en
un error. En consecuencia, la comunicacion con los
pacientes es un proceso dificil, en muy poco tiem-
po se ha pasado de la confianza del paciente en su
médico al desencuentro y la desconfianza manifiesta.
El profesional sanitario (y el sistema sanitario en su
conjunto) reacciona con ocultacion.

A menudo cuando se habla de la divulgacion de
los errores médicos se evidencia que estas palabras
pueden transmitir una sensaciéon de que los profe-
sionales estan obligados a decir algo que preferirian
mantener en secreto. Algunos paises han abandonado
el término por completo a favor de un concepto mas
amplio de “estar abierto”. De esta manera, usando
términos proactivas como “‘comunicacion” y “trans-
parencia” se podrian evitar connotaciones negativas
y transmitir una declaracién mas positiva sobre la
cultura sanitaria organizacional.

El termino salud implica algo mas que una sen-
cilla interacciéon uno a uno entre un paciente y un
médico donde casi siempre involucra a muchos mas
miembros de un equipo asistencial. Como tal, las
conversaciones con los pacientes y las familias, y la
divulgacion de los eventos adversos y errores, tienen
que ser abordadas como un esfuerzo coordinado en
el que exista un apoyo institucional respaldado éti-
ca y legalmente. La oportunidad de aprender de lo
ocurrido, y por lo tanto, poder prevenir problemas
similares en el futuro, también se extiende mas alla
de la indole clinica. Las instituciones pueden corre-
gir las causas fundamentales subyacentes a nivel del
sistema, educar a los profesionales a informar a los
pacientes a través de un adecuado soporte institucio-
nal y continuar asi, trabajando por la cultura de la
seguridad del paciente.

En cuanto a la disculpa, si bien no significa nece-
sariamente “arreglar” el problema, una disculpa pue-
de dar a los pacientes perjudicados empoderamiento
y validacion en un momento en que se sienten parti-
cularmente vulnerables e impotentes.
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En Europa no existen estudios que evalten si se
esta informando a pacientes y familiares de posibles
errores, asi como el proceso que se estd llevando a
cabo cuando si se informa a éstos. En este sentido, la
Comision Europea ha formulado un érea de trabajo
fundamental para seguir avanzando en obtener una
practica clinica mas segura: la elaboracion de direc-
trices para la informacion al paciente sobre los fallos
y la calidad asistencial.

Actualmente, multiples Recomendaciones den-
tro de los paises europeos y las propias instituciones
europeas abogan por la transparencia del error, mo-
tivando a los profesionales de la salud a ser sinceros
con los pacientes cuando ocurre el error.

En esta linea, numerosos investigadores, gestores
y profesionales del ambito de la salud han puesto de
manifiesto la necesidad de aportar un mayor cono-
cimiento sobre como comunicar un evento adverso/
error/incidente relacionado con la practica asisten-
cial. Tras la implementacion en el afio 2001 de las
politicas mundiales en torno a la seguridad del pa-
ciente se hace cada vez mas necesario aportar a estas
iniciativas, la respuesta a cuestiones tan importantes
como qué, quién y como se debe comunicar tras un
evento adverso teniendo en cuenta las necesidades y
expectativas de los pacientes. Asi como, el contenido
y alcance de la disculpa tras un evento adverso, si
¢ésta es necesaria, sin temor de posibles represalias a
través de demandas judiciales.

Como ejemplos de experiencias internacionales
encontramos el sistema desarrollado por el Estado
de Michigan (EEUU). Su programa de transparen-
cia del fallo se apoya en la identificacion del error
y posterior comunicacion del mismo al paciente y/o
familiares, ofrecen una compensacion econdmica al
paciente perjudicado ahorrando tramites y costes ju-
diciales. Si observamos experiencias europeas en tor-
no a como se gestiona la informacion de los errores
hacia pacientes y familiares, encontramos la iniciati-
va del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido.
Su politica “Ser Abierto” en 2005 dio un paso impor-
tante adoptando una politica hacia la transparencia
del error. A partir de entonces, existe la obligacion
legal para los profesionales sanitarios de disculparse
y explicar qué ha sucedido después de que suceda un
error de la atencion clinica del sistema inglés.

En este sentido, los expertos defensores de la se-
guridad de los pacientes apuestan por la necesidad
de un mecanismo normativo europeo que ofrezca
proteccion a los médicos mientras se preservan las
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relaciones médico-paciente, con independencia de
las iniciativas que se estan adoptando en los paises
miembros.

Sin embargo, no hay evidencia cientifica sobre
si la creacion de estas regulaciones han mejorado las
comunicaciones entre médicos y pacientes, si el ni-
mero de disculpas ha aumentado o el impacto en las
politicas de seguridad del paciente en estos Estados.

Conocer la percepcion de los ciudadanos en tor-
no a si se estan comunicando los errores o si una dis-
culpa ha sido proporcionada a raiz del error, puede
ofrecer la base para seguir desarrollando politicas
sanitarias y legales dirigidas a mejorar la cultura del
paciente y, por ende, a crear centros sanitarios mas
seguros.

El objetivo de este estudio fue conocer si los ciu-
dadanos europeos han sido informados de un evento
adverso, asi como si alguna disculpa fue dada en tor-
no a estos incidentes.

2. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Analizamos los datos de la encuesta Eurobar6-
metro sobre la seguridad de los pacientes y la aten-
cion de calidad (noviembre-diciembre de 2013). La
encuesta Eurobarometro se encuentra financiada por
la Comision Europea y el trabajo de campo se llevo a
cabo entre noviembre y diciembre de 2013.

Esta encuesta se llevo a cabo en los 28 estados
miembros de la Union Europea y se realizaron entre-
vistas a 27.9191 ciudadanos europeos.

La percepcion de la experiencia de un evento ad-
verso se midi6 con la pregunta: “;Alguna vez usted o
un miembro de su familia ha sufrido un evento adver-
so al recibir atencion sanitaria?” Con dos respuestas
posibles “Si” o “No”. Si el participante declaro tener
una experiencia de evento adverso, se realizaron las
siguientes dos preguntas: /) “;Usted o el miembro
de su familia involucrada lo reporto?” Con dos res-
puestas posibles “Si” 0 “No”); (Qué sucedi6 después
de que usted o el miembro de su familia involucrada
informaran de este incidente? “Hubo miltiples res-
puestas posibles, pero solo analizamos las siguientes
respuestas:” el médico/ enfermera se disculpd “y/0”
una explicacion del error fue proporcionada por el
centro sanitario”.
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3. RESULTADOS

En Europa, un 27,2% de los encuestados asegurd
haber sufrido un evento adverso relacionado con la
atencion sanitaria recibida.

Se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p <0,05) que evidenciaron una mayor
notificacion de la experiencia de un evento adverso
segun grupo de edad (15-34 y 35-64 aiios), sexo (mu-
jeres), nivel educativo (16-19 y 20 afios de forma-
cion), dificultad para pagar facturas (la mayoria de
las veces) y zona europea (continental, anglosajona
y noérdica).

Encontramos que de los ciudadanos europeos
que han sufrido un evento adverso, el 46,1% de ellos
lo informo. El perfil de los encuestados europeos que
reportaron la experiencia de un evento adverso fue de
un hombre con un bagaje formativo de entre 16 y 19
afos y procedente del area geografica anglosajona.

Si analizamos el area geografica en la que se
produjo el incidente, el 47,6% de los encuestados
experiment6 el evento adverso en otro pais fuera de
Europa. Del 46,4% (7.606 ciudadanos europeos) de
los encuestados informaron que experimentaron un
evento adverso en su propio pais.

De acuerdo con el area geografica, los encuesta-
dos del area continental informaron mas la experien-
cia de un evento adverso que aquellos ciudadanos
encuestados del area oriental.

De los encuestados europeos que indicaron que
habian sufrido un evento adverso y aquél fue infor-
mado, el 16,6% recibid una explicacion del error y el
19,6% recibid una disculpa a raiz del error, bien de
un profesional médico o de enfermeria.

Se identifica una proporcion importante de traba-
jadores por cuenta propia que fueron informados del
fallo, sin embargo estos hallazgos no son estadistica-
mente significativos. Ademas, el 41,7% de los ciu-
dadanos informados recibieron la informacion desde
otro pais europeo al suyo de procedencia.

Con respecto a una disculpa a raiz del error, el
19,6% de los ciudadanos europeos encuestados reci-
bieron una disculpa, bien de un profesional médico
o de enfermeria. Si analizamos por sexo, el 19,4%
eran hombres y el 19,8% eran mujeres sin diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,852). Hubo una
diferencia estadisticamente significativa entre los

grupos de edad (con 15-34 afios de edad) y segin
dificultades economicas (p <0,05). Segun la catego-
ria social, el 21,7% de los encuestados que recibie-
ron una disculpa del evento estaban empleados y el
20,4% tenian entre 16-19 afios de formacion educa-
cional.

La proporcion mayoritaria que recibidé una dis-
culpa después de un evento adverso fue del area an-
glosajona (29%), mientras que la zona sur proporcio-
n6 menos disculpas después de experimentar algin
evento adverso a raiz de la atencion sanitaria.

4. DISCUSION

2 de cada 10 ciudadanos europeos que informa-
ron la experiencia de un evento adverso recibieron
una explicacion y/o una disculpa sobre el incidente
por parte de un profesional de la medicina o de en-
fermeria.

Nuestro estudio mostr6é que menos de la mitad de
los encuestados europeos informaron la experiencia
del incidente. Ademas, aquellos ciudadanos del area
geografica anglosajona fueron mas propensos a reci-
bir una explicacion y una disculpa del evento adverso
por parte del equipo asistencial.

En nuestro analisis, los encuestados mas jovenes
fueron los que reportaron mas su experiencia tras ha-
ber sufrido un incidente durante su atencion sanitaria.
Esto podria sugerir que tienen menos miedo de re-
portar un incidente causado por la atencion sanitaria
con respecto a ciudadanos de mayor edad, asi como
mas conocimiento en torno a sus derechos sobre la
atencion recibida. Sin embargo, para poder sustentar
esta hipotesis se necesitaria profundizar en una nueva
investigacion que pueda abordar esta cuestion.

A pesar de las Recomendaciones Europeas que
abogan por informar la ocurrencia de los errores de la
atencion sanitaria, la mayoria de estados miembros,
asi como sus respectivas organizaciones sanitarias
deben evaluar qué eventos adversos requieren una
disculpa y cuales no.

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio
que muestra por primera vez la experiencia de ciuda-
danos europeos no sélo sobre su experiencia en torno
a un incidente relacionado con la atencion sanitaria,
sino ademas, si han recibido informacion por parte
del equipo asistencial en torno a este incidente.
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Sin embargo, estos hallazgos apoyan los encon-
trados en otros estudios norteamericanos que investi-
gan la informacion y la disculpa a raiz de los eventos
adversos. Por ejemplo, una revision exhaustiva de la
comunicacion de los incidentes relacionados con la
seguridad de los pacientes mostrd que hay una bre-
cha entre la practica ideal (y que se pretende con-
seguir) y la realidad de la practica clinica. En este
sentido, se tiene la creencia de la falta de la practica
en la informacion al paciente sobre la existencia o
causas del error en la practica clinica.

Por otra parte, el Estado de Kentucky y la Uni-
versidad de Michigan revelaron en diferentes inves-
tigaciones una disminucion en el coste economico de
la litigacion después de la implementacion de un pro-
grama de comunicacion y disculpa del error, pero no
mostraron la prevalencia real del nimero de discul-
pas proporcionadas por el equipo asistencial (20, 29).
Una investigacion realizada en el Centro de gestion
de riesgos asistenciales de Harvard mostrd que en 46
de las 434 reclamaciones recibidas por negligencia
médica que implicaban errores médicos se propor-
ciond una informacion del mismo.

Nuestro estudio muestra que la informacion del
error fue muy poco frecuente entre los ciudadanos
europeos. Las explicaciones plausibles incluyen una
disminucién en la practica médica de revelar y dis-
culparse por los fallos, a pesar de las Recomendacio-
nes Europeas como de las politicas estipuladas por la
Organizacion Mundial de la Salud que defienden la
transparencia del fallo en la atencion sanitaria.

La implementacion de una cultura de comunica-
cion y disculpa del error en la comunidad asistencial
conlleva mucho tiempo y supone abordar barreras
tanto culturales, legales como herramientas comu-
nicativas en los profesionales de la salud. Debemos
seguir trabajando en varias estrategias para imple-
mentar las iniciativas en torno a la comunicacion y
disculpa. Las cuestiones juridicas relacionadas con
la informacion que se deberia prestar a los pacientes
sobre los errores deben ser resueltas por los paises
miembros mas aiin cuando se sigue sabiendo que una
de las barreras para informar del error es el temor
de los profesionales sanitarios a ser demandado ju-
dicialmente.

Aunque hay Recomendaciones Europeas que fo-
mentan la comunicacion del error, resulta no ser su-
ficiente porque la realidad demuestra que la comuni-
cacion del error sigue siendo una practica no habitual
entre los profesionales. El apoyo de las instituciones
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europeas a los paises es fundamental para alentar a
un cuerpo legal con el fin de proteger a los profesio-
nales sanitarios cuando informan a los pacientes y/o
familiares sobre los errores de la atencion sanitaria.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que si ana-
lizamos los factores contribuyentes de los errores,
muchos de ellos se deben a causas sistematicas y no
tanto al factor humano. En este sentido, un progra-
ma de comunicacion y/o disculpa del error debe ir
acompafado de iniciativas en torno a la formacion
de médicos y enfermeras sobre habilidades comuni-
cativas que tengan como objetivo el abordaje de una
comunicacioén efectiva y adecuada. En esta linea, las
instituciones europeas también pueden jugar un pa-
pel fundamental.

Ademas, necesitamos entender mejor las expec-
tativas del paciente, con respecto a las cuestiones re-
lacionadas en torno a la informacion del fallo. Los
pacientes no sélo quieren saber qué ha pasado en tor-
no a un error, sino ademas, las soluciones que se van
a llevar a cabo para evitar que vuelva a suceder. En
este sentido, las asociaciones de pacientes podrian
ayudar a tender puentes entre pacientes y profesio-
nales de la salud al incluir a ambos actores en la pla-
nificacion y puesta en marcha de soluciones en torno
a este campo.

Los ciudadanos deben recibir una explicacion de
cualquier fallo que tenga consecuencias para su salud
porque la falta de informacion sobre la practica de la
atencion sanitaria en incluso la ocultacion en algunos
casos, puede hacer disminuir la confianza de la po-
blacion en el sistema de salud.

Los hallazgos encontrados en nuestro estudio de-
berian influir en los responsables politicos europeos
en la necesidad de seguir trabajando para fomentar la
transparencia del fallo en la atencion sanitaria.

En nuestro estudio se podrian identificar varias
limitaciones que pueden afectar a su interpretacion.
En primer lugar, una limitacion importante del estu-
dio es que todos los datos fueron auto-reportados y,
como tales, subjetivos a errores de clasificacion, por
lo tanto, s6lo podemos comentar las percepciones de
los ciudadanos europeos. En segundo lugar, el ana-
lisis sobre la comunicacion y la disculpa después de
un evento adverso se basa en la experiencia reportada
por los ciudadanos. Por lo tanto, si el ciudadano ex-
perimentd un evento adverso pero no lo reportd, no
sabemos si recibié alguna explicacion por parte del
equipo asistencial.
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5. CONCLUSIONES FINALES

En conclusion, nuestro estudio encontrd que una
pequeiia proporcion de ciudadanos europeos recibio
una explicacion y/o disculpa después de experimen-
tar un evento adverso, a pesar de haber sido reporta-
do por el propio ciudadano.

Por lo tanto, las politicas de salud europeas en
torno a la comunicacion del error asistencial deben
seguir trabajando a través de otras iniciativas porque
es una cuestion que sigue sin resolverse.
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