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Relacid entre errors i1 esdeveniments adversos

Errors Esdeveniments adversos
\ (complicacions)
|

EA no prevenibles

EA prevenibles

Near Misses
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[DEFINICIO DE COMUNICACIO D’UN EA|

'acte d’informar de forma honesta 1 sincera
els pacients 1/o familiars quan es produeix un
esdeveniment advers degut a un o diversos

errors.



AVEDIS
DONABEDIAN
TTTTTTTTTTTTTTTTTT -UABI
DOCENCIA

Que implica la
Comunicacio de I’error al pacient

® El reconeixement de que s’ha produit un error i la
seva explicacié d’una forma oberta i sincera.

® La inclusio d’una expressio d’empatia “ho sento™ / ““em sap
greu’.

e Mantenir el pacient informat de I’evolucié de les
conseqgliencies.

® La investigacio de les causes que ho han provocat.
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Accio complexa

No es pot improvisar
| Intervenen un ndmero
\ important de factors E\

|
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H Experiencies Internacionals |

safety and quality

In health care Checklist for
s Multidisciplinary Team
Regaining trust after Discinsion -

Open Disclosure Guidelines an adverse event HIGH LEVEL INCIDENT
An education module on managing [o——rpry—

adverse events in general practice [T T ———r—r— Ty

Disclosure Rt

Standard Tz
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A NATIONAL STANDARD FOR OPEN COMMUNICATION IN PUBLIC AND
PRIVATE HOSPITALS, FOLLOWING AN ADVERSE EVENT IN HEATH CARE

e ——— I

Quabty and Safcty Branch
NSWSHEALTH

Spevialccomderitosis o SR e = |
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Australian Australian Australian Australian
Guidelines Standars (Colegio de Médicos) Check-list
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When
«»+ Things Wrong

CANADIAN DISCLOSURE GUIDELINES

RESPONDING
TO ADVERSE EVENTS

My, e cpsi‘Icsp
Canadian National Health Massachusset Dinamarca
Guidelines Service Guidelines

Reino Unido
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“ Experiencies Internacionals I

SORRY WORKS!
COALITION

SORRY
WORKS!

Healing Words
“The power of apology in medicine” http://www.sorryworks.net

Michael S. Woods

Joint Commission Resources Doug Wojcieszak
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El terme utilitzat en alguns paisos de
parla anglesa per referir-se a la
comunicacié de I’error al pacient és
“Open Disclosure™

Si féssim una traduccio literal, es podria considerar com “desvetllar
quelcom que estava ocult i mostrar-ho obertament™.

Paisos com Australia, Nova Zelanda, Estats Units i Canada, han incorporat
aquest terme per parlar del moment en el que el professional sanitari
comunica al pacient que s’ha produit un error en la seva atencio donant-li
un sentit d'honestedat i sinceritat.
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Per que és important la CEP?
Raons per comunicar

e Es el que els pacients volen, la investigacié ha
demostrat que els pacients volen | esperen una
expressio de disculpa i una explicacio de que, com i per que.

e Es éticament el que és correcte.

e Un vehicle per recuperar la confianca del pacient.
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PER A LES ORGANITZACIONS

Reforca I’atenci6 centrada en el pacient.
Potencialment redueix els costos en litigis.
Millora la satisfaccio del pacient amb I’organitzacio.

Una major oportunitat d’aprendre de I’error.

Genera una reputacio de suport als professionals davant els
incidents.
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Medical Error Disclosure Program at the University of
Michigan

cosLs $1 Million

Average time
to resolution 20.7 Months
of claims 9.5 Months

and lawsuits |

No. of claims 262 B August 2001
and lawsuits 114 [ August 2005

Source: Clinton H and Obama B. N Engl J Med 2006;354:2205-2208
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Resultats - Demandes noves per mes

Implementacio
inicial

)

Mitjana abans: 7.03

¥_

-

Implementacio
completa

Mitj. després: 4.52
(Diferencia 36%*)
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*Estadist. Signif.
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Resultats - Costos de responsabilitat

Abans: 2.26 Despres: 0.88
(Difference 61%*)

Costos legals
6
|

o
& Implementacié - M= Implementaci6
§ inicial completa

o 4

TH O
©
% -
Q.
e N
S w4 Abans: 16.64 Despres: 6.90
S (Diferéncia 59%%)
S [V}
é T

o

A A A A A A A A A A A A J
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
* Estadist. Signif.
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I Beneficis de la comunicacio de I’error al pacient |

PER ALS PROFESSIONALS

e Satisfaccio del maneig correcte de la comunicacio en una
situacio dificil.

e Major comprensid dels incidents des de la perspectiva dels
pacients i les seves families.

e Saber que les llicons apreses dels incidents ajudaran a
evitar que tornin a succeir.
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I Beneficis de la comunicacio de I’error al pacient |

PER ALS PACIENTS

e Disminueix |I’ansietat del pacient 1 millora la se[va
resposta per
superar I’esdeveniment.

® Rep una expressio d’empatia i una explicacio quan les
coses van malament.

e Saber que I’organitzacio posara medis perque el dany
no succeeixi a d’altres.
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UN ERROR QUE CAUSI DANY AL PACIENT,
S’HA DE COMUNICAR
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Que s’ha
produit un
dany

Abans de res, hem d’identificar

| %

| el grau
del dany
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CLASSIFICACIO DELS ERRORS

Errors Potencials Categoria A Circumstancies o incidents amb capacitat de causar
error
Categoria B L’error es va produir pero no va arribar al pacient
Categoria C L’error va arribar al pacient pero no li va causar
dan
Errors sense dany y
L’error va arribar al pacient i no li va causar dany
Categoria D pero va precisar monitoritzacio i/o intervencio per
comprovar que no havia patit dany
Categoria E L’error va contribuir o va causar dany temporal al
pacient i va precisar intervencio
) L’error va contribuir o va causar dany temporal al
Categoria F . . . - .
pacient i va precisar hospitalitzacié o la va allargar
Errors amb dany
Categoria G L’error va contribuir o va causar dany permanent al
pacient
) L’error va comprometre la vida del pacient i va
Categoria H . . L2 . .
precisar intervencid per mantenir la vida
Errors mortals Categoria | L’error va contribuir o va causar la mort del pacient
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I Que s’ha de comunicar

Que ha

passat
Hem de comunicar el que ha passat

amb una clara explicacio dels fets

Per que
ha passat

D’aqui la importancia de fer una recopilacio de la informacio i un
primer analisi previ del que ha passat i per que ha passat.
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(D “ Que s’ha de comunicar |
Y,
.

En una enquesta realitzada al Regne Unit (NPSA) a 8000 persones, els
resultats van mostrar que 400 persones afirmaven haver patit un incident
de seguretat. Aquestes persones volien, que davant un error medic, el
NHS respongués amb:

e 34% Vol una explicacio detallada del que va passar.

e 23% Vol que es realitzi una investigacio a fons.

e 17% Demana recolzament per afrontar les consequencies.
e 11% Una compensacio financera.

e 6% L’accio disciplinaria.

MORI survey commissioned for the ‘Making Amends’ report, DOH, 2002
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‘,-\,“ e
(1) “ Que s’ha de comunicar
)

El pacient vol que sigui el professional sanitari qui prengui la
Iniciativa per explicar la situacio i que no siguin ells els que
hagin de fer un interrogatori als professionals per coneixer el
gue ha succeit.

Trobem nombrosos testimonis de pacients i familiars que demanen als
professionals que siguin proactius en la comunicaci6 de I’error, en la reparacio
del mateix i en dir ““ho sento”.
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I ' 'Qui ha d’informar

A I’hora de decidir qui ha de comunicar I’error al pacient
Intervenen diferents factors, com pot ser la gravetat del dany
ocasionat o la politica de I’organitzacio.
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| Qui ha d’informar

La majoria de les guies de “Comunicacio de I’error” aconsellen
seleccionar els professionals per a la comunicacio en funcié de la
gravetat de I’esdeveniment: en cas d’un dany lleu, sera el propi
professional implicat qui informi el pacient, essent aconsellable, en
els casos greus, establir un equip de comunicacio.
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| Qui ha d’informar

Per a aquesta decisio és important tenir en compte les segients
recomanacions:

® Que el professional que comunica (o esta present en la comunicacio)
conegui el pacient

e Estigui familiaritzat i s’hagi informat de les circumstancies que han
conduit a I’esdeveniment

e Que tingui habilitats interpersonals

® Que s’expressi amb claredat

® Que tingui capacitat i temps per mantenir el contacte amb el
pacient, per mantenir-lo informat i poder respondre els seus dubtes.
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() [ Quan sha d’informar

S’ha d’informar el pacient el meés aviat possible des del
moment en que hem detectat I’error i hem tingut en compte
una serie de requisits previs.

\"= |
2|/

S
Vo

Considerant que una informacio a temps eés fonamental per a
establir un clima de confianca, és aconsellable donar-la durant

les primeres 24 hores després de que es detecti
I’esdeveniment.
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‘} I Quan s’ha d’informar

Un retard en la comunicacié pot donar lloc a una situacio

d’ansietat i a un sentiment d’abandonament per part dels pacients
gue sospiten que ha succeit un esdeveniment advers.
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I Cbm s’ha d’informar |

% PREPARAR EL CONTEXT ADEQUAT:

Es necessari tenir preparat I’escenari de la informacio i els seus protagonistes.
Hem de preguntar-nos previament:

« Es el moment adequat per al pacient?

* Hem tingut en compte la familia o persones de referéncia del pacient?
* Els professionals que intervenen en la comunicaci6 estan preparats?

» Tenim I’espai adequat per la comunicacio?

S’HA DE TENIR EN COMPTE QUE LA PREPARACIO ES LA CLAU PER UNA
CORRECTA COMUNICACIO.
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“Com s’ha d’informar |

ﬁ INFORMAR: DIR HO SENTO | EXPOSAR ELS FETS

e Anticipar que es donara una mala noticia

e Dir “ho sento” / ““em sap greu’ amb expressio d’empatia

e Centrar-se en el qué va passar, en els fets. Com va passar o per que va
passar requereix un analisi exhaustiu i aixi s’haura de transmetre al
pacient i familia informant-lo de que se li donara a coneixer els resultats
d’aquest analisi.

e Sigui clar i sincer

e Utilitzi un llenguatge que el pacient i familia puguin entendre

e Mantenir una escolta activa

DIR ““HO SENTO”” ES UN COMPONENT CLAU EN LA COMUNICACIO
OBERTA AMB EL PACIENT.
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FER FRONT A LES EMOCIONS DEL PACIENT:

Esperi en silenci la reaccio del pacient i la seva familia

Doni temps per assumir el que ha passat

Reconegui i accepti la reacci6 inicial del pacient

Convidi a formular preguntes si ho precisen

Si existeix confrontacio, evitar-la

No donar poca importancia al que és important pel pacient
Observar la presencia de qualsevol emocié per part del pacient
(plor, mirada de tristesa, silenci..)
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I Com s’had’informar |

RESPONSABILITZAR-SE | ESTABLIR UN PLA AMB EL PACIENT:

» Responsabilitzar-se és assegurar-li al pacient la continuitat de I’atenci6
davant aquesta nova situacio i evitar I’aparicio de por a ser abandonat en
els moments dificils.

o Acabar I’entrevista amb un pla dels passos que es donaran i
CoOmpromisos.

* Si no pot donar resposta en aquell moment confirmi que pot donar-la
en proximes entrevistes.
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[Barreres en la Comunicacio de I’error al pacient

Por a la
represalia per
part del pacient

Dany al seu

Cultura

P _ )a prestigi i
oo els  familia perdua_de

professionals respecte per
sanitaris part dels
companys

reure que la
comunicacio de
I’error és només
una conversa i ho
una conversa
interpersonal
complexa

Por a no
comunicar bé
I’esdeveniment
advers

Por a no saber
portar la resposta
emocional del
pacient

Creure que la
comunicacio de
I’error al pacient
no és necessaria
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I Recolzament als professionals |

Els professionals que s’han vist implicats en un esdeveniment poden
presentar algun d’aquests sentiments:

e Culpa o tristesa.

e Ansietat pels efectes que pugui tenir en el pacient.

e Ansietat per la possible reacci6 dels companys.

e Preocupacio per la possibilitat que perjudiqui la seva estabilitat
laboral.

e Dificultat per col-laborar en la investigacio de I’esdeveniment.
e Poden sentir-se malament amb ells mateixos pel que ha passat.

S’ha de mantenir en tot moment una actitud de confidencialitat i respecte
amb els professionals implicats.
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Recolzament als professionals

Les organitzacions han de considerar els drets dels professionals com:

e El dret a buscar ajuda legal | donar tota la informacio
necessaria als assessors legals per garantir que actuen de la
millor manera per defensar els seus interessos professionals.

e E|l dret a ser tractat justament per I’organitzacio.

e El dret, i a vegades I’obligacié contractual, de buscar
assessorament de les companyies asseguradores que cobreixen
la seva responsabilitat civil professional.
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I Recolzament als professionals |

"PART DE LA RAO PER LA QUAL ELS PROFESSIONALS NO
COMUNIQUEN L’ERROR ALS PACIENTS ES PERQUE NO
REBEN RECOLZAMENT O PERQUE EL TIPUS DE
RECOLZAMENT | ASSESSORAMENT QUE REBEN NO ES
L’ ADEQUAT™

DOUG WOJCIESZAK (SORRY WORKS)

http://www.segundasvictimas.es/index.php
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Proteccio als professionals |

En alguns paisos com Canada (Manitoba, Quebec, Columbia Britanica)
s’estan modificant les lleis de manera que una disculpa no suposaria
responsabilitat legal.

També a Dinamarca s’ha desenvolupat una llei per protegir qui demani
disculpes.

Aproximadament dos tercos dels estats a Estats Units té lleis que
protegeixen I’expressio de disculpa no permetent que aquesta sigui
utilitzada en una demanda.
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Es relativament facil trobar als mitjans de
comunicacido que han pogut patir els pacients i
familiars davant les consequencies d’un error
pero, en canvi, no sabem res del que pot patir
un professional després de que alguna cosa
hagi anat malament.

Doug Wojcieszak “Sorry Works”
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Paral-lelisme experiencia pacients i professionals

PACIENT CLINIC

Se sent culpable Se sent culpable
per “fallar” al seu pel el dany
familiar, per “no produit al

haver fet més” pacient

Por ales Por a les
represalies per implicacions en
expressar les la seva reputacio,

POR
d0d

inquietuds la seva carrera i
davant els fets el benestar del
pacient

Aillat per la falta Aillat per la
d’empatia i VL IERRE]
l'evitacio per part  falta de

dels clinics quan recolzament
més es necessita institucional

Bell et al. Improving the patient, family and clinician experience after harmful events: the “When things go wrong “ curriculum. Academic Medicine 2010; 85(6): 1010-1017
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CANDOR: Enfocament global

Notificacidé de I’incident Retard o abséencia
pels clinics

Comunicacié amb el Negacié/defensa
pacient/familia

Analisi de I’incident Metge o infermera sén
la causa arrel

Millora de la qualitat Formacio6 professionals

Compensacié economica  Nomeés si la familia
gana un plet per mala

praxis
Atenci6 al clinic Ninguna
Implicacio6 del Escas o nul

pacient/familia

Immediata
Transparent, continuada

S’orienta cap a una cultura
justa, els sistemes i els
factors humans

Solucions sistemiques,
difusié de I’aprenentatge

Abordar de manera pro
activa les necessitats del
pacient/familia

S’ofereix immediatament
Extens i continu

http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patient-safety-resources/resources/candor/index.html
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2. Comunicacion a paciente y familiares

Designar el interlocutor principal (habitualmente, el Comunicacién abierta, sin iones, precoz
médico desde la produccion del EA, y continuada en el tiempo Ofrecer ayuda al paciente y familiares

3. Apoyo a los profesionales (segunda victima)

i
P
%

Informacion a la organizacion sanitaria: cultura de

Apoyo inmediato del servicio clinico: apoyo . - de
mockcused Wl i Carc 6e abego Informacién a la institucién sanitaria mm“w”.m.:‘muﬂh

4. Documentacion y registro del EA

5. Investigacion y andlisis del EA

Finalidad: corregir las causas, aprender de los errores y prevenir recurrencias. Informar a otras instituciones saritarias si puede ser de utiidad

Sistema Espafiol de Notificacién en Seguridad en Anestesia y Reanimacion (SENSAR). Rev Calidad Asistencial 2016;31:42-54
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e

Que passa al nostre entorn?

Direcci6* Professionals

Al nostre centre... Si No Total Si No Total

N® N@®) N@® N@® N@® N ®)

S’informa el pacient després de 112 294 406 386 701 1087 0.01
patir un EA (27,90 (72,1) (1000  (35,9) (64,1)  (100)
Es demana disculpes al pacient 136 270 406 176 911 1087 0.001
després de patir un EA (33,5) (66,5) (100) (16,2) (83,8) (100) =0

Se sap qui ha d’informar el

pacient després de patir un EA 9 827 406 185 902 1087 0.31

(19,5)  (80,5)  (100)  (17,0)  (83) (100)

*Direccion inclou directius i responsables de seguretat dels centres

Mira JJ, Lorenzo S; Grupo de Investigacion en Segundas Victimas. Gac Sanit. 2015;29:370-4.
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Informacion sobre incidentes
y eventos adversos
a pacientes y familiares

Gula de Recomendaciones para la Gestion de
Eventos Centinela y Eventos Adversos Graves
an ioa Centros Santiarce el Satema PUDIco 09 Saud oo Galcla

Iniciatives 1 Futur

{. Osakidetza pecsitisigaces

Maria Cruz Martin Delgado
y col.

Ayudas a la investigacion 2010

FUNDACIONMAPFRE Gufa de Recomendaciones

para la Gestion de EVENTOS
ADVERSOS
Junio 2015
B O

i Estem al principi d'un canvi en I'enfocament de la
Comunicacio de l'error al pacient

GRUPO DE TRABAIO

/

Recomendaciones para decir “Lo siento”
trasun evento adverso

Madrid, julio 2016

Guia de Recomendaciones para
ofrecer una adecuada respuesta
al paciente tras la ocurrencia de
un evento adverso y atender a las
segundas y terceras victimas

Diseia de o y hevsamienian para reducic o impacta que las rueras adveries
‘ peot (sequedas victmas) de mencén primana
¥ bespitales (proveci cosrdinade) - PII3/0473 y PI13/01220
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GRACIES

UNB

Universitat Autbnoma
de Barcelona




