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JERROR ENSALUD DERIVA A CONFLICTO? :

Una enfermera administra a un paciente una dosis 4
veces superior a la indicada de metrotrexate. El paciente

fallecio.

Una paciente con fractura de cadera es intervenida de la
cadera opuesta. Posteriormente es reintervenida de la
cadera fracturada.

Un paciente recibe una dosis de insulina 10 veces
superior a la indicada. El paciente entra en shock, las
maniobras de resucitacion consiguen que sobreviva pero
con graves secuelas cerebrales.
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La relacion de CONFIANZA se

quebranta



JERROR ENSALUD DERIVA A CONFLICTO?

BMJ 2016:353:12139 doi: 10.1136/omj.i2139 (Published 3 May 2016)

ANALYSIS Table

CrosaMark

Medical error—the third leading cause of death in the | Studies on US death rates from medical error since the 1999 IOM report and point estimate from pooled results

US. ) ) - ) ) Study Dates Source of Patient Adverse Lethal % of events No of deaths % of admissions Extrapolation
Medical error is not included on death certificates or in rankings of cause of death. Martin Makary
and Michael Daniel assess its contribution to mortality and call for better reporting covered information admissions event rate adverse deemed due to witha to 2013 US
. ' ) (%) eventrate preventable preventable  preventable  admissionst
Martin A Makary professor, Michael Daniel research fellow
(%) adverse event lethal adverse
Department of Surgery, Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, MD 21287, USA even(
Health Grades"  2000-02  Medicare patients 37 000 000 341 0.7* NR 389 576 0.7 251454
Causes of death, US, 2013 BEEOrrenS Office of 2008  Medicarepatients 838 135 1.4 m 12 0.62 219579
medical error is the Inspector
3rd most common General®
cause of death in the US "
Classen et al” 2004 3 tertiary care 795 33.2 1.1 100 9 1.13 400 201
hospitals
Cancer Landriganetal®  2002-07 10 hospitals in 2341 18.1 0.6 63 14 0.38 134 581
585k Medical North Carolina
error . )
251k Point estimate 2000-08 — — — — — — 0.7 251 454%
from all data

NR=Not reported.

“All were considered preventable.

+Total number of US hospital admissions in 2013 was 35 416 020."

$Total number of people who died from a preventable lethal adverse event calculated as a point estimate of the death rate among hospitalized patients reported

Heart All causes COPD
disease

611k 2,597k el

in the literature extrapolated to the reported number of patients hospitalized in 2013.

Suicide
41k
Motor .
vehicles Firearms
34k 34k
A (0)
o En Cataluna con una tasa de 0,71% = 5.757 muertes
However, we're not even counting i
this - medical error is not recorded Data source:
on US death certificates http://www.cdc.gov/nchs/data/

nvsr/nvsré4/nvsr64_02.pdf

Fig 1 Most common causes of death in the United States, 2013



Paciente y sufamilia
Primera victima

Profesional de la salud
Segunda victima

Las 3 victimas del error en salud

Incidente inesperado

Centro sanitario
Terceravictima

Otros pacientes
Cuarta victima
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FESTRES POST-TRAUMATICO

, , TRISTEZA PROFUNDA
FRUSTRACION INSATISFACCION LABORAL
DIFIGULTAD FLASH-BACK DESCONFIANZA
CONCENTRACION
ALTERACIONES TAQUICARDIA ANSIEDAD A LA
SUENO VUELTA AL TRABAJO

CUESTIONAMIENTO

NERVIOSISMO CARRERA PROFESIONAL

HIPERVENTILACION MIEDO

CAUSA DE BAJA LABORAL
INCAPACIDAD LABORAL TEMPORAL



FACTORES ASOCIADOS A UN INCIDENTE

INTENCIONES
BURNOUT ABANDONO
PROFESION
INTERFENRENCIA CANSANCIO:
TRABAJO EXCESIVAS

HOGAR GUARDIAS

CONSUMO
EXCESIVO
ALCOHOL




CONSECUENCIAS LABORALES. Estudio espaiol (aio 2015)
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TOTAL PRIMARIA HOSPITALARIA

CONSECUENCIAS

818 profesionales 458 profesionales 360 profesionales

Baja laboral 23.7% (194) 27.5% (126) 18.9% (68)
Traslado unidad/centro 17% (140) 16.8% (77) 17.5 %(63)
Abandono de profesion 2,3% (19) 2.8% (13) 1,7 %(6)

No todos los profesionales de la salud conocen el término SEGUNDAS VICTIMAS



Cuando surge el conflicto...

Los prolesionales de la salud y la organizaciones necesitan entender que las personas
(incluidos pacientes) pueden actualmente vivir con errores, incluso errores serios, si la
parte que causa el error es honesta, sincera y rapida en ofrecer razonables soluciones.

Sin embargo, las personas no pueden vivir con aceptar o tolerar cubrir los errores.




Experiencias vividas por vicamas de errores

Ejemplos:

“Ese doctor no me devolvid las llamadas..”

“las enfermeras no me miraban alos ojos..”

“nadie me dio una respuesta..”

“me enviaron a otro departamento para dar respuesta a lo que paso. Una vez
alli, nadie sabia nada..”

Este tipo de actitudes son las que realmente pueden hacer “enfadar™ a los pacientes y sus familiares.
Y a menudo las desencadenantes de reclamaciones en el Departamento al usuario o llamadas a
despachos de abogados...



lo victima de un error mientras
10 en el que trabajas?

VICTIMAS DE LA PRACTICA CLINICA,
;HABLAMOS?

LA COMUNICACION Y DISCULPA DEL ERROR EN SALUD
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VICTIMAS DE LA PRACTICA CLINICA, ;HABLAMOS?

idCallejoro) y sionales de la -
rafavorita) S Iz
Importante la resolucion del post-evento adverso:

*Actitud de los profesionales: ocultacion,
informacion erronea, poco planificada

(

*Respuesta de la institucion cuando el incidente (méas
aun cuando aparece en los medios de comunicacion)




.Debemos explicarle
al pacientey a su
familia que ha
ocurrido un error
durante su proceso
asistencial?




Legislacion y comunicacion del error

Consejo de Europa (2006) solicitaba a los paises miembros el
desarrollo tanto de politicas y programas en la linea de la

e Promocion de la seguridad del paciente en sus respectivos
WY sistemas sanitarios.

La Declaracion de Varsovia sobre seguridad del paciente
(2006): lineas estratégicas recomendadas incluia la promocion
de la cultura de la seguridad del paciente desde un enfoque
sistémico, sistemas de notificacion de incidentes para el
aprendizaje y la toma de decisiones y, la implicacién de los
ciudadanos en la estrategia de la seguridad.

Comision Europea ha formulado 5 dreas de trabajo en
seguridad del paciente al Consejo:

Elaboracién de directrices para la informacion al paciente

Fomentar el desarrollo de formacidn a los pacientes y familiares
en aras de una mayor participacion en su seguridad




Laley41/2002 de Autonomia del Paciente que tiene por objeto la regulacion de

los

derechos y deberes de pacientes, profesionales y centros sanitarios define el derecho alainformacion
asistencial.

Esta informacion con cardcter general se deberd prestar de forma verbal sin menoscabar su registro en la
propia historia clinica.

Kl alcance de esta informacion comprendera no solo la finalidad y naturaleza de cada intervencion
sanitaria, sino ademas los riesgos que comporten la misma y sus consecuencias.

Ademds, existe una mencidn especial a la informacion epidemioldgica cuando los problemas sanitarios
de la colectividad impliquen un riesgo para la salud publica o para su salud individual.
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: Yo quise hablar con el paciente, pero mi supervisora
,1 me dijo que me olvidara del tema. Mayte, enfermera.

Soy médico residente de cuarto ano. Lo planteé en la
sesion de las mananas y todos me miraron raro, como
de otro planeta. Luis, cardidlogo.

No hay respaldo de lideres y organizacion en la gestion de conflictos “hablando™



SERVICIO DE ATENCION AL CIUDADANO- HOSPITAL DEL MAR @

RECLAMACIONES PACIENTE-FAMILIA INVESTIGACION
SUGERENCIAS (ENGAGEMENT VS EXPERIENCE) DOCENCIA
AGRADECIMIENTOS : ‘

GESTION COMUNICACION ALUMNOS
VOLUNTARIADO MEDIACION RECEPCION PROGRAMA ERROR
INTER- PARTNERS
CULTURAL MEDIACION
ACCIONES Lt
NUEVO HOSPITAL
HUMANIZACION
DECISIONES
COMPARTIDAS
FORO DE
PACIENTES Y
FAMILIAS
Comité Sociedades Organizaciones Relaciones
Etica Asistencial cientificas Pacientes Internacionales
Julio, 2018




Mi experiencia en la mediacion de
conilictos en una organizacion
sanitaria:

Respuesta de los lideres



CILA G>
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Responsables incrédulos Responsables dudosos

“Qué tenemos que hacer “De acuerdo, jpero ti vienes
qué?” conmigo, no~
Responsables desconocedores Responsables con buena
“.Qué es eso de mediar?” voluntad

“No quiero que tengamos
problemas con esta familia”
Responsables desconfiados

“ . Esto lo permite el Colegio

de Médicos?” Responsables responsables

“Lo entiendo. Vamos a
hacerlo”




La experiencia de Laura

Residente de 4° afio de Cirugia
Tuvo un despiste desalortunado y el paciente tutelado desaparecio.

Cuando la llamé para informarla de la gravedad del asunto acudio
acompanada de la Secretaria del Servicio, su tutora/responsable estaba

ocupada.

La respuesta de su tutora: “no es culpa nuestra”




TRAYECTORIA NATURAL DE RECUPERACION DE LA SEGUNDA VICTIMA @

CAOS PENSAMIENTOS INTEGRIDAD INQUISION APOYO SECUIR
INTRUSIVOS PERSONAL EMOCIONAL HACIA ADELANTE

SUPERVIVENCIA SUPERACION




Etapa 3. RESTAURANDO LA INTEGRIDAD PERSONAL @
COMO AFECTA A TU PROFESION |

LLa confianza (o desconfianza) en el prolesional que ha cometido el error: subjetivo

Revision de la situacion profesional: experiencia en la unidad donde ha ocurrido, relacion del profesional
con el resto de profesionales, relacion del profesional con los pacientes.

Revision de la situacion laboral: tipo de contrato
:Me pueden despedir por este error?
.Como puede ayudar un lider a un

‘Me pueden sancionar por este incidente? profesional de su equipo?

:Me pueden inhabilitar para ejercer como enfermera?



El papel del lider en la gestion de conflictos @

Diagndstico de la situacion:
- ;Qué necesitan los pacientes?
- ;Qué necesitan los profesionales asistenciales?

- .Qué necesita el lider del equipo?

[mplementacion del PROGRAMA DE RESOLUCION DE CONFLICTOS, MAS AUN ANTE EL
ERROR

Investigacion: analizar y evaluar

Docencia



Responsabilidad individual

Ll médico me prescribio mal el medicamento.
La enfermera no reviso la medicacion prescrita, ella lo podia haber evitado.

La propia ética y obligacion de la profesion no puede ser exigir a otros cuando ti tienes una
responsabilidad en el ejercicio de tus funciones.

Tanto el médico debe prescribir bien,
como la enfermera debe cerciorarse de la dosis correcta (a fin de evitar sobredosificacion que cause un
dafio al paciente)



Responsabilidad individual versus Principio de confianza.

Yo confiaba en que el médico lo habia prescrito bien.
Yo confiaba en que la enfermera revisa antes de administrar la medicacion.

Principio de confianza en el equipo: esta confianza en los demas (porque hagan bien su trabajo) no te
libera de tu obligacion de administrar la medicacion de manera correcta.

Buena praxis asistencial (lex artis propia de la profesion asistencial que ejerza cada uno/una)



;POR QUE ES UN PROBLEMA PARA
UNOSY PARA OTROS NO?

*Estigma asociado a la participacion en eventos adversos o

€N CITOrES Zravces.

Estigma asociado a la necesidad de ayuda psicologica.

*Desconocimiento del fendmeno como tal y de otras formas

de resolucion de conflictos.

o['abu.

*Falta de reconocimiento por parte de las instituciones

sanitarias.



Me van a despedir.

- .Qu¢ dices?

- ,Gomo ha pasado?

- Pero, j,qué dices?!, sila bupi va intratecal.
- Bueno tranquila, jes bupi lo que le has puesto?
- Pues menos mal que no ha sido al revés.

- Esto le puede pasar a cualquiera.

- JA t te ha pasado?

- No, amino, pero...

- Y, jahora qué?

- Nada, si no ha pasado nada, estate tranquila.
- Me van a echar por esto.

- No mujer, (11 NO digas nada yyaesta. [...] El doctor te ha dicho que estaba todo bien, pues olvidate.




COMO PROTEGERTE

*Cultura positiva de seguridad y de resolucion de
conflictos

* Apoyo institucion e iguales.

*Relacidn positiva con el paciente tras la ocurrencia

del evento.

*Personalidad: tolerancia a la incertidumbre,
atribucion realista de determinados resultados del

paciente (bajo control).




(Qué tipo de soporte prefieren los profesionales

Conversacion con un igual estimado
Conversacion con un supervisor

Tiempo fuera de la unidad (descanso inmediato)

Asesoramiento con un experto en Derecho Sanitario

Via de contacto 24 horas




Cuando un companero me escucha

Caracteristicas (vanPelt, 2008):

Credibilidad de los iguales.
Disponibilidad inmediata.

Acceso voluntario.

Confidencial.

“Primeros auxilios” emocionales (no
terapia).

Facilitar acceso a recursos de apoyo de
nivel superior.

JPor qué? (dreesetal., 2016):

Identificacion — comprension
cuestiones clinicas.

Eficaz.
Econdmicamente viable y sostenible.

C/LA C‘\



TUNO ESTASSOLO
TUNO ESTAS SOLA

(porque tienes a un buen

lider)




NIVELES DE APOYO

JQUIEN?
PSICOLOCO CLINICO
ASESORAMIENTO LEGAL

JQUE?
APOYO EQUIPO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE/CALIDAD
ASESORAMIENTO LEGAL

JQUIEN? ;QUE?
APOYO DE LA UNIDAD/SERVICIO
COMPANEROS Y JEFES

60%




Apoyo emocional

. Como estas?

Has sufrido un golpe muy duro.
Gracias por compartirlo conmigo.
. CGomo lo estas afrontando?

. Vas a estar bien?

Apoyo informacional

Estas cosas nos pasan a todos.

Hiciste todo lo que pudiste.

Déjame contarte algo que me paso a mi.
Sigues siendo un buen enfermero/médico.




Lo que NO debes hacer

.No te diste cuenta de lo que pasaria?
.En qué estabas pensando?
Yo no habria hecho eso!

Necesitas/ Tienes que superarlo

Nada



El papel del ASESOR LEGAL

Trasmitr confianza y serenidad

Trabajar codo a codo con el profesional, nunca apartarlo

Desarrollar la investigacion juntos

Informar del riesgo legal

Proceso de comunicacion continuo




Recomendaciones para lideres y organizaciones sanitarias @

1. Actitud positiva, no culpabilizadora. Enfoque de fallo sistémico.

2. Determinar el nimero de segundas victimas.

3. Ofrecer apoyo de un igual. Inmediato. Foco: apoyo, no investigacion. RESPIRO
4. Idenuficacion de profesionales “portadores de apoyo™ en cada unidad o servicio.

5. Evitar la CULPA.

6. Animar a incrementar/mantener actividad fisica, social y de ocio habitual.



Recomendaciones para lideres y organizaciones sanitarias @

7. Evitar: preguntas inquisitivas, minimizar, subestimar las emociones,
Imponer.

3. Escucha activa. Preguntas abiertas que faciliten la expresion abiertay
reflexion.

9. Informar al Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales.

10. Reorganizacion para atender a las obligaciones asistenciales de la segunda
victima. Sustitucion.

1 1. Capacidad para identificar sintomas que indiquen la necesidad de un
apoyo mas 1ntenso.

12. Valorar las necesidades de atencion personalizada.



Recomendaciones para lideres y organizaciones sanitarias @

13. Valorar la necesidad de asistencia juridica.

14. Informar sobre la cobertura del seguro de responsabilidad civil de la institucion.

15. Informar sobre posibilidades de apoyo especifico dentro y fuera de la institucion.

16. Seguimiento en los dias posteriores al incidente. Identificacion sintomas Estrés Post-Traumatico.

1'7. Mantener informado al profesional sobre el proceso de informacion al paciente y sobre la investigacion

iniciada.



Recomendaciones para lideres y organizaciones sanitarias @

18. Invitarle a participar en el andlisis del incidente.
19. Organizar su regreso a la actividad cinica.

20). Seguimiento periodico durante los 3 meses posteriores al evento.

Y mas....
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VICTIMAS DE LA PRACTICA CLINICA.
;HABLAMOS?

LA COMUNICACION Y DISCULPA DEL ERROR EN SALUD

o

Priscila Giraldo ¢s enfermera. abogada y
doctora en salud publica. Se formé en la
Risk Management Foundation of Harvard
Medical Institutions donde gestiono las
demandas judiciales contra los mayores
hospitales de Boston. Ha gestionado equi-
pos de mas de 100 profesionales.

Es profesora en diversas universidades
espaiolas donde ha formado a los profe-
sionales de la salud en derecho. gestion
samitaria vy la comunicacion y disculpa del
crror en Medicina,

Priscila Giraldo es una abogada referente
en Derecho Sanitario que acaba de iniciar
su primer proyecto empresarial para ayu-
dar a pacientes y profesionales de salud a
enfrentarse al error que un dia han vivido.

Siguce a laautora en:

www.priscilagiraldo.com

[in)[®@) @PriscilaGiraldo

Foto de la autora: @swingyourpics
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