Aseguradoras suprimian el contacto entre el paciente que
reclamay el médico y la institucion

Disculpay explicacion de lo que sucedi6 a los pacientes que
han sufrido dafno debido a un incidente en su atencion

Meéedica (unanticipated outcomes )
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SORRY WORKS! COALITION
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Doctors,insurers,patients, Iaw;/ers,hnspitaf administrators,and researchers joining
together to provide a "middle ground" solution to the medical malpractice crisis.

Join Us Today
618-909-8168
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CREAR CONDICIONES DE APOYO A PACIENTES

Y PERSONAL DE SALUD CUANDO HAY UN ERROR
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INVESTIGAR PORQUE SUCEDEN LOS ERRORES

PRODUCIR LOS CAMBIOS NECESARIOS



CONSEJO AUSTRALIANO DE SEGURIDAD Y CALIDAD
EN LA SALUD
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DRAFT OPEN DISCLOSURE STANDARD

COMUNICACION INMEDIATA ABIERTA Y HONESTA



INGLATERRA Y GALES

y

E-E'il.'lg open Policy *=

NPSA a elegido el termino being open ya que disclosure
significa revelar un secreto



DISCLOSURE

Implica decir un secreto

cuando en realidad es algo que

me paso a mi .Es mi informacion
y tengo derecho a saberlo

No se trata que un medico que sea
lo suficientemente bondadoso

para decirmelo




Codigo de etica
Asociacion Meéedica Canadiense 2004

Tomar todas las medidas necesarias para

evitar el dafio al paciente Yy SI este se produce

comunicarselo



AMERICAN COLLEGE OF PHYSISIANS

AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION

El error no constituye necesariamente
conducta impropia negligente pero su
ocultamiento si.



Harvard Full Disclosure Working Group

*Que paso
Como paso
*Porque paso
*Disculpas

*Explicacion para prevenir futuros errores



NO ES NECESARIO REVELAR EL ERROR

CUANDO:

*El paciente no ha

sufrido dafio fisico o siquico

*El paciente no va a requerir

mas tratamiento por el error



DEBER LEGAL

Canada

Manitoba y Quebec obligatorio

Columbia Britanica una disculpa no acarrearia
responsabilidad legal



Gran Bretana y Gales

Puede imputarse responsabilidad si no se comunico
sobre todo si se descubre el error a posteriori.

Cuando algo sale mal necesitamos saber que informacion
debe ser dada al paciente o a su familia ,a la medida de su
particular situacion ,y desarrollar la mejor manera de impartir
esa informacion.



H5
National Patient Safety Agency

Patient briefing

Notice

15 September 2005

Understanding
MNPSE advice

The Maticral Patiant Safety

NPSA) helps the NHS 1o proside
safar haalthcars for everyona. This
information & about the advice the
NFPS8 has gieen the HHS on how to
ba more opan with pecple whan
mistakes ara mada.

Being open - saying sorry when things
g0 Wrong

Each day more than a million pacple are trexted safaly inthe NHS.
But, wocazionaly, something goes wrong and a patient is hanmed. For
mample, 3 doctor may acddentally give someone the wrong typa of
madicinig, or the wrong doza.

Healthcare staff may faal cautiows about apologiing for things that
g wrong as they worry that they might sy the wrong things, make
tha situation worse and may automatically be blamed for the
mistake. Howevar patients and their families can cope better if
haalt hoara staff are open about mistakes.

Tha Maticnal Patiertt Safiety Agercy (MPSA) has advisad al NHS
onganisations to put a palicy in place by Jure 2006 on how to be
e opsen with people when mistakes are made; your hospital or
surgary may b doing these things already. i a mistake serously
Fanme you, & famiy mambar or someons you care for, you wil ba
abike b ax ora of the dodars or nurses traating you to i
and mphi?gmdy whirt worit wrorg They m-ouﬂg;so tell ﬁaﬁ

thiay wil dio to stop the problern happsening again.

& chance to talk

EBaing opan wil mean that someons involved in your treat ment
should @k toam ameating with you to talk about what want
wrorg. o should be bl to who comes tothis meating. It
wil usualy b tha dodtor or nurse treating you, but wou can choose
someona oz if you'd prafer. You rm;'.wrt to bring a friend or
relatiee Along. ou can dso choose s you want the meating 1o
. You may prafar to talk sway from the hcepital ar surgary.

& the masting, someona from the team treating you should:

= mrar v e bt hannorert



DEBER LEGAL
EEUU

Clinton y Obama proponen legislacion que lo haga obligatorio

*Algunos estados requieren que los pacientes sean informados
de UNANTICIPATED OUTCOMES

Criterios de acreditacion de hospitales



*Algunos autores no revelar el error puede dar lugar a reclamos
de fraude y ocultamiento fraudulento que no estan cubiertos por
seguros

Se propone que las disculpas no tengan valor legal en un juicio



Obligacion de
declararlo
bogados

agpnsejan no hacerlo



Mozgegmt Warcs

MArRKETWATCH
Disclosure Of Medical Injury To Patients: An
Improbable Risk Management Strategy

Fament owand Tull disclosure should procesd with 2 realistic
expectation of he firancialimplications and prudent planning to
meet tham.

by Diveid M. Studdert. Michell M. Melle, Atul A, Gowande, Troyen A,
Brennon, and Y. Claire Wang
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“The spread of
disclosure through
health care systems
IS likely to amplify
malpractice

litigation.”



¢,Porqué revelar el error

Es lo que desean los pacientes.
Es lo que corresponde eticamente.

Es un vehiculo para reconquistar la
confianza del paciente



Informacidn para consentimiento informado

de un procedimiento secundario al error



No hay justificacion ética para ocultar
iInformacion al paciente o a su familia
cuando ha sucedido un claro caso de
dano producido



La ética en su propia esencia esta orientada hacia
el otro

No busca proteger primariamente los intereses del actor



Cuando la revelacion del error puede causar
dano serio e irreversible al paciente se puede
diferir la informacion hasta que este se estabilice

Privilegio terapeutico



FACTORES QUE LLEVAN AL LITIGIO

Gallagher y col

sLa percepcion de que el médico
no es totalmente sincero

Dificultades de la familia para obtener
iInformacion del equipo

eSensacion de que el medico no les oye

*Consejo de demandar POR OTRO MEDICO



RAZONES PRACTICAS PARA SER FRANCOS

cAumenta la conflanza del
e paciente en la institucion

*Permite corregir los errores

Disminuye costos legales

La verdad se termina sabiendo tarde o temprano



Annual costs of ‘loss’

Adverse patient events (prolonged stay) > £2 billion
Sickness absence > £2 billion?

Crime (Fraud, theft, etc.) - £1-3 billion

Hospital acquired infection - £1 billion

Drug errors £300-500 million?

Clinical negligence >£400 million (potential
liabilities in excess of £2.8 billion)

Avoidable mgt & legal costs >£100 million

Maintenance of medical equipment - £18 million
Overall >£7.2 billion? (>16 % of budget)

Dm Department
of Health



National VA Malpractice
Payments (2000)*

The mean malpractice judament $413,000.

The mean settlement pre-trial $98,000

The mean settlement at trial $248,165

Mean time from incident to trial date —48 months.

Recovery Frequency 31%o.

Lexington mean payment (2000) $16,000

*From office of VA General Counsel



Victim Compensation Without Litigation -
the Lexington Experience.

A lo largo de 13 anos se consiguieron 170 acuerdos

tres casos fueron a juicio
uno solo fue adverso (muerte )



3Rs Program Highlights — 50 Month Financial Results (10/1/00-12/31/05)

Participants 2532 310 for all 50 months; 1713 for 38/50 months
Reported Incidents 4674 Cornerstone = Early Incident / Event Reporting
3Rs Criteria Met 2174 No incident with 3R criteria met has proceeded to full litigation
. . 1235 of 2174 closed and 387 about to close with no $ paid, simply

Closed with no $ Paid 1622 satisfactory communication
Closed with payment 500 259 closed and 241 about to be closed with payment

. 4 of 52 settled w/o lawyers, indemnity paid, & docs reported;
Sent to Claims 12 also with 3R payments (no offset, not reported)
Spent so far $2 908,137 ,tbi\rtr)l(;ut 50/50 spent so far for reimbursable expenses and loss of

; vy Compared to avg. severity in 2003 of $88,056, and in 2004 of
Average paid per incident $5,680 $74.643. and in 2005 of $77 936 e
Dollar range per incident $95 -$30,000 | $30,000 maximum allowed

: Two FTE administrators; 1 P/T physician, 1 secretary,

Operational Costs $975,899 e e s e
Total Program Cost $3.884,036 All costs (reimbursement $, time loss $, & Administrative $) over

63 months

17



Citas

“Nuestra profesion cometio un grave error cuando
oimos el consejo de los abogados de abandonar
nuestros pacientes despues de un hecho adverso
Esa es la principal razon por la cual tenemos esta
crisis de malpraxis ”

Dr. Jerome Buckley
Retired CEO of COPIC Ins.



Citas

“Nunca presentaria la disculpa de un doctor en la
corte

Es mi trabajo dejar mal al medico delante del jurado
y decir que el doctor se disculpo y trato de hacer

lo correcto mata mi caso”

President, South Carolina Trial Lawyers Assoc.



Citas

“Nunca demandamos a los doctores buenos,
contritos
Sus pacientes no llegan a nuestros despachos

Pero los doctores que son arrogantes, que se
comunican mal y abandonan a sus pacientes son
demandados todo el tiempo”

- David Patton
Medical malpractice attorney and Sorry
Works! board member



3Rs Program

« Recognize  Unanticipated event
e Respond Soon after event
e Resolve Related issues

Risk Management Early Intervention
Program

** 3Rs Is a non-fault based program designed to
prevent medical injuries from entering the
Ineffective, inefficient and adversarial legal
system




Instituciones



http://www.shrinershq.org/shc/galveston/index.html

Las instituciones

e Las instituciones buscan
mantener el paradigma
prevalente

e Recomendar la
comunicacion del error

produce una disonancia

cognitiva



Recomendaciones para las instituciones

sImplementar manejo
= edelriesgo

=== *Cultura de la seguridad

“d Sustituir el concepto de
Culpabilidad por Just culture

APRENDER A COMUNICAR EL ERROR



MENTAL
SKILLS

ERROR
WISDOM



http://www.iclipart.com/search.php?keys=161925&id=104_10_3_17

Dificultad de empatizar con alguien aunque este muy enfermo que

representa un peligro para nosotros

Cualquiera que amenaza nuestro bienestar se transforma por

ese mismo acto en un extrano



OPCIONES

eOcultar el error

* Reinterpretar lo sucedido.

e Cumplir con la obligacion ética



REINTERPRETACION

Culpar a la victima

Ud debia habernos
recordado que es alérgico a

las sulfas !!!

Minimizar /racionalizar las
repercusiones morales

Bueno, el paciente se iba a morir de
cualquier manera



REINTERPRETACION

Repriorizar
La paciente no va a tener que

preocuparse mas por su cancer”

Reatribucion de la causa:
Después de todo quien sabe
realmente lo que paso.

Si, se duplico la dosis pero.....



Los pacientes

Encuesta a 8000 personas

»34% quieren una disculpa

= y una explicacion

=23% quieren una investigacion
*a fondo

»17% solicitan apoyo para lidiar
= con las consecuencias

»11% busca compensacion

» financiera

"6% quieren una accion disciplinaria.



Gallagher (2003)
Sobre 13 focus groups 46 medicos

52 pacientes



PACIENTES MEDICOS

sInformacidn sobre los
errores que les habian
producido dafo

*Eleccion muy cuidadosa de
las palabras empleadas

*Disculpas omitidas por

*Una disculpa temor a represalias legales

eSaber si se iban atomar *NO se reconoce ni menciona
medidas en el futuro para el error
prevenirlo

Apoyojemocional




Los pacientes desean

*Ser informados de los errores en su atencion
*Se reconozca el distress que eso les causa
*Una sincera manifestacion de pesar

*Una clara explicacion de los hechos

*Una explicacion de lo que va a pasarles

*Una explicacion de como se va a llevar a cabo

el tratamiento subsiguiente



MEDIDAS INICIALES

*Reconocer gue hubo un incidente

*Pedir disculpas

*Explicar que va a haber una discusion al
respecto lo antes posible

*Evitar especulaciones sobre lo sucedido



El no tomar en serio las preocupaciones del paciente

hacen que la comunicacion en el futuro sea mas dificil









Primer paso

Empatia y restablecimiento de |la confianza
Atender las necesidades de |la familia

Decir lo siento pero no asignar ni admitir falta
Segundo paso

Investigacion ¢ Hubo una falla o no? Mantener a la familia informada
para que no se sospeche un encubrimiento

Tercer paso

Resultados- Si hubo una falla, reconocerlay discutir la
compensacion

Si no hubo falla se muestran los resultados pero no hay
compensacion



CANADIAN DISCLOSURE GLIDELINES
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Abordaje cauteloso

Ante un hecho adverso reconocerlo

Pero sin admitir falta hasta finalizado la investigacion
No utilizar la palabra error !!!!

Analisis RCA

Informacion

Asesorados por abogados y con los directores
De la institucion



- RECOMENDACIONES DE LA
AGENCIA NACIONAL

PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE



MEDIDAS INICIALES

*Reconocer que hubo un incidente

*Pedir disculpas

*Explicar que va a haber una discusion al
respecto lo antes posible

*Evitar especulaciones sobre lo sucedido



¢,Quien percibe el incidente?

Paciente o familiares
*Médico en domicilio

*Personal del hospital



Principio

*Regla moral

*NoO es un requisito politico, legal ni un
procedimiento especificado



Principio de reconocimiento

Cuando se produce un incidente este
debe ser RECONOCIDO e
INFORMADO inmediatamente

Cuando el paciente o familiares
sefialan algo anomalo deben ser
tomados seriamente



Principio de veracidad, oportunidad
y claridad

Informacion veraz,
basada solo en los hechos

Tan pronto como sea posible,
No intempestiva



Principio de veracidad, oportunidad
y claridad

Mantener al paciente o familiares
al tanto de la investigacion en
Curso.

» Lenguaje claro,sin ambigledades

a cargo de un solo portavoz



Principio de disculpas

Es imprescindible “ dar la cara”

VERBAL

(a cargo del miembro del staff
mas calificado, edad, capacidad,etc)

OPORTUNA

( los pacientes o familiares
aumentan su colera, frustracion
y rabia con el tiempo)



Principio de disculpas

ESCRITA
Expresando claramente

gue la Institucion deplora lo sucedido

De simpatia vs RECONOCIMIENTO



Principio de reconocer las expectativas

del paciente

eInformar las consecuencias
del incidente

*Brindar apoyo adecuado
a sus necesidades
(grupos de apoyo,
religiosos, etnicos,etc)



Principio de la continuidad del

tratamiento

*El| paciente debe ser atendido en
esa u otra institucion gue mejor se

adecue a sus necesidades

*Asegurar gue no sufriran mas dafno



Principio de confidencialidad

Tanto el paciente, sus familiares
como el personal de salud tienen

derecho a la reserva de lo actuado



Principio de responsabilidad
multidisciplinaria

Habitualmente el incidente forma
parte de una debilidad en
el sistema



Principio de manejo del riesgo y
mejoramiento del sistema

Llevar a cabo un RCA

Programas para detectar
fallas del Sistema de salud



Principio del apoyo al personal

*Determinar si cabe error del sistema
0 violacion de reglas o protocolos

«Apoyar al personal que informa
sobre sus errores



\

Preparando la reunién ‘



Determinar el momento adecuado

Oportunidad

Cuando el estado emocional de
ambas partes lo permita



Determinar el momento adecuado

Prioridad

*Preguntar al paciente o familiares
cuando le es conveniente
«Confirmarlo por escrito

*No cambiar el dia o lugar de la
reunion



Caracteristicas del sitio de reunidn

*Privacidad
«Comodidad
Lejos del lugar del incidente

|ldentificado en la puerta



Recomendaciones

ELEGIR
- Quien conozca bien el caso
e a quien los familiares quieran

*a quien tiene buena comunicacion
PREGUNTAR

*A los familiares si aceptan al

mediador



Quien ha de liderar la discusion

Completamente al tanto del incidente

*Conocido respetado creible por el
paciente , familiares y colegas

«Capacidad de comunicacion

*Dispuesto de pedir disculpas

Comprometido a una relacion a largo
plazo con el paciente



Recomendaciones

NO
Asuma quienes desean participar

NO
Cambie el representante una vez
aceptado por el paciente



sLenguaje sencillo sin ser condescendiente

eEstar atento a caracteristicas culturales,
edad , discapacidades etc



Revelando el error
(Disclosure Conversations )

Habilidades que deberian estar presentes desde el inicio de la carrera

sDesarrollar un aprendizaje

eContar con apoyo
Institucional



Expresiones adecuadas

«Siento (sentimos )mucho que esto haya sucedido

Nos damos cuenta que esto le ha provocado dolor,
preocupacion, angustia...

*Le pedimos disculpas y estamos tomando este problema
muy seriamente

«Siento que haya sucedido este ERROR



EXxpresiones inapropiadas

*Es una de esas cosas que pasan cada tanto
«Siento que haya sucedido este INCIDENTE
e amentamos este HECHO ADVERSO
*Entiendo como se debe estar sintiendo

*Es culpa de MI COLEGA que esto sucedio....



Frases que no se deben decir

Entiendo como se debe estar
sintiendo

eLamento que no este conforme
con nuestro nivel de asistencia

*Es una de esas cosas que
e pasan cada tanto

*Es culpa de mis colegas..
alguien cometio un error

Lamento este incidente, este hecho adverso



No esperar la absolucion

por decir la verdad

Los pacientes y familiares

Suelen estar enojados



Hospital offers rare mea culpa after death

Omaha World-Herald | August 29, 2007

- Tyler Kahle



Si sabemos que estas cosas pasan aun en
los mejores sistemas...

¢,Porgue no implementar mecanismos
para apoyar a los pacientes, familias y
medicos despues de un EA ?



¢, Qué es Medically Induced Trauma?

Medically Induced Trauma es el hecho inesperado
gue sucede durante la atencion medica o
quirurgica y que afecta el bienestar emocional del
paciente, su familia y el médico.



Mission: . _ . _ :
To Support Healing and Restore Hope
Purpose:

To create awareness and to provide open support services to ALL
affected by adverse medical events -

- MITSS

HMedically Induted Trauma
support Services
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