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INTRODUCCION

A preocupacion por aportar mais beneficio que dano a prestacién
dos coidados sanitarios ten mais de 2000 anos. O principio
Hipocratico de Primun non nocere ten cobrado de novo actualidade
dende a publicacion no ano 1999 do informe do Institute of
Medicine dos Estados Unidos de America titulado “Errar € Humano:
construindo un sistema de atencion sanitaria mais seguro” (o err is
human: building a safer health system)(1), no cal se estima que os
erros médicos causaba entre 44.000- 98.000 mortes anuais nos
hospitais americanos, mais que os accidentes de trafico, o cancro e
o SIDA. Tamén estimaba que os custes totais dos incidentes sanita-
rios evitables era entre 17.000-29.000 milléns de dolares anuais.
Engadindo a estes costos o descrédito e a perda da confianza dos
cidadans no sistema sanitario. Estes resultados levantaron unha
grande polémica, tanto a nivel politico como nos debates publicos
sobre os efectos adversos da préctica médica que se estendeu ao
resto dos paises desenvolvidos, onde se empezaron a facer os
correspondentes estudos sobre os efectos adversos nos hospitais
publicos (Canadé4, Dinamarca, Paises Baixos, e outros Paises da
OCDE).

En Xaneiro do 2002 o Comité Executivo da OMS propuxo e foi apro-
bada pola 55 Asemblea Mundial da Saude a Resolucién
WHA55.18(2) que insta aos estados membros a prestar a maior
atencion posible ao problema de seguridade dos pacientes, asi como
a establecer sistemas para mellorala e garantila.

En Maio do 2004, a 57 Asemblea Mundial da Satide formaliza unha
Alianza Mundial para a Seguridade do paciente, que inclte seis areas
de accion.

+ Reto global da seguridade do paciente 2005-2006: sendo o
tema elixido a infeccién nosocomial

+ Participacion do paciente e consumidor

+ Desenvolvemento taxondémico da seguridade do paciente

+ Investigacion no campo da seguridade do paciente

+ Soluciéns para reducir os riscos da atencion sanitaria e
mellorar a stia seguridade

+ Comunicando e aprendendo a mellorar a seguridade do
paciente

En Espana o Consello Interterritorial do Sistema Nacional de Satde
(CISN.S.) na sta reunién do 2 de Marzo do 2005 estableceu as
directrices da Politica da Seguridade do paciente incidindo en catro
aspectos: 1- A realizacion dun estudo Nacional sobre os efectos
adversos (ENEAS) ligado aos coidados, complementado por estudos
a nivel das distintas Comunidades Auténomas; 2.-Formacién dos pro-
fesionais; 3.- Avaliacion dun sistema de identificacion dos pacientes
que ingresan nos hospitais publicos 4.- Bioseguridade e minimiza-
cién da infeccién nosocomial.

Todos estes obxectivos foron asumidos pola conselleria de Sanidade
da Xunta de Galicia.

Se ben a maior parte dos incidentes acontecen nos hospitais, non se
deben esquecer outros entornos sanitarios como as consultas médi-
cas, centros de coidados e as oficinas de farmacia, xa que cada parte
do proceso da atencion sanitaria leva implicito certo risco, derivado
non sé da préctica clinica, senon tamén da calidade dos produtos e
as inercias dos procedementos e dos sistemas.

Na actualidade, a partir de traballos como os estudos de Utah-
Colorado de Estados Unidos (UTCOS) (3)(4) sobre os efectos adver-
sos dos medicamentos que estimou que o 75% dos incidentes por
medicamentos son atribuibles a fallos no sistema, incidese méis na
responsabilidade das deficiencias no desefio do sistema de traballo,
na organizacién e na operatividade, que nas neglixencias e falta de for-
macion dos profesionais ou da calidade e seguridade dos produtos.

A seguridade ¢ un principio fundamental da asistencia e un elemen-
to clave na calidade da xestion asistencial. O desenvolvemento de
sistemas para garantila constitie un proceso complexo, que require
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a participacion de todas as categorfas do persoal vinculado ao ambi-
to da actividade sanitaria, tanto para identificar os riscos reais como
aqueles potenciais para a seguridade do paciente, asi como para
encontrar as respostas mais axeitadas a longo prazo.

A SEGURIDADE DO PACIENTE ({DE QUE FALAMQS?

A actividade sanitaria movese no campo da incertidumbre, onde as
consecuencias das nosas accions reverten sobre as persoas e sobre
a slia confianza na fiabilidade do sistema. E unha tarefa con risco e
de risco no contexto dunha sociedade cada vez mais intolerable ante
calquera tipo de fallo ou mal funcionamento dun servizo publico.

A Organizacion Mundial da Satde (OMS) define a calidade dos ser-
vizos sanitarios como “ aquela na que o paciente ¢ diagnosticado e
tratado de xeito correcto (calidade cientifico-técnica), de acordo cos
cofiecementos actuais da ciencia médica (Lex artis) e segundo os
factores bioloxicos(estado de satde optimo conseguible), cun custe
minimo de recursos (eficiencia), a minima exposicidn a riscos posi-
ble dun dano adicional (xestion de riscos) e a maxima satisfaccion
para o paciente” (5).

A seguridade dos pacientes é polo tanto,un punto critico na valora-
cion da calidade dun servizo, e a Unica estratexia valida para conse-
guila e a implantacion da xestion de riscos sanitarios que identifique
e manexe a incertidumbre e os riscos reais e potenciais que com-
prometen tanto a seguridade do paciente como a dos propios pro-
fesionais sanitarios (6) Non se pretende ter un sistema sen fallos ou
erros, xa que eso é unha tarefa utdpica, senon dotar ao sistema sani-
tario da capacidade para identificar, analizar e reducir aquelas situa-
cions potenciais de risco, mediante a implantacion, no medio sani-
tario, dunha cultura de seguridade a todos os niveis que permita a
abordaxe sen complexos do problema dos erros, minimizando as
stias consecuencias (7) e proporcione as ferramentas precisas para
manter unha preparaciéon e unha alerta permanente ante posibles
crises.

O risco definese como calquera situacién non desexable ou factor
que contriblia a aumentar a probabilidade dun acontecemento
adverso susceptible de alterar a continuidade dos coidados ou ter
unhas consecuencias negativas cunha perda de calidade dos mes-
mos. A amplitude da definicién é consecuencia de que o risco global
dos pacientes dentro dun sistema sanitario ¢ resultado da combina-
cion de tres tipos de risco:

+ O da propia enfermidade.

« O da competencia das decisions médicas.

+ O que vai implicito na posta en marcha de calquera proceso de
diagndstico, terapéutico e coidados.

A mestura dos tres tipos ¢ a responsable da incertidumbre e, dalgtin
xeito, da complexidade na abordaxe. Neles a influenza dos distintos

factores, persoais, da tarefa ou dos sistemas (tdboa 1) (figura 1 e 2)
tefien un peso especifico, que se ve potenciado coa stia coexisten-
cia, polo que a maior parte dos efectos non desexables que aconte-
cen non tefien unha soa razén Unica.

{Onde acaban as complicacions e empeza o efecto adverso? A fron-
teira esta moi pouco definida, a maioria das veces, ven mis definida
polas suas repercusiéns xudiciais que polo saber médico. Isto deter-
mina, en gran medida,"que se recorra ao termo “complicacions” con
moita frecuencia, asi temos complicacions da enfermidade, da evo-
lucién, do tratamento...., obvidndose a anélise das mesmas, na inevi-
tabilidade e imprevision da complicacion. A literatura médica define,
en funcion dos distintos factores que concorren, distintas situacions
que se inclien todas elas no gran grupo de riscos asistenciais. Asf
temos (8):

TABOA 1

NPSA Esquema de Clasificacion dos factores contribuintes

RCA ToolKit
NPSA ESQUEMA DA CLASIFICACION DOS FACTORES CONTRIBUIENTES

FACTORES DO PACIENTE: Incltien aqueles aspectos que son Unicos
para cada paciente, involucrados no evento adverso. A cotio, ao igual
que os factores individuais, agripanse con factores sociais e culturais.

FACTORES INDIVIDUAIS: Son os aspectos Unicos e especificos de cada
persoa involucrada no evento adverso. Inclien aspectos psicoldxicos,
familiares, relacions laborais e moitos mais.

FACTORES DE TAREFA: Son aqueles que axuda e apoian o desenvolve-
mento seguro efectivo das funcions relacionadas cos procesos sanita-
rios.

FACTORES SOCIAIS E DO EQUIPO: Principalmente son aspectos rela-
cionados cos distintos tipos de formas de comunicacién.Sen embargo,
a forma de xestionar, as estruturas tradicionais da xerarquia e a falla de
respecto polos membros con menos experiencia do equipo, poden
afectar significativamente a cohesién do equipo.

FACTORES DA FORMACION E ADESTRAMENTO: A dispofiibilidade e
calidade dos programas formativos a disposicién do persoal poden
afectar directamente a stias competencia e ao desenvolvemento das
stias funcions baixo condicidéns de presion e situacions de emerxencia.
A efectividade da formacion como un método de mellora da segurida-
de pode verse tamén afectada polos contidos, a forma na que se
imparta, a forma na que se evallien as habilidades adquiridas, o segui-
mento e as actualizacions.

FACTORES DO EQUIPAMENTO E RECURSOS: No contexto da sanidade
¢é esencial poder fiarse do correcto funcionamento dos equipos que
van a proporcionar coidados aos pacientes. Considerando como recur-
sos tanto o persoal ben entrenado, como os fondos para permitir a
implantacion do programas de formacién, a compra de novo equipa-
mento, etc. Afecta directamente ao desempefio e a propensidn ao
erro.

CONDICIONS DO TRABALLO: Son tédolos factores que afectan a capa-
cidade de traballar en condiciéns éptimas no posto de traballo. Ex:
Condicions de calor incomodo, iluminacién deficiente, ruido dos equi-
pos, das obras, demasiada xente,...

FACTORES ORGANIZATIVOS E ESTRATEXICOS: Son factores ben adquiri-
dos, ou propios da organizacion. Poden permanecer latentes ou non

ser recofiecidos como importantes debido a outros tipos de presion-
tales como obxectivos de rendemento externos.
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+ Sucesos adversos: Todo acontecemento que ten consecuencias
adversas para o paciente relacionado co proceso asistencial.
Poden ser evitables (existe unha relacion entre suceso e actua-
cion) ou inevitables (imposibles de previr ou evitar).

+  Desviacions: Son trastornos obxectivos, ocorridos na evolucion da
enfermidade, caracterizados pola sta relacién coa atencion reci-
bida e non intencionados

+  Complicacions: Son alteraciéns do curso natural da enfermidade,
derivadas da mesma e non provocadas pola actuacién médica.

«  Erro: Acto de equivocacién ou omision na actividade dos profe-
sionais sanitarios que pode contribuir a que ocorra un suceso
adverso.

+ Case erro: calquera situacion na que a sucesién continuada de
efectos foi detida evitando a aparicion de potenciais consecuen-
cias.

+ Accidente: Suceso aleatorio, imprevisto e inesperado que produ-
ce dano ao paciente ou perdas materiais

+ Incidente: Acontecemento aleatorio, imprevisto e inesperado que
non produce dano ao paciente, nin perdas materiais. Asemellase
a o case erro sendo a diferenza que neste caso € un feito pun-
tual e non continuado.

«  FEfectos adversos aos medicamentos. Calquera efecto nocivo e
imprevisto dun farmaco que ocorre a doses habituais xa sexa
para a prevencion, tratamento ou diagndstico

+  Neglixencia: Erro dificilmente xustificable, ocasionado pola falta
de dilixencia ou por omision das precaucions debidas ou por falta
de coidado na aplicacion do cofiecemento.

«  Malapraxis: deficiente practica clinica que ocasiona dano ao
paciente.

FIGURA 1
Mellora da seguridade do paciente. O modelo do queixo suizo

Factores
Supervisidn
inadecuada

Accions inseguras

Accion
insegura

e

Os buratos prodicense por fallos activos e por
condicons latentes Case todos os erros son
combinacion destes dous elementos

Todas as categorfas mencionadas non son excluintes entre si, e todas
elas constittien o marco onde a xestién do risco se vai desenvolver.
Evidentemente nalgunhas non se vai poder atallar por moitas medi-
das que adoptemos, pero do seu cofiecemento e andlise, obterase

informacién que permitira ben previlos ou telos en conta na informa-
cién ao paciente para o seu consentimento.

FIGURA 2

Factores que inflien na produccion dos sucesos adversos*

Factores que incluyen en la producciéon
de los sucesos adversos. vincent y col. BMJ 1998

Barreras/
defensas
Condiciones de trabajo
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= Indefiriciin de tareas (actos inseguros)
»  Formacan insuficiente Suceso
Fallos - 0 = Orisién T adverso
: i de taroas +  Distracciones
+  Omanizmcon | —+ , Fallos de comunicacién e Emones
= Gestiin =« Recursos cbsoletos T+ Fallos de atencidn  ———————
«  Escaso nivel de automatizackin T . Incumplimientos de
tncomectn
instalaciones.
Insuficiente estandarizacién de
procesos

A XESTION DO RISCO:
O desenvolvemento metodoldxico dos programas de xestion de risco
baséanse en tres tarefas fundamentais:

O cofiecemento e andlise rigoroso dos efectos adversos

A Compresion e difusion da informacién

A Posta en marcha de accions resultantes de todo o anterior a fin
de corrixir os fallos do sistema e previlos.

A finalidade de todas estas actividades non é outra que aprender dos
erros, para stia prevencion, e tan importante como isto é asegurar
que a ensinanza conseguida con eles incorpdrese dun xeito activo na
préctica futura, e non se quede nun mero cofiecemento mdis. Pare
elo é preciso crear unha cultura de organizacion (9) na que a comu-
nicacion e a andlise dos incidentes se promovan dende a propia
organizacion centrandose maéis no papel do sistema que nas respon-
sabilidades dos actos dos individuos. Esta cultura da seguridade
(tdboa 2) debe sustentarse sobre uns sistemas de comunicacion
comuns e abertos, nos que a confidencialidade é o elemento clave
para obter a informacion que proporcione unha base solida e repre-
sentativa na que poidan fundarse as andlises e as recomendacidns
que se podian incorporar & practica diaria.

TABOA 2

Obxectivos da cultura de seguridade

Compartir un nivel alto de compromiso hacia a seguridade

Comporientes: admitir que as actividades da organizacién son de
alto risco e propensas ao erro, entorno libre de culpas, colaboracion
de todos para buscar solucions e vontade de facilitar os recursos
necesarios

Revisar o clima sobre a seguridade que existe na organizacién para
mellorarlo

Adoptar sistemas das industrias preocupadas histéricamente pola
seguridade
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A aprendizaxe a partir dos erros require, por Gltimo, unha implicacién
dos drganos directivos, asi como dun liderazgo recofiecido na figura
do xestor de riscos. Os beneficios que aporta a incorporacion da cul-
tura da seguridade na actividade diaria, aparte de mellorar a calidade
da asistencia, vai evitar moitos prexuizos ao sistema sanitario cunha
mellora na percepcion por parte dos cidadans, e o que é mais impor-
tante, vai salvar vidas.

A COMUNICACION DOS EFECTOS ADVERSOS

E o paso critico da xestién de riscos. As estratexias disciplinarias e
punitivas mantidas ao longo de anos, e as repercusions legais que
poden acarrear, fan que moitos efectos adversos non transcendan,
ben porgue no se comuniquen ou ben porque se camuflen baixo o
epigrafe das complicacions. Por outra banda as infraestruturas de
notificacion tefien un cardcter retrospectivo, cunha indefinicién dos
casos a incluir; centrdndose mais nas notificacions de erros e suce-
sos graves e obviando aqueles que se quedan en meros incidentes.
Asi mesmo o uso de sistemas de andlises, de marcado caracter esta-
tistico non sempre son adecuados e suficientes para o fin que se pro-
pofien. Todo isto fai necesario o establecemento dun sistema de
notificacion de erros e sucesos adversos, que entre outros, debe
cumprir 0s seguintes requisitos claves:

1. Definir as areas clave do risco.

2. Levar a mensaxe a estas éreas (programa formativo).

3. Identificacién por parte dos clinicos do sucesos sentinelas para a
sta notificacion.

4. Implantar un sistema de rexistro de efectos adversos e inciden-
tes.

5. Monitorizar e analizar os resultados.

6. Investigar, cando sexa oportuno, principalmente os eventos
importantes.

Sendo necesario (9)

+  Establecer definicions consensuadas dos incidentes a efecto de
seu rexistro e comunicacion

+ Formalizar o conxunto de datos minimos da comunicacién

+  Confeccién dun modelo de informe normalizado

«  Promover unha cultura de comunicacion positiva, confidencial,
sensible e aberta, onde o persoal e o paciente involucrados se
sintan apoiados

As caracteristicas ou cualidades que en boa medida van condicionar
0 éxito dun sistema destas caracteristicas son (tdboa 3) (10)

Na actualidade temos multiples sistemas de rexistro de comunica-
cions de incidencias nos sistemas sanitarios (reclamacions, notifica-
cions de reaccions adversas, informes de autopsias etc.....) que
deberfan reverter a stia informacién a este novo sistema. Asi mesmo
as informacions e recomendacions emanadas a nivel local, deberfan

ser compartidas con outros centros e co conxunto do sistema sanita-
rio, xa que non debemos esquecer que o obxectivo final é aprender
da experiencia allea, valorar a evolucién dos progresos na prevencion,
detectar novos riscos ligados &s novas técnicas e, en definitiva, con-
tribuir a mellorar a seguridade dos pacientes.

TABOA 3

Variables que condicionan o éxito do sistema

Non Punitivo Non debe producir medo ao castigo ou

represalia como resultado do mesmo

Confidencialidade A identificacién do paciente, o informador e a
institucion non debe ser nunca revelada

Independente O sistema debe ser independente da autoridade
con capacidade de sancionar ao informador ou a
organizacion

Andlise por Os informes deben ser valorados por expertos

experto onde se tefian en conta as circunstancias
do suceso reportado

Axil Os informes deben ser analizados con prontitude,

facendo chegar as recomendacions as persoas
que as precisen, especialmente si se identificaron
riscos importantes

Orientado ao As recomendacions deben centrarase nos cambios

sistema no sistema, NOS procesos e Nos recursos, mais que
no comportamento dos individuos
Sensible A Axencia que recibe os informes debe ser capaz

de difundir as recomendacions e consensuar
actuacions coas organizacions implicadas

FERRAMENTAS PARA A PREVENCION E
ANALISE DOS EFECTOS ADVERSOS

Prevencion primaria

Son estudos prospectivos orientados a identificar e avaliar os fallos
potenciais e as stias causas. A finalidade ¢ priorizar estes fallos poten-
ciais de acordo co risco, e establecer acciéns para eliminar ou redu-
cir a probabilidade de que se produzan.

Os sistemas utilizados na prevencion primaria baséanse en duas téc-
nicas:

+Aandlise do risco (Hazard Analysis): E un proceso de recollida e
valoracion da informacion sobre os perigos asociados co proceso
seleccionado, sendo o seu obxectivo ter unha lista dos posibles
fallos que de non asumir o seu control determinaran unha alta
probabilidade de que acontezan efectos non desexables.

+ Aandlise en modo de fallo (Failure Modes): Analiza as diferentes
formas en que un proceso ou subproceso pode fallar e conducir
ao resultado negativo.

Na actualidade existen varias organizacions (11)(12)(13) que apor-

tan distintas metodoloxias para o estudo e prevencion dos efectos

adversos. Entre éstas destaca a implantacion da "Andlise de modos
de fallo e efectos na asistencia” (Health care failure and effects analy-

sis- HFMEA) do National Center for Patiente Safety (NCPS) (14).
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Este método consta de cinco pasos

1. Definir a drea obxecto de andlise. Farase en funcion de
+ Nivel de risco
+ A sta capacidade de xerar problemas o conxunto do sistema
+ O polo risco de nova aparicidn
2. Elixir o equipo de traballo
3. Descricion gréfica do proceso
4. Realizar un andlise dos riscos. Nel débese determinar
+ A Severidade: existen varias escalas de puntuacion, nembar-
gantes podemos estratificala en catro categorfas.
+ Menor: non lesions, non aumento da estancia, non pre-
cisa aumento dos coidados
+ Moderada: aumento da estancia ou da intensidade dos
coidados
+ Maior: Perda permanente da funcién (sensorial, motora
ou intelectual), necesidade de intervencion con prolon-
gacion da estancia e da intensidade dos coidados
« Catastrofica: morte ou perda maior das funcions.
Incliiense as neglixencias con repercusions legais.
+ A Probabilidade:
+ Remota.: Aparicién improbable (un caso cada 5 o mais
anos)
« Infrecuente: Aparicion posible (un caso cada 2-5 anos)
+ Ocasional: E probable que aconteza (varias veces en 1
ou 2 anos)
« Frecuente: Probable aparicion nun periodo curto de
tempo (varias veces ao ano)
5. Accidns e medicion do resultado para cada modo de fallo:

Normalmente todos estes pasos resimense nunha folla de traballo
(Figura 3) a fin de ter unha visién de conxunto.

FIGURA 3
Folla de traballo par un fallo do proceso (HFMEA)

Hoja de trabajo para un fallo del proceso (HFMEA)

Anilisis del riesgo identlficar acciones y resultados

Modo | Causas i!? i i EE? Accién

Medicién del
resultado

de fallo | potenciales E g

Prevencion secundaria
E o estudio das causas, aparentes e latentes, que levaron a aparicin
dun efecto adverso (suceso sentinela).

Nos centros sanitarios existen grupos de mellora encargados, entre
outras tarefas, da analise dos efectos adversos relevantes e orientar
a actividade & prevencion dos mesmos. Para isto baséanse na utilida-
de dos estudos epidemioloxicos, técnicas de investigacion cuantitati-
va, valoracidén por pares, entre outros, que axudan a revisar e previr
0s erros mdis comuns. Nembargantes, como xa se mencionou no
principio do texto, se ben na producién do erro, en Ultima instancia,
hai un profesional implicado, as méis das veces tiveron lugar unha
serie de pequenos fallos previos que abocaron nese erro.

As técnicas convencionais non son validas para a avaliacion destes
“fallos” previos, que poden ser moi evidentes e sinxelos de corrixir e
que con facilidade pasan inadvertidos polo cotidn dos mesmos.

A andlise causa raiz (ACR) e un método estruturado de procedemen-
to secuencial de preguntas que fai para que os suxeitos recofiezan e
discutan a realizacion das tarefas nunha organizacion, asi como a sta
estrutura organizativa (15). Usase para descubrir os erros latentes
subxacentes nun suceso sentinela (16).

A ACR é un modelo orientado a previr, non a culpar nin castigar,
polo que debe evitar centrar a sta atencion no individuo (erro acti-
vo) (17), pois o que interesa verdadeiramente é saber que erros
latentes temos no sistema para buscar soluciéns que aborten o
desenlace.

A ACR debe (18):

+  Determinar os factores individuais e outros factores méis directa-
mente asociados co suceso sentinela, asi como calquera outro
sistema relacionado co suceso.

« A andlise debe realizarse a través dunha serie de preguntas
(Figura 4), para poder determinar os puntos no que o redisefio
do proceso ou sistema poden reducir o risco.

+ Investigar os puntos de risco e a stia potencialidade para desen-
cadear un suceso adverso.

+  Determinar se existen posibilidade de mellora que dimintan a
probabilidade dun efecto adverso no futuro.

FIGURA 4
Modelo ACR

¢ Qué aconteceu? » Feito

¢Comoaconteceu? . Proceso
¢ Por qué aconteceu? ——— > Causas

¢ Como pode ser prevido? —, Medidas

Colaboracién 59



Introduccién & seguridade dos pacientes

CADERN

de atencién prim:

O Proceso do ACR:
Dacordo coas recomendacions da JCAHO e do NPSA do Reino
Unido (12) os pasos a seguir no ACR dun incidente serfan:

1. Identificar os incidentes a investigar en funcién de distintos crite-
rios e factores (severidade, gravidade, potenciabilidade de apren-
dizaxe ou dos recursos disporiibles).

2. Seleccionar un equipo.

3. Obter unha descricion dos feitos, a partir dos relatos dos intervin-
tes directos e tamén mediante entrevistas a outras persoas pre-
sente nos feitos e no lugar dos mesmos.

4. Recompilar informacién tanto no &mbito clinico (gufas, protoco-
los, regulamentos..) como do material utilizado, do entorno.
Aconséllase realizar unha reconstrucion dos feitos. A informacién
obtida debe ser seleccionada, quedando con aquela mais rele-
vante para 0 caso.

5. Mapa dos feitos. E a representacion gréfica e esquematizada dos
feitos. Podese usar unha plantilla co as anotacions horarias dos
feitos ou ben un diagrama de fluxos do proceso en todas as suas
etapas e ver como se fixeron (Figura 5).

FIGURA 5
Mapa dos feitos
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6. Andlises da informacion Consiste en identificar e analizar as cau-
sas subxacentes. Para isto pddense usar varios métodos, como o
do grupo nominal, a treboada de ideas, pero un dos mais acon-
sellados e o diagrama de IshiKawa (Figura 6). Con independen-
cia do método, a NPSA do Reino Unido propdn os seguintes fac-
tores a considerar na andlise:

+ Factores dependentes do paciente: idade, complexidade da
enfermidade, idioma....

* Factores individuais das persoas implicadas no incidente: pro-
blemas persoais, relaciéns no traballo, estado psicoléxico...

+ Factores relacionados coa tarefa: existencia ou non de proto-
colos, documentos de procedemento, e a stia comprensibili-
dade e homologacién

« Factores relacionados coa comunicacion: verbal, escrita, con-
fusa, tardia, axeitada...

+ Factores relacionados co traballo en equipo: cohesidn, estru-
tura, direccion, cofiecemento das suas funcions.

« Factores relacionados coa formacion e a aprendizaxe: cofie-
cementos, capacitacion, competencia profesional.

+ Factores relacionados co equipamento e os recursos: idonei-
dade, mantemento, almacenaxe, cofiecemento de como
usalo.

« Factores relacionados coas condiciéns de traballo é o entor-
no: espazo dispofiible, ruidos, distraccidns.

FIGURA 6
Diagrama causa-efecto

Diagrama causa-efecto
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7. Estudo sobre a existencia de barreiras que podan prever danos:
Poden ser fisicas (codigos, chaves..), naturais (distancia, tempo,
lugar..) e administrativas (protocolos, alertas, chequeos..)

8. Desenvolvemento de soluciéns e plan de accién: Debe determi-
narse, en caso de levar a cabo accions de mellora, quen é o res-
ponsable, como se van a desenvolver e como se valorara a sta
efectividade.

9. Realizacion dun informe final: Nel non debe identificarse a suxei-
tos involucrados no incidente, e debe ser un resumo da investi-
gacion e dos resultados coas recomendacidns para un plan de
accion.

A COMUNICACION DO RISCO

A actividade sanitaria é unha practica que leva implicito un risco, o cal
é con frecuencia esquecido no momento de publicitar os avances e
os beneficios que ela conleva, xerandose expectativas distorsionadas
no cidada, que se pode traducir en posteriores litixios. A maxima
seguridade do paciente vaise conseguir polo cofiecemento adecua-
do dos riscos, a eliminacion dos innecesarios e a prevencion e pro-
teccion fronte aqueles que van ser inevitables, porque a seguridade
non é igual a ausencia de risco.

A comunicacidn do risco ten una dobre vertente. E dicir, de cara aos
profesionais ou para o sistema sanitario, e outra para a comunidade
no seu conxunto.

De cara a comunidade, en Galicia a lei 41/2002 reguladora da auto-
nomia do paciente e de dereitos e obrigas en materia de informacién
e documentacion clinica, establece a obriga de informar de xeito fea-
ciente ao paciente de todos aqueles riscos aos que pode verse
sometido na realizacién de probas e técnicas diagnosticas e terapéu-
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ticas, como paso previo a obter o seu consentimento por escrito.
Nembargantes, ademais da informacién individualizada, é funcion
dos servizos sanitarios establecer canles de comunicacion co conxun-
to da sociedade a fin de que esta tome conciencia dos riscos, e se
eviten expectativas non concordantes coa realidade. A creacion des-
tas canles ofrece a posibilidade de planificar un estilo sensible &s
necesidades da comunidade, integrando o proceso do manexo do
risco e axuda a establecer confianza, aliviando os medos e evitando
a indignacion (19) (tdboa 4).

TABOA 4

Regras da comunicacién do risco

A sete regras cardinais da comunicacion do risco

- Aceptar ao publico como axente colaborador

- Escoitar ao publico

- Ser honesto e flexible ao escoitar outras opinions

- Coordinar e colaborar con outras axencias/grupos de credibilidade
- Satisfacer as necesidades dos medios de comunicacion

- Falar con claridade e con empatia

- Planear con coidado e avaliar as accions

Non imos insistir que a comunicacion é uns dos pasos claves na xes-
tién de risco, xa que permite exportar a experiencia e os cofiecemen-
tos a todo o sistema no seu conxunto. A prevencidn do risco non é
unha tarefa que empeza e acabe nun mesmo centro; ten a obriga de
espallar o cofiecemento adquirido ao resto. Nembargantes, ao igual
que ao falar da comunicacion dos efectos adversos, plantéxanse
dubidas e problemas, dende unha perspectiva xuridica onde non é
nitida a distincién entre incidente, efecto adverso, dano e lesion (20).

As incidencias e os efectos adversos que non dan lugar a dano, en prin-
cipio non tefien problemas legais na stia comunicacidn e no anonima-
to. Outra cousa € o que acontece con aqueles potencialmente lesivos.
Nestes casos a obriga de denuncialos, conleva a perda do anonimato
e posiblemente a unha accion punitiva, 0 que retrae moitas comunica-
cidns co conseguinte prexuizo para o sistema no seu conxunto.

O actual ordenamento xuridico non ten unha orientacion clara sobre
a obriga que tefien os comités éticos e os superiores xerarquicos de
manter unha opacidade informativa naqueles casos onde non ten
lugar dano, xa que entende que esta constitlie un elemento clave
para sta eficacia. Nembargantes no actual escenario sanitario, onde
as demandas e litixios, por causas que non tefien relacions de dano
ou lesion sendn coa percepcion de dereitos, fan que a intimidade da
informacién se vexa quebrada, a mitdo, polos amplos e extensos
requirimentos xudiciais.

Faise necesario realizar modificaciéns nos procesos regulamentarios
e xuridicos, para adoptar politicas non punitivas na comunicacion de
risco, respectando os dereitos dos pacientes e a sta seguridade.
Neste sentido véfiense desenvolvendo distintas iniciativas nacionais

(21,22), e a Comunidade Europea estd a desenvolver traballos que
se traducirdn nunha directiva comunitaria sobre a informacion e a
seguridade dos pacientes no ambito da Union.
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Informaeion
Cadernos de Atencion Primaria

Material adicional en Internet

A revista Cadernos de Atencién Primaria é accesible (
por internet (www.agamfec.com). Os autores que o
desexen poden presentar material complementario WWW.

na paxina web (enquisas utilizadas, anexos, agamfggm
aspectos metodoldxicos mais detallados, fotos,...). i
Este tipo de material enviarase de modo
diferenciado ao resto do texto. Cando alguin traballo
inclta material adicional na péxina web, éste
identificarase na revista con esta imaxe.
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