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B Introduccio

La majoria de pacients diuen que voldrien ser
informats dels errors meédics, inclis si no han
tingut  conseqliencies. La majoria de
professionals de la sanitat creuen que s’ha
d’'informar dels errors que han ocasionat dany,
perd reconeixen que no solen fer-ho. Creuen
gue revelar els errors a pacients i familiars pot
estimular les demandes, i tenir conseqiéncies
en el seu prestigi. Els experts en seguretat del
pacient, perd, creuen que és important
comunicar els errors i sembla que fer-ho
podria disminuir els litigis i millorar Ia
confianca en el sistema. Els bioeticistes creuen
que s’ha d’informar perque el fet de rebre
informacid veridica és un dret del pacient, que
li permet prendre decisions sobre la materia i
reparar el dany.

Repetidament s’ha fet una crida al canvi de la
cultura de la culpa i el silenci sobre els errors
medics, a la cultura del registre, la
documentacié i la discussié. La notificacié al
centre sanitari és important per a la seguretat
del pacient, la discussi6 amb col-legues
contribueix a I'aprenentatge i la comunicacié a
pacients i familiars forma part de la cura del
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pacient. Per0 no és suficient que el
professional accepti haver comeés un error, ni
gue estigui convengut que és millor notificar-lo
per poder evitar-lo en una altra ocasid.
Tampoc és suficient que cregui que el que és
honest i bo per al pacient és explicar que ha
passat perque pugui entendre la situacio,
canviar de metge, rebre compensacions o
prendre decisions correctament informat. Per
comunicar al pacient mateix que el que ha
succeit és fruit d'un error cal suport
institucional, confianca en els sistemes de
registre i analisi d’errors, habilitats
comunicatives, acceptacidé social dels errors,
cobertura legal i probablement fins i tot canvis
en les lleis que garanteixin la proteccié i la
confidencialitat d’aquestes dades.

En aquest article s’analitzen els factors que
afavoreixen o dificulten la comunicacid
d’errors a pacients i familiars, i es donen unes
recomanacions per afrontar el procés de la
comunicacié.

[l Dificultats en la comunicacié d’errors a
pacients

Ja ha passat una decada des que I'Institut de
Medicina dels Estats Units va alarmar Ia
comunitat medica alertant que els errors
medics produien entre 44.000 i 98.000 morts.
Des d’aleshores, s’ha avancat molt en la
promocié no només dels sistemes de registre i
notificacid dels errors sind en l'estimul de la
comunicacié als pacients i familiars. Forma
part dels estandards de la JCAHO (Joint
Comission on Accreditation of Healthcare
Organizations) i de diverses institucions dels
ambits medic, etic i legal. Alguns paisos han



legislat sobre la matéria, com el Canada, on, a
la provincia de la Columbia Britanica, a I'abril
de 2006 van aprovar una llei que considera
inadmissible que s’utilitzin les disculpes per un
esdeveniment advers com a prova de
responsabilitat en un litigi*. El mar¢ de 2002%3
Pensilvania va ser el primer estat que va
imposar als hospitals el deure estatutari de
comunicar al pacient o als familiars per escrit i
en menys de set dies els esdeveniments
adversos greus. En un article del 2006 en el
NEJM Hillary Clinton i Barak Obama* fan
propostes per protegir els metges dels litigis i
crear un clima que faciliti la comunicacidé dels
errors als pacients.

Malgrat aix0, la taxa de comunicacié dels
esdeveniments adversos a pacients i/o
familiars fins i tot els que tenen conseqiéncies
greus sembla que segueix sent molt baixa. El
gener de 2008 es publica una enquesta a
metges nord-americans on, el 84,3%
considerava que comunicar els errors
millorava la qualitat assistencial, el 73%
tindria la intenci6 de comunicar un hipotétic
error al pacient si li hagués causat un dany
menor i el 92%, si el dany ocasionat fos
major. Pero només el 17,3% dels enquestats
havia comunicat un error menor, i el 3,8% ho
havia fet en cas d'un error major. No
disposem de dades al nostre pais pero el 1998
es va publicar una enquesta a metges d'UCI
de paisos europeus®, i hi havia diferéncies
entre els paisos: els metges holandesos (94%)
eren més partidaris de donar informacid
completa i diuen que ho fan de forma rutinaria
(74%), mentre que els espanyols, grecs i
italians eren menys proclius a donar-la. Entre
les espanyols el 41% creu que s’hauria de fer
de manera rutinaria, mentre que només el 9%
accepta fer-ho.

Diversos autors han estudiat els factors que
expliquen aquesta diferencia entre el que
acceptem que s’hauria de fer i el que fem.

Els factors que dificulten revelar els
esdeveniments adversos a pacients i familiars
son facils d’intuir i sén principalment la por a
que acceptar l'error faciliti la inculpacié en un
litigi i el risc a la perdua del prestigi
professional. Lauris C. Kaldjian’ de la JCAHO
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va estudiar amb profunditat aquest fenomen i
va trobar 41 factors que dificulten Ia
comunicacié d’errors medics citant com a unic
factor, en el 56% dels casos, les repercussions
professionals que se’n poguessin derivar, en el
53% les responsabilitats legals, en el 45% la
culpa, en el 27% la falta de confidencialitat,
en un 22% la possibilitat d'una reaccid
negativa del pacient i/o familiars, la vergonya
o la humiliacié, el perfeccionisme o la
infal-libilitat, en un 20% la culpa i la falta
d’anonimat, i en 18 i 17% la falta d’un forum
de discussid adequat i de suport institucional.
Altres factors esmentats com a minoritaris
pero rellevants serien la cultura del silenci, la
negacio de l'error, la presumpcié que els
pacients no desitgen saber-ho, la creenga que
revelar un error és un acte d’heroisme i no un
deure o que revelar-lo no és necessari Ssi
I'error s’ha reparat. Es van identificar 35
factors afavoridors i van ser, entre d’altres, el
sentit de la responsabilitat (33%),
I'honestedat (28%), la possibilitat
d’'indemnitzar (24%), la confiangca (24%), la
informacid verac (14%) i l'acceptacido de la
fal-libilitat (10%).

Crida l'atenci6 que entre els factors
afavoridors per revelar I|'error al pacient
consten, en un 22%, la reduccid del risc o
gravetat d'una reclamacioé per mala praxi i en
un 13% el fet d’evitar les conseqliencies de
I'’encobriment ja que justament sembla que el
risc a les demandes és el factor que més frena
els professionals a revelar que el pacient ha
patit un error. S’ha intentat avaluar l'impacte
sobre les demandes que pugui tenir
comunicacié d’errors perd la majoria dels
estudis provenen dels Estat Units, on el
sistema de salut és privat, i hi ha una forta
cultura de la querella judicial que podria fer
que les conclusions no fossin aplicables en un
entorn diferent com és el nostre. En una
revisi6 de la literatura del 20042 no van trobar
cap estudi que aportés evidencia de la relacid
causal entre revelar o no l'error a pacients i
els litigis. Alguns autors®!® han demostrat que
una politica d’extrema honestedat pot
disminuir el risc o les despeses en demandes,
atribuint-les a la disminucié de la rabia i el
desig de revenja, i que és més facil reparar el
dany causat i arribar a acords.



La probabilitat que el professional accepti
revelar un error al pacient o als familiars
depén de factors'’ associats al mateix
professional com el sentit de la
responsabilitat, la por de les conseqliencies de
revelar-ho i el fet de tenir habilitats
comunicatives i formacio per fer-ho; de factors
associats al pacient, com el seu desig de rebre
informacid, el nivell de complexitat del procés
terapéutic i de la relacié6 amb el professional;
de factors associats al mateix error en el qual
s’ha d’incloure la gravetat del dany causat i el
fet de que el pacient o d’altres siguin
conscients que hi ha pogut haver un error, i
finalment, de factors associats a la mateixa
cultura institucional inclosa la percepcid de
tolerancia a l'error i la infraestructura de
suport.

[l Quins errors s’haurien de comunicar?

Semblen haver-hi importants diferencies entre
el que opinen els pacients i els professionals
respecte a qué s’ha de comunicar i en el
mateix concepte d’error'®’. Els pacients diuen
que volen que se’ls comuniquin tots els errors
que s’hagin pogut cometre, fins i tot voldrien
ser informats d’alguns quasierrors. Diuen que
aix0 augmentaria la seva confianca en
I'honestedat del professional i els reafirmaria
que estan rebent informacié completa sobre
totes les seves cures. La seva definicio de
I'error és molt amplia incloent-hi no només les
desviacions de l'estandard i alguns errors no
previsibles, sind que també consideren error la
pobra qualitat en el servei i unes habilitats
comunicatives del professional deficients. Els
professionals, en canvi, defineixen error
només com la desviacid de l'estandard de les
cures. Opinen que només s’haurien de revelar
els errors que han causat dany, i no
consideren necessari informar quan el dany és
lleu, el pacient no pot comprendre l|'error o
quan el pacient no vol rebre aquesta
informacid.

Els estudis realitzats a Espanya *'* indiquen
que els esdeveniments adversos per errors de
medicacié tenen una magnitud assistencial i
econdmica similar a la dels Estats Units i altres
paisos del nostre entorn. Aplicant els resultats
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de I’ADE Prevention Study al sistema sanitari
public espanyo!® considerant que, segons les
fonts del Ministeri de Sanitat i Consum de
I'any 2001, el nombre d’altes hospitalaries en
el Sistema Nacional de Salut va ser de
4.436.980, caldria preveure que anualment es
produirien 80.753 casos previsibles
d'esdeveniments adversos per medicaments
en els hospitals espanyols, dels quals 16.150
(20%) serien potencialment mortals i 34.723
(43%) greus.

Ates que la taxa actual de comunicacié
d’errors a pacients i familiars és molt baixa,
probablement els primers esforgcos hagin
d’anar encaminats a consensuar aquells errors
que creiem que sempre s’haurien de
comunicar.

Probablement estem d’acord en el fet que les
institucions haurien de fer tots els possibles
perqué es comuniquin aquells errors de
medicacié que comportin un dany per al
pacient, que requereixin una nova intervencié
diagnostica o terapéutica no prevista, que el
pacient no pugui comprendre el que ha succeit
d'una altra manera que no sigui amb
I'acceptacié de l'error, que requereixi la presa
de decisions sobre les mesures que cal
prendre per reparar el dany i/o que el mateix
pacient sospiti que hi ha hagut un error en la
medicacié. Probablement estem d’acord que
els quasierrors i els errors sense dany s’han
d’enregistrar i comunicar a la institucio, pero
pot ser discutible que aporti benefici el fet de
comunicar-ho al pacient. També crec que
estariem d’acord que no s’'ha d’informar el
pacient que no vol ser informat perd sempre
resultara complex determinar si aquesta
informacié concreta la vol rebre o no, i si
realment no és una conducta d’evitacid. La
comunicacié a familiars d'un error de
medicaci®6 que ha comportat la mort o
conseqliencies molt greus compleix diversos
dels requisits per recomanar-ne la
comunicacié. Perd aquest cas requereix no
només la seguretat en la causalitat, sind els
canvis culturals abans esmentats.

Tot i que pugui resultar simplista, és
interessant la proposta de Dennis Boyle'® que
convida a respondre a les preguntes seglents
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i a informar el pacient en cas de respondre
afirmativament: a) El dany causat va requerir
un canvi en el tractament? b) Voldria voste
que li revelessin un error similar si li succeis a
voste o algun familiar? c) Prefereix que el
pacient o familiars sapiguen |'error per voste o
per altres? d) Creu que decebria el pacient o
els familiars si sabessin |'error per algu
diferent a voste?

Il Com cal comunicar els errors?

Notificar a un pacient o familiars que s’ha
comes un error té la dificultat d’acceptar el
mateix error i el de comunicar males noticies.
Es per aix0 que la metodologia 7 i
I'experiencia acumulada entorn de |la
comunicaci®6 de males noticies pot ser

aplicable en aquest context.

La preparacié de la reunid és la primera fase i
cal invertir-hi temps i esforc. En els casos que
hi hagi hagut dany greu, la reunid només és
possible després que el cas hagi estat
estudiat, idealment avaluat per la comissié de
seguretat del centre i se n’hagin recollit la
informacid i les versions dels professionals. La
complexitat esta relacionada amb la gravetat
del cas. Informar que el mareig que ha sentit
el pacient és conseqliencia d’haver administrat
una dosi superior a la necessaria d’insulina
quan s’ha recuperat nomes amb
I'administracié de glucosa oral o que la pruija
que sent és perque |li han administrat
metamizole tot i que constava la seva al-lergia
pot ser senzill de comunicar i disculpar-se per
I'error. En canvi, és complex informar que les
convulsions que aparegueren en una asmatica
sOn conseqliencia d'un error en la preparacio
d’una perfusié de teofilina que ha quadruplicat
la dosi i la velocitat d’administracié i, a més,
ha comportat una caiguda del llit amb fractura
de maluc i requereix preparatius i precaucions.

Cal escollir les persones que seran a la reunio
informativa, tant professionals com pacients,
familiars o acompanyants. Es recomana que el
mateix professional que més directament
estigui involucrat en l'error, hi sigui i doni la
informacié. Es recomana que no estigui sol i
cal considerar des de professionals que i
puguin donar suport fins a representants de la
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mateixa comissié de seguretat, la figura del
mediador que alguns autors recomanen o
persones amb habilitats comunicatives. La
mediacié®> és un procés informal, privat,
voluntari i confidencial en el qual una tercera
persona —el mediador o mediadora— ajuda
els participants a negociar les diferéncies,
informar i/o arribar a un acord. La mediacio es
basa en els principis d'autonomia, presa de
decisions informades i confidencialitat. Es
reconeguda la necessitat de millorar les
habilitats comunicatives entre els professionals
de la sanitat ja que sovint hem de comunicar
males noticies i la mala comunicacio es
considera la principal font de conflictes amb
pacients i familiars. De tota manera, alguns
experts creuen que la comunicacié d’un error
greu requereix una persona experta ja que
cap professional, tot i formant-se, pot assolir
un nivell d’experiencia suficientment bo per
afrontar-ho atesa I’'exposicié escassa a
situacions com aquesta. S’ha d’intentar que la
informacié sempre la rebi el pacient. Només si
no esta en situacio de competéncia, hi ha
evidencia clara que no vol rebre informacio, o
quan per raons objectives el coneixement de
la seva mateixa situacié pot perjudicar la seva
salut de manera greu, se’l pot excloure com
estableix l'article 10 de la Llei 14/1986, de 25
d'abril, de la Llei General de Sanitat. En
aquest cas, s’ha d’informar els familiars o les
persones legalment responsables. Més enlla de
la llei, en I'entrevista hem de procurar que hi
hagi aquelles persones que puguin donar
suport al pacient, ajudar-lo a prendre
decisions i que contribueixin a mantenir un
bon clima.

Nosaltres mateixos també ens hem de
preparar psicoldogicament per garantir una
resposta d’afrontament correcte, i minimitzar
la projecci6 d’emocions propies d’aquesta
situacido com sén la por, la culpa, la ira, la
vergonya o fins i tot la humiliaci6'®*®, ja que
pot perjudicar el resultat final de Ila
comunicacio.

Cal escollir el moment. EI moment depén del
tipus d’error i les conseqliencies pero, en
general, es recomana que es faci aviat i que
es planifiquin, si cal, trobades de seguiment.
S’ha d’evitar sempre que sigui el pacient o
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familiars qui pregunti. Comunicar-ho
prematurament pot generar estrés, pero
esperar que la investigacié s’'hagi completat
pot augmentar I'empipament i la frustracio del
pacient o dels familiars sobretot quan la
causalitat queda fosca. Si I'esdeveniment
advers és greu cal comunicar-ho
immediatament; si no ho és, es recomana una
entrevista en les primeres 24 hores. Cal
escollir un lloc comode que garanteixi la
intimitat, lliure de barreres a la comunicacié
no verbal i s’han d’evitar les interrupcions.

S’ha de preparar el contingut de la informacid,
escollir les paraules i preparar les respostes a
les preguntes possibles. Els familiars diuen
gue volen no només |'acceptacié de I'error siné
disculpes. No s’ha d’‘oblidar mai presentar-se
un mateix i a totes les persones presents en la
reunio.

La metodologia de la comunicacié de males
noticies ens recomana que abans de donar la
informacid es determini que saben i qué volen
saber. Es tracta que, mitjancant alguna
pregunta oberta o algun comentari seguit d'un
silenci que convidi a expressar-se, es
determini que és el que han entes pel que fa a
la informacid rebuda fins ara o que han
interpretat del que ha passat. Amb aixo
garantim que totes dues bandes partim del
mateix punt. Aixi, per exemple, es pot
preguntar: “El mareig de fa una estona ha
estat per una baixada de sucre... li havia
passat alguna altra vegada?”, “li hem
administrat un farmac que li millorara la pruija
perqué sembla una reaccid al-lergica, ens
consta que voste és al-lergic al metamizole” o
“vinc a parlar-li del quadre de convulsions que

n”

ha presentat la seva mare aquest mati....".

Fixem-nos que ens podem trobar com a
resposta, “si, ha estat una hipoglicemia, ja
m’ho conec, ja m’ho imaginava quan he vist
gque només amb 130 em donaven les dues
insulines, i és que a sobre ja li ho he dit a la
infermera”, o al contrari, “ha estat molt
lleuger, em passa quan m’angoixo, i feia molta
calor, gracies per amoinar-s'hi”, “si, ja ho ség,
és la meva al-lergia que ha vingut després de
la medicacié pel dolor, segur que m’han ficat
el maleit metamizole perque no llegiu res i feu
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les coses a trompades”, o en canvi, “Si, deu
ser l'al-lergia. Vés a saber a quée! Ja em van
dir que aix0 és una predisposicid”, o “doncs si,
jo també vull saber perque ha convulsat, jo sé
que els inhaladors poden donar tremolor pero
mai una cosa aixi. Vull que em diguin la veritat
perque tot plegat em sembla molt estrany” o
“digui‘m, doctora, estic molt amoinada per la
meva mare”. També hem de poder determinar
que volen saber. Recordem que la informacid
és un dret, no una obligacié. Crec que els
professionals de la salut acostumem a tenir
forca capacitat per determinar si sén dels que
ho volen saber tot o no. Perd també amb les
preguntes obertes o els comentaris es pot
determinar. Comentaris com “ara li ho explico”
0 “ja sé que voste vol saber tots els detalls” o
“li ho comento, i no dubti a preguntar si vol
més detalls”.

Aquest inici, que sol ser només una presa de
contacte, és encara més important com menys
coneguem els nostres interlocutors. Si no els
coneixem, ens déna molta informacid sobre el
seu estat emocional i la seva capacitat de
comprensio, i evita malentesos que neixen de
presumpcions falses.

A partir d’aqui cal donar les explicacions que
ha preparat. S’ha de recordar que, un cop hagi
donat la informacié, emergiran reaccions
emocionals i ja poca més informacid podra
trametre. S’ha d'utilitzar un vocabulari
adequat al nivell dels seus interlocutors, les
expressions amb qué s’hagin expressat abans,
si s’ajusten al que vol trametre. Cal seguir el
seu ritme de comprensié i comprovar el grau
de comprensié mitjancant resums, els silencis
utilitzant metafores i oferint-se a contestar les
seves preguntes. Les explicacions, tot i que hi
hagi un procés de comunicacié correcte i es
faci amb una persona formada, poden no
satisfer el pacient pero sera determinant pel
resultat que sentin que a vosté l'importa, li
preocupa el que ha passat i que el professional
esta sent honest. Es tracta de reconeéixer
I'error i la responsabilitat no de parlar de
culpa. Cal parlar només de fets objectius, no
s’han de fer conjectures causals ni de cap altra
indole.



Cal explicar que s’ha fet per minimitzar les
conseqliencies de l'error i les mesures que la
institucid ha pres per evitar que torni a passar.

Els pacients i/o familiars que pateixen
esdeveniments adversos senten por, rabia i
fins i tot culpa. El professional ha de respondre
a aquestes emocions. Cal ser empatic, no
s’han de jutjar les reaccions. Cal dir-los que el
que senten és normal i que qualsevol en la
seva situacié se sentiria aixi.

Finalment, convé establir un pla. Cal explicar
el pla terapeutic i la investigacié que es dura a
terme, si escau. Cal posar-se a la seva
disposicié per facilitar informacié o ajudar en
el procés, oferir-los la possibilitat d'una
segona opinié o el canvi de metge o metgessa
i/o infermer o infermera responsable. No s’ha
de negar el dret d’interposar una demanda ni
menysprear-ne la intencié. Cal planificar la
seglient reunid de seguiment o informacié.

Tot i que una bona entrevista i una bona
comunicacié no garanteix bons resultats, una
entrevista mal feta pot empitjorar les relacions
i generar desconfianga. Un bon resultat pot
contribuir a mantenir una relacié cordial i, com
molts autors apunten, fins i tot en el cas que
es tracti d'un error evitable que hagi
comportat dany, les explicacions i les
disculpes poden dissuadir el pacient o els
al-legats d’iniciar un litigi.

La seguretat és una caracteristica dels
sistemes. Treballem en sistemes que no
garanteixen la seguretat completament.
L'error es pot minimitzar, pero tindra lloc. Els
pacients volen ser informats dels errors i
creiem que els professionals ho hauriem de
fer. Pero, com deia a l'inici, el canvi de la
cultura de la culpa i el silenci sobre els errors
a la cultura del registre, la documentacio, la
discussié i la informacid requereix suport
institucional, I'adquisicid d’habilitats
comunicatives, confianga en els sistemes de
registre i analisi d’errors, forums de discussio,
acceptacié social dels errors i cobertura legal.
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