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Els errors en les relacions assistenci

P T o T

ALBERT ROYES | QUi

des de la bioética

P P

» Albert Royes i Qui, Professor d’Etica Médica. Facultat de Medicina. Universitat de Barcelona.
Observatori de Bioetica i Dret. Parc Cientific de Barcelona (PCB-UB) .

De manera general, cal tenir present que
I'error és habitual en els sistemes complexos,
com la biologia ens ho ensenya ja a nivell
cel-lular: els errors en la replicacio de I'ADN els
anomenem mutacions i pel que sabem han ju-
gat i juguen un rol fonamental en I'evolucié de
les especies vivents. L’error, per tant, és omni-
present en els organismes vivents; pero, a dife-
réncia de les maquines artificials, els organis-
mes vivents poden funcionar amb I'error i mal-
grat I'’error. En efecte, I'organisme vivent pot:

- Tolerar errors que no siguin incompatibles
amb el viure, que no siguin letals.

- Resistir I'error, sobretot gracies a I'existencia
de nombroses redundancies (per ex., en la
transmissio d’informacié bioquimica o neuro-
nal).

- Detectar i corregir I'error.

Aprendre de lI'error, inventant estrategies
noves; és a dir, fent un bon as d’alguns errors.

Es evident que una institucié o un sistema
sanitari és un sistema complex i com a tal esta
subjecte a errors, i si pensem que en una rela-
ci6 assistencial solen intervenir-hi diferents
professionals, aquest risc augmenta exponenci-
alment. D’altra banda, I'error és una conducta
humana de la que se’'n deriven normalment
conseqiéencies i que

I'ambit propi de I'etica i també del dret, encara

responsabilitats, sén
gue de la nostra societat se’'n parla ja com una
"societat de risc".

» Com abordar la questiéo dels errors des
d'una perspectiva bioetica?

Abans que res, hem de diferenciar entre els
errors inevitables i els evitables, que també
poden negligencies.
d’errors inevitables quan so6n causats per la

anomenar-se Parlem
manca de suficient informacié, de coneixement
o d’experiéncia en el maneig de tecniques o de
farmacs innovadors, per exemple; mancanca
gue no pot atribuir-se a ninga en concret sing al

fet que no en sabem meés, o no en sabem prou
encara. Aquests error inevitables poden contri-
buir al progrés general del coneixement si es
converteixen en eines per la reflexié, per
I'aprenentatge i per la consegient modificacio
de conductes. L’actitud ética que cal tenir en
aquests casos és, d'una banda, la humilitat per
admetre d’entrada la possibilitat d'errar i,
d’altra, I'obertura mental que permeti aprendre
dels errors propis i els d’altres.

Diferent és el cas si parlem d’errors evita-
bles, de negligéncies; aquestes no son degu-
des a una mancanca de saber o d’informacio,
sin6 a la manca d’atenci6 a la possibilitat
d’errar mateixa, cosa que pot produir-se por
motius ben diversos. Els errors evitables, s’han
de poder evitar perqué si es cometen es causa
un dany o perjudici evitable al malalt o a
Pusuari de la sanitat. Es d’aquest tipus d’error
del que parlaré a continuacio.

1. L'error, inevitable o evitable, ha de ser
acceptat pels professionals sanitaris com part
del seu procés d'aprenentatge que els permeti
millorar actuacions o decisions futures; per
tant, ha de ser vist des d'una perspectiva enri-
quidora i no solament desastrosa o culpabilitza-
dora, -en definitiva, estrictament punitiva.

2. ldentificar l'origen dels errors sanitaris
pot ajudar a posar de relleu que un bon nombre
d’errors son sovint conseqiiéncia de mancan-
ces, de fallides, en el sistema (podriem parlar
d’errors sistemics, per tant). Atencio, pero, per-
que atribuir I'error exclusivament al sistema pot
portar a disminuir la reflexié personal sobre els
propis comportaments o les propies decisions
inadequades. Caldra, doncs, articular la reflexio
i la responsabilitat personal en els errors amb
I'analisi de les fallides en el sistema, i tot plegat
amb finalitat preventiva.

3. Més interessant que quedar-nos en una
orientacié de l'analisi de l'error centrada en la
mala practica o en la manca de competéncia
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professional, que naturalment poden ser-hi, és

adoptar una orientacio adrecada a la prevencié

de I'error, la qual cosa comporta:

a. admetre que l'error personal és possible, i
aixo tant si es tracta d’'un error evitable com
inevitable;

b. entendre que de I'estudi dels errors ocorre-
guts se'n poden extreure millores per part
del sistema que permetin disminuir-los: em
refereixo aqui a l'aspecte preventiu, que
sobretot és responsabilitat de la institucio.

c. D’altra banda, els errors en les relacions
assistencials atempten directament contra el
deure éetic de no maleficéncia, de no ocasio-
nar danys evitables. En conseqieéncia,
I'analisi  bioética d’aquests errors ha
d’incloure:

- La revelacio de I'error a les persones per-
judicades (o als seus responsables), i a la
institucio.

- Prendre les mesures assistencials ade-
gquades per a mitigar els danys que
s’hagin pogut ocasionar com a resultat
d’errors.

- ldentificar el procés que ha causat I'error i
el subseglient perjudici.

- Actuar institucional i personalment a fi de
disminuir el risc de recurréncia de I'error,
sobretot si es tracta d’errors evitables.

Sembla evident també que una orientacié no
estrictament punitiva de la gestié de I'error no
exclou en absolut que hi hagi responsabilitat
personal o institucional envers la persona per-
judicada, amb la compensacié que s’escaigui,
si és el cas. El que afirmo és que no ens hem
de quedar aqui, que el coneixement i 'analisi
dels errors comesos ha de servir de manera
positiva per a millorar la qualitat assistencial,
perque l'important és reduir el nombre de per-
sones afectades per errors de qualsevol tipus.

Per tant, des de la perspectiva bioética té
especial importancia la qiiesti6 de com gestio-
nar I'error dins la relacio assistencial o la insti-
tuci6 en qué s'hagi produit. | aqui sorgeixen
algunes preguntes inevitables:

- Quina és la responsabilitat del PS envers la/
les persones perjudicades per un error, més
enlla de la responsabilitat civil o penal que
pogués haver-hi? S'ha escrit poc sobre el
tema, potser perqué en general la cultura
sanitaria s'ha mantingut en el mite de la in-
fal-libilitat (si més no de portes enfora, és a
dir, de cara als usuaris) com una questi6é de
prestigi, la qual cosa origina fortes resisténci-
es a I’hora de confessar errors tant als perju-
dicats, com als companys de feina i a la insti-
tucié. Pero els errors ocorren, i el més inte-
ressant no és voler amagar-los, sin6 crear un
context en el qual se'n pugui parlar oberta-
ment, sempre amb la finalitat prioritaria de
prevenir i millorar la seguretat i la qualitat.

- Més en concret: han de revelar-se els errors
a les persones que n’hagin resultat perjudica-
des? Sobre aix0, hi ha dues orientacions pos-
sibles : 1) l'orientacidé consequencialista, se-
gons la qual aquesta revelaci6 dependria de
la major o menor gravetat de les conseqiien-
cies negatives de l'error: a més gravetat, més
obligacié de revelar qué les ha ocasionades;
pero si les conseqiiencies son poc significati-
ves, aquesta obligacidé no existiria, perqué la
desconfianga que es generaria seria despro-
porcionada i innecessariament perjudicial. 2)
I'orientacio de principis, segons la qual sem-
pre cal informar de l'error, encara que les
conseqliencies no hagin passat de molesties
0 incomoditats.

Perod fins i tot en el cas que els efectes ne-
gatius per les persones afectades siguin mi-
nims i que segons la primera orientaci6 es deci-
deixi no informar-les de I'error, el que si és clar
es que sempre cal posar el cas en coneixement
de la institucio, a fi que aquesta pugui estudiar
i aplicar mesures que evitin errors semblants.

En el cas d’errors amb consequencies im-
portants pels malalts, a més de l'aspecte de
prevencio, informar-ne la/les persones afecta-
des és I'inica manera de mirar de mantenir una
relaci6 de confianca i d'honestedat, i no ama-
gant-ho com una actitud evasiva (o injustifica-
dament paternalista) ens voldria fer creure. Es




PUBLICACION TRIMESTRAL DEL MASTER EN BIOETICA Y DERECHO

Revista de Bioética y Derecho

http://www.bioeticayderecho.ub.es

PAGcINA 11

Textos de Opinidn

tracta de respectar el malalt com a persona, tot
oferint els mitjans d'esmenar l'error o de com-
pensar els seus efectes fins on sigui possible i,
a més, hauria de constar en la historia clinica
del malalt com un fet rellevant dins del procés
assistencial, en contra del que des de la medi-
cina defensiva sol recomanar-se. Dit de manera
breu: els errors no sempre constitueixen una
practica mancada d'ética, perdo no informar-ne
els afectats i la institucié, si que pot ser-ho.
Forma part del respecte per l'autonomia i els
drets de les persones revelar una informacié
sobre errors, sobretot quan les conseqléncies
s6n importants: saber disculpar-se i vetllar per-
qué no es repeteixi sol donar més bons resul-
tats, en termes de qualitat assistencial, que
voler amagar-ho o encobrir-ho.

Perd aixo també és important per al profes-
sional sanitari: el professional sanitari que ac-
cepta la possibilitat o el fet de I'error o de la
badada, i que si es produeix accepta informar-
ne i discutir-ho amb el servei o la institucio, és
més probable que introdueixi canvis substanci-
als en la seva propia practica, facilitant, a més,
que la institucid pugui beneficiar-se de I'estudi
dels errors. Tenim, doncs, que poden sortir-hi
guanyant: els pacients, els professionals sani-
taris i el sistema, sempre enfocant el tema des
d'una orientacié no exclusivament punitiva.

4. Una institucid sanitaria ha d'estar forga
interessada —a fi d’incrementar la prevencio i la
qualitat de I'assisténcia que ofereix- en conéi-
xer els errors que es produeixin en el seu si; ha
de tenir circuits que facin possible aquest co-
neixement. Inicialment, els qui els han comés
algun tipus d’error haurien de posar-ho en co-
neixement de la institucio; pero si no és aquest
el cas, ho haurien de fer altres que hagin pogut

observar-los o constatar-los? Crec que si, sem-
pre que ens movem en una orientacié no estric-
tament punitiva com la que proposo, i aqui po-
den desenvolupar una important tasca tant els
Comités d’ética assistencial, les deliberacions
dels quals sén confidencials, com les Unitats
de gesti6 de riscos o de millora de la seguretat
del pacient, instancies que poden proposar
I'adopcié de mesures que evitin la recurréncia
dels errors ocorreguts i que es coneguin.

5. Tinguem també present que encara que
bona part dels errors sdn personals, les condi-
cions de treball o I'organitzacié de la institucio
poden ser-ne en part responsables. Per exem-
ple, per sobrecarrega de treball, inadequada
supervisio, escassa comunicacio entre els dife-
rents professionals, o bé canvis massa rapids o
massa freqlients en el model organitzatiu i de
funcionament. Val a dir que aquests son factors
cada cop més valorats en les analisis de quali-
tat assistencial que pretenen reduir el risc d'er-
rors: si no sén diagnosticats i tractats, aquests
factors mantindran probablement un index ele-
vat d'errors.

» Conclusi6

Per a millorar la seguretat i, en consequén-
cia, la qualitat de l'assisténcia sanitaria, cal
dissenyar els sistemes sanitaris de tal manera
que els errors siguin més dificils de cometre,
aixi com generar una cultura en la qual I'exis-
téncia del risc d’error sigui acceptada i es vegi
com la responsabilitat de cadascu prevenir els
danys evitables; per tant, hauria d'establir-se
solidament una cultura que vagi més enlla de la
recerca de la culpabilitat individual quan un PS
s'equivoca, si el que es vol és anar endavant
en una cada vegada millor atencié sanitaria al
ciutada.
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