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Quan parlem de Seguretat del Pacient fem referéncia a totes aquelles practiques que es duen a terme a tots els nivells
de I'atenci6 sanitaria per evitar danys innecessaris als seus usuaris, que estan assentades damunt I'imperatiu étic de la
no-maleficéncia.

Per qué hem de preocupar-nos els professionals de la Seguretat dels nostres pacients?

De l'estudi APEAS 1 es conclou que una de cada 100 consultes en un Centre d'Atencio Primaria presenta un
esdeveniment advers. Un metge que fa 20 consultes diaries tindra un esdeveniment advers amb dany a la setmana. Del
total de 4.000 consultes que fa a I'any, 40 seran amb esdeveniment advers. Per sort, la gran majoria son lleus, si bé
també poden presentar algun esdeveniment advers greu.

Potser una de les dades més rellavants d’aquest estudi és que el 70,2% dels esdeveniments adversos sén evitables.
Entre les causes més frequents, destaca en primer lloc la relacionada amb la medicacio i I'administracié de
medicaments (48,2%), seguida de les cures (25,7%), la comunicacio (24,6 %), el diagnéstic (13,1 %), la gesti6 (8,9 %) i
altres (14,4 %).

La carrega assistencial i els problemes derivats de la situacié socioeconomica actual son factors que poden afavorir
I'error o perjudicar I'estat i percepcio de salut dels nostres pacients. Es per tant necessaria la preséncia de comissions
especifiques en els diferents centres, que liderin i promoguin estratégies orientades a la millora de la salut i la seguretat,
des I'analisi de la situaci6 de la organitzaci6 i el seu context, fins a la planificacio i definicié de politiques i procediments
necessaris per assolir-les.

Les linies estratégiques proposades en atenci6 primaria sén:

- La promoci6 de la cultura de la seguretat mitjancant la informacio i formacié de tots els professionals, la instauracié de
canals de comunicacio, notificacio i analisis d’esdeveniments adversos, i la identificacid d’objectius estrategics en
seguretat del pacient. Un recurs Util per apendre a millorar son els sistemes de notificacio d'incidents com el del
“Instituto para el uso seguro del medicamento” (www.ismp-espana.orq)

- Promoure I'Gs segur de la medicacid, assegurant-ne la prescripcioé segura tenint en compte les contraindicacions, les
interaccions i les al-lergies. Un aspecte a destacar en aquest camp és la conciliacié farmacologica.

- Millorar la comunicacio entre professionals de la salut i I'usuari, afavorint la informacio, confianca i participacio.

- Promoure la coordinacio/integracio entre nivells assistencials, gestionant els processos de forma integral en el sistema
i assegurant-ne la continuitat assistencial.

- Aprofundir en el coneixement dels signes d'alerta per evitar el retard en el diagnostic de malalties greus.

- Disminuir la variabilitat de la practica clinica, fomentant I's i actualitzacié de les guies de practica clinica i dels
protocols.

- Promoure la salut a través de la prevencio de malalties mitjangant vacunacio, i mitjancant I'objectivacio i prevencié del
risc de caigudes i Ulceres per pressio.

Aixi, la seguretat del pacient esta orientada a analitzar el sistema, no a buscar culpables. Un model classic explicatiu, el
“Formatge de Reason” (figura 1), el qual ens ajuda a visualitzar que un esdeveniment no desitjat succeeix quan s’alinien
varies possibles causes d'inseguretat en relacié amb el pacient (forats del formatge), al mateix temps que fallen les
barreres que té el sistema per evitar que es produeixi (talls del formatge)


http://www.ismp-espana.org/estaticos/view/20
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FIGURA 1. IMAGEN DEL LLAMADO QUESO SUIZO O QUESO DE REASON

Per tant, per poder fer una correcta avaluacio de la situacié i posterior planificacié d'estandards de qualitat ens cal en
primer lloc identificar els punts febles i els desencerts, i per tant reconeixer-los. Admetre els errors o la possibilitat de
gue podem corregir algunes practiques no sempre és senzill, i encara menys, agradable, sovint per por al judici que
se'ns faci posteriorment, quan en realitat com a individus, i en aquest cas com a col-lectiu professional, la Gnica
condemna possible és la millora i 'avang cap a I'excel-léncia professional.
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