RECLAMACIONS PER MALA PRACTICA MEDICA EN
CIRURGIA

El paper de la Societat Catalana de Cirurgia
Introduccio

Malgrat que 1’objectiu de la cirurgia és augmentar la qualitat de vida d’una persona
determinada i, a ser possible, augmentar-li, a més, I’esperanca de vida, no sempre els
resultats de I’atencié medica en cirurgia son els esperats, tant per part del cirurgia com del
pacient. Sovint es presenten efectes adversos, que poden ser fortuits o lligats a 1’atzar,
afavorits per unes condicions basals de salut del pacient, més o menys precaries, degut a la
degradaci6 fisiologica consecutiva a 1’edat o al deteriorament general que acompanya
determinades comorbiditats o patologies associades que pateix el pacient.

Pero també és possible 1’accident o I’error que es pot produir en qualsevol de les baules de
la cadena assistencial i desencadenar un seguit d’efectes indesitjats de conseqiiéncies
imprevisibles. Alguns d’aquests errors poden ser conseqiiéncia d’una conducta negligent
per part del cirurgia, constituint un cas de mala practica medica (MPM) que origini una
reclamacio o demanda d’explicacions per part del pacient o fins i tot un litigi.

Pero tampoc sempre una reclamacio6 o un litigi es produeix per MPM. En I’apreciaci6 dels
resultats i del procés d’atencid, hi poden haver elements objectius perd també components
subjectius que poden dependre molt de la diferent perspectiva entre pacient i cirurgia. Es
per aixo que resulta de gran importancia la informacié i la bona comunicacid entre el
cirurgia i el pacient com a formula que evita els malentesos 1 les desconfiances, encara que,
tot 1 aixi, no sempre €s facil assolir les expectatives de les persones i pot sorgir el conflicte.
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Quan I’entesa entre el cirurgia i el pacient fracassa, poden intervenir en la relacio elements
externs que poden afavorir el consens o atiar el conflicte, segons els casos. Les oficines de
defensa dels ciutadans, d’atencio al client o al consumidor, formen part de les institucions
destinades a la defensa del pacient, mentre els col-legis professionals i els sindicats poden
ser institucions de defensa dels professionals o d’avaluacié deontologica de les seves
actuacions. Finalment, quan, malgrat els intents de mediacio, no hi acord de resoluci6 del
conflicte, per a una avaluacio justa i equitativa dificil, es recorre al sistema judicial
mitjangant I’establiment del litigi corresponent.

Si la discrepancia en I’avaluacié d’una reclamaci6 porta al litigi, passa a actuar com a
arbitre el sistema judicial, regit pel marc legal que la societat s’ha atorgat a través dels seus
representants politics. Pero la complexitat dels coneixements biomedics i les multiples
influéncies que poden determinar un resultat concret, fan que no resulti facil avaluar
conductes o decisions de técnics altament qualificats. D’aqui la necessitat d’experts
neutrals que actuin com a perits, aportant la seva opinid personal i documentada. El
sistema judicial no s'acostuma a regir pels mateixos paradigmes que marquen la medicina
actual. L'evidencia cientifica o 1'analisi estadistica no acostumen a formar part del bagatge
cultural dels implicats legals en els casos de litigi i, malgrat que s'ha postulat, des de
algunes associacions mediques, la necessitat d'incorporar alguns d'aquests principis al
sistema judicial, estem lluny de conéixer la sensibilitat o l'especificitat dels dictamens



judicials 1 els seus falsos positius i negatius, és a dir les condemnes a innocents o les
absolucions a culpables. “

La practica de la cirurgia no tan sols obliga a garantir un determinat nivell estandard
d’atencio, per a la qual cosa cal acreditar els coneixements i 1’experiéncia necessaries,
també precisa d’una actitud ética 1 de I’assumpcié d’uns principis deontologics
inexcusables en tot professional que intervé en el procés de gestid6 de la salut d’una
persona. Si be I’acreditacié dels coneixements cientifics ha estat a carrec, tradicionalment,
de les societats cientifiques, les directrius deontologiques han estat marcades pels col-legis
professionals, pero els principis etics que les fonamenten es mouen entre els dos tipus
d’entitats, encara que també¢ en els fonaments del dret natural i en la societat en general,
dels seus valors i dels paradigmes filosofics en boga.

Com a societat cientifica, la Societat Catalana de Cirurgia te un paper a jugar, tant pel que
fa a ’enfocament cientific de la practica quirrgica, com en I’analisi i debat de les
perspectives bioétiques que 1’emmarquen. Es en aquest context que voldriem analitzar
I’estat actual de la qiiestio, establint quines aportacions de coneixement validat poden
constituir els elements de referéncia, a I’hora de jutjar una tasca complexa com aquesta.

Avaluacio de la qualitat assistencial

El procés d’atenci6 de la salut, pressuposa I’haver de prendre decisions en un ambient
d’incertesa 1, per tant, de risc que s’esdevinguin conseqiiéncies indesitjables. Diferents
iniciatives destinades a promoure la "seguretat del pacient" a partir del control d’indicadors
de qualitat assistencial en cirurgia, han donat com a resultat un millor coneixement dels
estandards esperats de la practica quirtirgica. ” La qualitat assistencial depén no tan sols
dels resultats, encara que també, si no de I’estructura i1 del procés com a parts indissolubles
de I’experiéncia viscuda en cirurgia. " Les societats cientifiques en cirurgia no poden ser
alienes als esfor¢cos per millorar la qualitat assistencial i s’han d’implicar en 1’esfor¢ per
aconseguir-ho. ”

Sempre respectant el dret dels ciutadans de cercar la proteccid davant de possibles
abusos del sistema sanitari, cal que siguin els propis cirurgians que portin la iniciativa
en el control dels resultats de les seves actuacions, abans que puguin arribar als tribunals
per mala entesa amb els pacients. No es tracta tan sols d’una mesura preventiva de
reclamacions o litigis amb sentencies judicials adverses, es tracta fonamentalment de
desenvolupar una féormula d’aprenentatge continu, basada en 1’analisi dels possibles
errors, les seves possibles causes i les seves solucions. ” " A més es tracta també
d’assumir el principi €tic que obliga a una cerca continua de la millora en la qualitat
assistencial.

En la literatura cientifica medica, sovint s’hi aporten estudis de resultats d’intervencions,
incloent la incidéncia d’efectes adversos, perd sovint les classificacions son tan dispars
entre uns treballs i altres que resulta dificil treure conclusions valides a partir
d’experiéncies diferents. " Els intents d’unificar criteris d’avaluacié de resultats s’han
hagut d’adaptar a cada tipus de patologia i d’intervencid perqué poguessin ser
comparables. ™ Un cas paradigmatic de patologia associada rellevant, és la que acompanya
la cirurgia de I’obesitat morbida, en la qual es converteix en un factor de risc de resultats
indesitjats que cal tenir en compte, en especial quan es preveu com una de les denominades
noves epidémies del segle XXI. *



Des del punt de vista del control de la qualitat assistencial, una de les eines més
importants a utilitzar son les sessions de morbimortalitat.

Les sessions de morbimortalitat
Els efectes adversos de la cirurgia constitueixen I’objectiu de les sessions i registres de
morbimortalitat (M&M), encara que aquestes solen tractar més de complicacions, incloent
les mortals, perd que no sempre donen idea de la qualitat de la cirurgia practicada.™ De fet
poden suposar un cert grau de biaix perque:

- s'acostumen a centrar més en casos fora del normal

- es dirigeixen sobretot a cercar possibles falles en el procés d’atencid

- s'orienten més cap a I’actuacio personal que cap al funcionament de I’organitzacid

- es fixen més en els aspectes individuals que en els patrons de resultat

- fan més émfasi en les complicacions precoces que en els resultats a llarg termini.

En el document sobre sessions de morbimortalitat elaborat per la Societat Catalana de
Cirurgia, es deia que les sessions de M&M poden ser considerades un factor pal-liatiu
tant a priori, evitant possibles errors, com a posteriori, reflectint la preocupacio i la
bona fe de I’equip assistencial. ™ En aquest sentit, la SCC proposava als seus propis
perits i a les instancies judicials que la certificacié de la discussié de casos problema, en
sessions formals de M&M, es tingui en compte a 1’hora d’emetre els informes pericials
pertinents.

El format metodologic comu que es propugnava estava basat en els segiients punts:

1) Reconstruccio del cas (sempre en preséncia dels cirurgians implicats)

2) Analisi per problemes del procés d’atencid

3) Identificacid de punts critics i esdeveniments indesitjats

4) Acords correctius i establiment d’objectius de prevenci6 de nous errors

5) Registre de la sessio en el llibre d’actes corresponent

6) Monitoratge amb seguiment de nous casos de M&M 1 control dels indicadors de
qualitat assistencial.

Malauradament, les sessions de morbimortalitat acostumen a passar per alt molts dels
esdeveniments adversos en medicina i en cirurgia concretament, pel que cal tenir en
compte altres tipus de control per identificar-los i poder-los corregir. ™

Una qiestio fonamental que cal dilucidar en les sessions de M&M és si 1’esdeveniment
advers era evitable, és a dir si va ser conseqiiencia d’una mala practica medica i, en
especial, si va resultar d’una actitud negligent. Aquest sera un punt fonamental en cas de
reclamacio o litigi.

Efectes adversos de la cirurgia

Es defineix com a esdeveniment advers (EA) en cirurgia, la conseqiiéncia inesperada o
lesio causada a un pacient com a resultat del tractament més que per la malaltia subjacent.

Es denominen incidents critics als esdeveniments adversos o potencialment adversos, és a
dir que provoquen o poden provocar resultats no desitjats. Als USA la incidéncia pot
arribar al 4%, causant lesions discapacitants permanents en un 2 a 6% i conduint a la mort
en, al menys, un 14%. Hi ha condicions latents que actuen en el transfons, generant factors
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contribuidors que poden disparar fallides actives. ™"

Gonzalez Hermoso, aconsellava denominar desviacions als efectes adversos i considerava
les complicacions com una alteracid o desviacio en el curs natural d'una malaltia que no te
la causa en una actuacié medica i es deriva de la propia malaltia. Distingia com a desviacid
prevenible, aquella que, vista a posteriori, es reconeixia que podia haver estat evitada amb
una determinada accid. ™

Les desviacions o els esdeveniments adversos poden ser de molts tipus i donar lloc a
conseqiiencies de gravetat molt dispar. Per aquest motiu s'han intentat diferents sistemes de
classificaci6. Un d'ells €s I’escala de la Harvard Medical Practice Study Group, segons la
qual, els esdeveniments adversos, es classifiquen, en funcid de I’evidéncia o les proves que
hi ha sobre si va ser causat com a conseqiiéncia de I’atencié donada, en:

- (0) evidéncia minima o absent (que I’EA va ser causat per 1’atencié donada).

- (1) evidéncia escassa

- (2) improbable

- (3) prou probable

- (4) molt probable

- (5) ’EA és clarament degut a I’atencié donada

Es tracta d'una escala quantitativa d'avaluacié del grau de responsabilitat del clinic. Pero
des del punt de vista qualitatiu, es reconeixen tres grans tipus d’esdeveniments adversos en
cirurgia: les complicacions, les seqiieles i els resultats negatius. Convé definir be que és
cada un per poder-los diferenciar adequadament.

Complicacions

Moltes conseqiiencies indesitjades de les intervencions son fortuites, €s a dir que es
presenten sovint de forma aleatoria, 1ligades a la naturalesa i condicions basals del pacient
(per edat, sexe, patologia associada i altres comorbiditats afegides) i es denominen
complicacions. La probabilitat que es presentin diferents tipus de complicacions, incloent
la mort, constitueixen el risc d’un determinat procediment per a un cert diagnostic en una
persona concreta.

S’entén per complicacio, en cirurgia, I’aparicié d'una afeccid que agreuja el diagnostic
inicial o empitjora el pronostic del procediment efectuat, en el sentit d'augmentar el risc
de mortalitat, allargar el procés de recuperaci6 o incrementar el grau de seqiiela que pot
deixar. ™"

La cirurgia pot ser la causa de complicacions de diversos tipus:

- degudes als propis procediments quirdrgics,

- relacionades amb 1’anestésia,

- degudes a l'agreujament d'una patologia associada que 1’agressié quirurgica o les
circumstancies acompanyants (immobilitat, dejuni, depressid psiquica, deficiéncia

immunologica, alteracions hemodinamiques, etc.) ha servit per desencadenar.

Les complicacions es poden dividir en locals, quan afecten la zona quirurgica, i generals,
quan afecten tot I’organisme. Les complicacions generals poden ser especifiques, quan
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estan relacionades amb el diagnostic principal que motiva la intervencid, o inespecifiques,
quan es poden presentar indistintament en qualsevol tractament quirtrgic o no quirtrgic o
en relacié amb la patologia de base. " Pero no totes les complicacions que es poden
presentar en el curs de I’atenci6é a un pacient quirurgic tenen la mateixa transcendencia,
d’aqui que s’hagin proposat escales de valoracié de les complicacions com la de Clavien,
basada en les mesures terapéutiques emprades per al tractament de la complicacio. ™" ™
Amb les successives modificacions, s’han afegit aspectes com el risc vital o 'efecte a llarg
termini de les diferents complicacions. ™

Encara que les complicacions poden ser a conseqiiencia del diagnostic, del tractament o de
les caracteristiques del pacient (patologia associada), com a complicacions quirurgiques
interessen aquelles en les quals la intervencio hi juga un paper important encara que sigui
només com a factor afavoridor. ™

Seqiieles

Hi ha efectes adversos que son conseqiiéncia inevitable del propi tractament i sovint sén
permanents, encara que a vegades son només temporals i van minvant els seus efectes
progressivament. Poden ser pal-liades amb mesures ortétiques o protétiques, amb mesures
de reanimaci6 o de rehabilitacié o fins i tot amb noves intervencions reconstructives o
pal-liatives. Se solen denominar seqiieles, i se solen acceptar préviament com a part de la
propia naturalesa del tractament, triat com a mal menor davant I’efecte molt més
devastador d’una determinada malaltia o afeccio.

La seqiiela en cirurgia és, doncs, la conseqiiéncia forcada que se segueix d'una
intervencio, en el sentit de rossec o alldo que resta i s'arrossega de manera indesitjada; és
la empremta deixada pel procediment. També s'aplica quan la causa ha estat una
malaltia o un traumatisme accidental. Les seqiicles poden ser anatdmiques,
fisiologiques, técniques o funcionals. Es poden mesurar pel grau d’incapacitat funcional
que comporten, tan si és temporal com permanent.

Existeixen diferents models d'escala per a l'avaluacié de les seqiieles postoperatories, en
funcié de diferents parametres com per exemple: segons la durada dels seus efectes, es
poden classificar en graus:

- (0) Sense seqiieles

- (1) Minimes: periode de recuperaci6 inferior a 1 mes.

- (2) Moderada: Periode de recuperacio entre 1 i 6 mesos.

- (3) Moderada: periode de recuperacid superior a 6 mesos.

- (4) Permanent: (<50% de discapacitat)

- (5) Permanent: (>50% de discapacitat)

- (6) Mort

Per a I’avaluacid de seqiieles cal tenir també en compte la lesié produida (intencionada
o accidental), la incapacitat o discapacitat que comporta i el grau de minusvalidesa per a
la persona, incloent el nivell de dependéncia.

Una mesura de la lesio produida és aquella que te en compte la incapacitat fisiologica,
tant si és temporal com permanent. D'especial interés son les seqiieles que provoquen
incapacitat o discapacitat permanent que poden ser causa d'un cert grau de
minusvalidesa personal, en el sentit de limitaci6 de l'autonomia d'una persona, o les
conseqiiéncies psicologiques que alteren la percepcio de benestar intim. Les limitacions
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de tipus fisic poden ser avaluades per aparells, sistemes o funcions del cos, perd també
hi han escales de valoraci6 integral o global de limitacio fisica de l'individu. La
incapacitat fisiologica es defineix com la valoraci6é d'una o més funcions organiques, en
el marc d'una disminucié total o parcial de les seves capacitats, en els dominis fisic,
intel'lectual o mental. Una forma de calibratge del grau d'incapacitat fisiologica
consisteix en la mesura del seu percentatge de limitacio, considerant com a normal el
100%.

Des d'un punt de vista sociolaboral, la incapacitat fisiologica no s'ha de confondre amb
la minusvalidesa professional o la incapacitat laboral, que es valoren amb parametres de
tipus legal o administratiu, no sempre coincidents amb la valoracio fisiologica de
l'individu. ™ La incapacitat laboral pot ser també transitoria, o permanent, total o
parcial, i esta en relacid amb aspectes juridico-laborals o amb criteris privats relacionats
amb tipus d'assegurances publiques o privades.

Resultats negatius de la cirurgia

Un tercer tipus de conseqiiéncia indesitjable son els resultats negatius d’una intervenciod
que poden estar relacionats amb les caracteristiques de la propia intervenciod, incloent
l'acci6 del cirurgia, amb la naturalesa especifica de l'afecci6 tractada, rebel a aquells tipus
de tractament o a altres circumstancies negatives com les complicacions, les seqiieles o
altres tipus de fallides d'assoliment dels resultat esperats.

Un resultat positiu no es pot garantir mai de manera absoluta, perd ¢és el guia de
I’esperanga que motiva una determinada intervencio. L’éxit del tractament pot assolir
diferents nivells d’utilitat, segons el grau de qualitat de vida o d’esperanca de vida
aconseguits gracies a la intervencio, comparats amb els esperats sense la intervencio. ™"
Perd quan fracassa 1’objectiu primigeni, el resultat negatiu pot ser la conseqiiéncia
indesitjada d’una decisi6 d’operar que pot respondre a causes i formes de presentacid
diverses.

Entre les conseqiiencies negatives d’una intervencié hi ha les relacionades amb el
diagnostic, com la persisténcia o la recidiva, quan no s’han assolit els objectius fixats amb
la indicaci6 del tractament o s’han assolit només temporalment. En qualsevol cas les
fallides de tractament comporten la manca d’assoliment de 1’objectiu terapeutic fixat per a
una determinada intervencid. La persistencia de I’afeccio que havia ocasionat I’operacio, fa
que aquesta resulti no tan sols inutil, és a dir sense efecte sobre la patologia, si no sovint
també¢ disutil, és a dir que a més ha causat les molésties inherents a la intervencio i a
vegades també efectes indesitjats amb diferents graus de gravetat, des de conseqii¢ncies
banals fins a la mort. Per altra banda, malgrat I’éxit immediat d’'una determinada
intervencio, 1’afeccid que 1’ha motivat pot reapareixer al cap d’un cert temps, constituint
llavors una recidiva.

Les causes possibles dels efectes adversos d'una intervencié son multiples i variades, pero
aquelles que interessen fonamentalment en els casos de reclamaci6 son les consecutives a
errors medics, en especial si eren prevenibles.

L’error meédic

Es denominen errors médics tan les actuacions perjudicials com la manca d’actuacions
benefactores quan se suposa que s’havien d’haver realitzat. En qualsevol cas se suposa que
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I’error és sempre no intencionat. Quan I’error medic €s intencionat es converteix en un
delicte.

Com deia Séneca: "errar és huma...", encara que afegia que "...perseverar en ’error és
diabolic". Molts epistemolegs, com Karl Popper, han subratllat que només s’aprén dels
errors, sempre que s’analitzin i se’n treguin conseqiiencies encertades. L’exercici de la
critica i ’autocritica resulten fonamentals per detectar errors de manera objectiva, analitzar
els mecanismes pels quals s’han produit 1 extreure’n conseqiiéncies per evitar que es
repeteixin en un futur.

Quan un esdeveniment advers en cirurgia era prevenible i no s’han pres les mesures
necessaries per evitar-lo, constitueix un error médic o error d’assisténcia, produit per les
mancances en la planificacié o execuci6 del diagnostic o del tractament. ™"

Tipus d’error

Existeixen també diferents classificacions dels errors. Per exemple, els errors poden ser
actius o de comissio, quan son conseqiiencia d’actuacions actives perjudicials, perd també
poden ser errors passius o per omissio, quan son produits per manca d’actuacio, és a dir
quan se suposa que qui tenia la responsabilitat de fer-ho no ho va fer.

La importancia de I’error medic, tan si és per omissié com per comissio, esta en el fet que
la conseqiiéncia d’una mala planificacio o execucid pot ser un resultat indesitjat. ™ Des del
punt de vista de les reclamacions, perd també de l'analisi critica que pretén una millora
progressiva de la qualitat assistencial, és important determinar les causes de les fallides
d'intencio.

Els errors humans a conseqiiéncia de fallides en la intenci6 es denominen faltes que poden
ser de diversos tipus:

- Fallides en I’execucié com les equivocacions, descuits distraccions o entrebancs

- Faltes basades en el desconeixement

- Faltes basades en la inobservancia de les regles o normes vigents

De nou, des d'un punt de vista quantitatiu, segons l'envergadura de l'error i la
transcendeéncia clinica de I’efecte advers, aixi com el seu grau de preventibilitat, les
sospites d’error medic es poden classificar en diferents graus com els segiients:

- (0) No error medic

- (1) Error medic lleu

(2) Error médic moderat

(3) Error médic greu

També les companyies d'assegurances tenen escales per calibrar les lesions degudes a
errors medics, entre elles hi tenim el sistema de classificacio de severitat de les lesions de
la NAIC (National Association of Insurance Comissioners) que distingeix entre els
segiients graus: ™"’

lesié emocional

lesid insignificant

lesi6 temporal menor (que requereix tractament hospitalari)

lesi6 temporal major (que requereix cirurgia)

lesi6é permanent menor (que no compromet la funcié del cos)

lesié permanent significativa (que dificulta la funcio6 del cos)
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7. lesié permanent major (no totalment discapacitant)
8. lesid greu, de pronostic fatal
9. mort

Mentre que, des del punt de vista qualitatiu, els errors medics poden ser de diferents tipus
que podem agrupar com en els segiients exemples:
- De diagnostic

- Error o retard en el diagnostic

- Manca d’utilitzaci6 de tests indicats

- Utilitzaci6 de tests passats de moda

- Manca de reacci6 davant dels resultats

- Tractament
- Error técnic en la realitzacid
- Error en ’administraci6 del tractament
- Error en la dosi de la droga
- Retard evitable del tractament
- Atenci6 inapropiada (no indicada)

- Prevencio
- Manca de provisio d’un tractament profilactic indicat
- Monitoratge o seguiment inadequats

- Altres
- Fallida en la comunicacié
- Fallida en I’equipament
- Manca de comunicaci6 de I’equip
- Altres fallides del sistema

En molts d'aquests tipus d'error hi influeixen factors personals, no tan sols del cirurgia si
no de tot I'equip sanitari. Si es pretén evitar la repeticio dels errors, cal analitzar perque es
produeixen per tal de poder actuar directament sobre les causes.

Factors d’error medic
Sense que representi una disculpa, perd quan s’analitza un possible error, cal tenir en
compte les circumstancies en les quals s’ha produit. Existeixen caracteristiques latents o
condicions generadores d’error que poden influir en els resultats, com les relacionades
amb: "
- Problemes en I’ambient de treball
- entorn fisic inadequat
- mala previsio de recursos humans
- cirurgians inadequats o amb preparaci6 insuficient
- assignacio de tasques a cirurgians nous o passavolants
- assignacio de tractament de pacients no propis
- sobrecarrega de treball

- Factors individuals del personal i problemes amb I’equip
- manca de comunicacio
- defectes de supervisid
- manca de responsabilitat



- Problemes individuals
- mal estat de salut fisica (cansament, gana, malestar...)
- mal estat de salut mental (moral baixa, depressio, estres, ansietat)
- déficit de coneixements i habilitats
- mancances de formacio
- mancances de coneixement i experiéncia
- mala previsio i calculs

- Factors relacionats amb la tasca o la tecnologia
- absencia de protocols adequats
- mala preparacio en casos que se surten de la rutina
- factors d’organitzacié o maneig
- context institucional
- factors de I’entorn de treball

- Problemes amb el pacient
- poc col-laborador
- afeccio clinica complexa
- dificultats de llenguatge i comunicacio

Tots aquests factors poden ser rellevants en l'aparicid d'un efecte advers i sovint se'n
presenta més d'un quan s'analitzen les causes de la conseqiiéncia indesitjada. Cal establir
mesures de prevenci6 de tots ells a 'hora de planificar una intervencid. De fet, aquests
constitueix l'objecte de les noves campanyes de prevencid d'efectes adversos com les
incloses dins del marc de "I'Alianca per a la Seguretat del Pacient" o son objecte d'especial
estudi mitjancant indicadors de qualitat assistencial que tenen en compte diferents aspectes
com: l'estructura sanitaria, el procés d'atencidé o els resultats analitzats mitjangant les
auditories corresponents. Encara que els primers estudis van sorgir als Estats Units, " *™*
™ Ja Unié Europea també s’hi va afegir de seguida. * ™" **¥ [ "3 poc a poc, han
anat sorgint indicadors per a casos més especifics. ™"

D'aqui que s'hagi vist la importancia de fer émfasi en la promoci6é de les denominades

habilitats quirargiques no técniques (NOTSS — Non Technical Skills for Surgeons) que

inclou la formacié en aspectes com: ™"

- Avaluacid, planificacio, coordinacio6 del treball

- Comunicacio i treball en equip (interaccions i dinamica de grup, tasques complexes,
realitzacid de tasques molt precises sota estres i pressio temporal)

- Pautes de conducta al quirofan

- Maneig de I’error

- Presa de decisions (registre i justificacio del raonament, evidéncia cientifica, auditoria,
cultura de seguretat)

Quan no s'ha fet res per evitar l'error, s'esdevé la negligéncia.

De P’error a la negligéncia medica

Quan I’error meédic es demostra que es degut a una actuacio inapropiada del metge, del
cirurgia o del professional sanitari en general, es qualifica de negligéncia i pot tenir
implicacions disciplinaries tant internes, en el propi centre de treball, com professionals o
fins 1 tot penals.



Se sol considerar negligent 1’atencié medica per sota de I’estandard que resulta en dany i
un resultat medic desafortunat.

Davant la dificultat d’establir quan un esdeveniment advers o un error meédic és
conseqiiencia d’una negligéncia o d’un fet fortuit lligat a les caracteristiques de risc del
pacient, s’han adoptat diferents postures, tan a nivell de mesures disciplinaries en un
servei, com dels col-legis professionals o del sistema juridic d’un pais.

Les implicacions crematistiques que tenen moltes reclamacions per error medic, fan que
estiguin regulades per les actuacions de companyies d’assegurances de responsabilitat
medica que se solen tramitar a través dels col-legis professionals. Les societats cientifiques,
sense les cobertures d’asseguranca, no acostumen a prendre part en els casos de litigi i es
limiten, per regla general, a aconsellar o recomanar persones expertes que puguin aportar
coneixement i experiéncia al judici.

Existeixen diferents models, lligats a les tradicions dels diferents paisos en aquest tema.
Aixi, a Australia funciona la OHSC (Office of the Health Services Commissioner) com a
cos independent destinat per assistir en la resolucidé de queixes contra els serveis de
provisio de salut. ™™ A Escocia es va posar en marxa el 2000 el CNORIS (The Clinical
Negligence and other Risks Indemnity Scheme) al qual han d’estar adscrits tots els
hospitals. Te dues funcions:

- per una banda aconseguir I’eficiéncia financera a través de la gestid consorciada del

risc cost-efectivitat en les reclamacions.
- per altra banda pretén establir estratégies de gestio efectiva del risc.

Les reclamacions son gestionades a través del CLO (Central Legal Office), dins del
National Health Service (NHS) escocés. ™" De manera semblant, a Anglaterra i Gales
funciona la NHSLA (National Health Service Litigation Authority) mentre que als USA
funciona la PIAA (Physician Insurers Association of America).

Alguns paisos (com Dinamarca, Suécia, Finlandia o Nova Zelanda) consideren que la
promoci6 de la denominada compensacié “sense falta”, dissenyada a partir de I’evitabilitat
o prevenciéo més que en la negligéncia, permet evitar efectes secundaris del sistema de
litigi basat en la demostracié de negligéncia, com poden ser la medicina defensiva. **
Aquest model preveu la compensaci6 al pacient per no haver obtingut els resultats esperats
per motius accidentals. Un efecte positiu del sistema ¢és evitar la sindrome d’estrés post-
litigi.*' Pero, per altra banda, aquest sistema de no culpabilitzar ha estat criticat recentment
per alguns per la manca d’exemplaritat. *

El cirurgia no hauria de defugir mai al seva responsabilitat en 1’error médic. ™ Cal ser
autocritic, reconéixer els propis errors per tal d’evitar repetir-los. “* Perd cal seny per no
exagerar els sentiments de culpa ni de preocupacid i, sobretot, evitar 1’abandonament
professional discapacitant.

Cal passar del model de cirurgia independent, decisiu, autoritari i incansable al nou model
de treballador en equip, previsor d’efectes indesitjats, comunicador efectiu, que accepta
aportacions dels altres 1 sap reconeixer les conseqiiencies de la fatiga. La comunicacio
efectiva per evitar errors inclou, entre altres, mesures com: la delegacio de funcions, les
sessions preoperatdries i la utilitzacio de llistats de comprovacié (checklists). ™
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Reclamacions i litigis en cirurgia

Les demandes judicials

La majoria de paisos tenen legislacions basades en la qualificacié de mala practica medica

1 demostracid de negligencia, amb la conseqiient penalitzacié com a conducta delictiva,

condemnant amb mesures penals els casos de negligéncia meédica. De totes maneres solen

haver-hi dos tipus de demandes judicials:

- demandes civils: L'acusaci6 sol anar dirigida al sistema sanitari en general o a una
institucié sanitaria concreta i les responsabilitats solen estar cobertes per les
companyies d'assegurances. La reclamacio és exclusivament monetaria, i es basen en
que es tracta d’un efecte advers accidental. En general, les companyies d’assegurances
acostumen a valorar, per davant de tot, les possibilitats de sortir el més ben parades
possible del cas. ™ L'objectiu és la compensacié del demandant que ha sofert un efecte
advers per una desviaci6 en el procés d'atencio.

- demandes penals: L'acusacio sol anar dirigida a un cirurgia en concret i l'objectiu és el
seu castig penal, encara que sol anar acompanyada de la reclamacié d'una compensacio
economica, no sempre assolida per les polisses d'assegurances de responsabilitat civil.
Sovint s’intenta afegir, a la consideracio accidental, 1’existéncia d’una falta medica per
intentar aconseguir una reparacié economica extra de part del propi metge o cirurgia i,
per tant, el judici consisteix en examinar l'actuacio6 del cirurgia per veure si s'ha produit
una negligéncia que hagi causat un dany en el demandant.

Si en el primer cas es pot tractar d'un dret social del pacient, en el segon es pretén la
desqualificaci6 del cirurgia per una intervencié temeraria, perillosa o malintencionada.

Tant en un cas com en l'altre, encara que en el cas de demanda penal molt més, la gran
carrega emocional que pesa sobre la responsabilitat personal del clinic, el porten sovint a la
denominada sindrome d’estres post litigi que pot tenir efectes perjudicials diversos sobre la
carrera professional del cirurgia. Per una banda, la critica o I’autocritica excessives el
poden portar a un sentiment de culpa que desencadeni un procés de tristesa, depressio i
desesperacid de conseqiiéncies imprevisibles, incloent el fet de deixar la professid. Si més
no, la preocupacié per no passar una altra experiéncia similar poden convertir-lo en
excessivament caut de manera que, 1’angoixa, 1’ansietat, la por o fins i tot el panic, el
portin, com a minim, a deixar de fer determinades intervencions per les quals pot estar més
capacitat i amb més experiéncia que altres, privant a la societat de 1'efecte benefactor de
molts anys d'experiéncia i formaci6. Una reaccid andOmala a aquestes situacions és la
denominada medicina defensiva, en la qual preval la por a ser jutjat per davant de l'interes
pel pacient.

Com que no resulta facil de determinar el grau de culpabilitat, en un procés complex com
l'atencié sanitaria en el qual hi intervenen molts factors que poden influir en el resultat
indesitjat, se sol recorrer a experts que ajudin a discernir la naturalesa de cada actuacio. A
aquests experts, que pot proposar la part demandant o la part demandada o poden actuar a
peticio del jutge, se'ls sol denominar perits i la seva funcid consisteix en aportar els
coneixements necessaris per poder realitzar una analisi critica de 'actuacid sota sospita,
mitjancant un informe denominat peritatge.

Els peritatges medics
L’opini6 dels experts acostuma a ser rellevant a I’hora de determinar fins a quin punt s’ha
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produit una negligéncia meédica en un cas concret o be s’ha produit esdeveniments
adversos, de manera fortuita, sense que es pugui considerar al professional com a culpable
absolut de les conseqii¢ncies derivades dels seus actes.

Els informes dels perits o peritatges acostumen a tenir valor com a prova judicial ja sigui a
favor o en contra de qualsevol de les dues parts litigants.

Les caracteristiques que hauria de tenir un testimoni expert no han estat ben definides,
encara que, des d'un punt de vista metodologic, hauria de reunir unes determinades
caracteristiques. " Per exemple no és acceptable una opini6 d’expert basada en una
assumpcio o en un fet sense suport evident, amb elements especulatius o conjecturals. En
aquests casos, la part contraria pot denunciar la manca de valor com a prova i sollicitar
que sigui exclos del procés. El perit ha de ser un metge expert, és a dir que ha de ser capag
de diferenciar entre una negligéncia real i les complicacions reconegudes que s’esdevenen
com a resultat de la incertesa médica o de factors que van més enlla de la negligeéncia del
metge encausat.

Un primer problema consisteix en saber si el perit és realment expert en el tema que
l'ocupa. Una bona manera de demostrar-ho pot consistir en comengar el testimoni de la
seva opinid, acreditant la propia experiéncia personal, amb referéncies cliniques
especifiques, amb guies cliniques basades en evidéncies i en 1’aportacid d’opinions
generalment acceptades en aquell camp o especialitat. Es en el reconeixement de
I’expertesa en un camp determinat, on les societats cientifiques poden jugar un paper
fonamental.

El paper de les societats cientifiques en els litigis

Les funcions esperades

El paper fonamental de les societats cientifiques hauria de ser el de definir les
caracteristiques generals que han de regir I’analisi critica d’un cas clinic, en qualsevol
circumstancia, ja sigui assistencial, cientifica o judicial. Naturalment les normes exigeixen
fer prevaldre els criteris en els quals es basa el metode cientific: d’objectivitat,
reproductibilitat, experiéncia, fonament en fets i proves i sobretot intentant aclarir fins a
quin punt, una actuacid diferent podia haver evitat ’error o I’efecte advers considerat.

En qualsevol avaluacié d'una accio quirtirgica s'ha de tenir en compte que I’atenci6 del
cirurgia s’inicia en el periode preoperatori, durant el qual les mesures preventives de
possibles complicacions o efectes adversos resulta fonamental, s'estén al llarg del periode
peroperatori i arriba fins al moment de 1'alta definitiva del pacient, al final del periode
postoperatori. Les societats cientifiques haurien de col-laborar en la difusi6 i la implantacio
de tot tipus de mesures encaminades a prevenir resultats indesitjats durant els tres periodes
esmentats.

A partir de la preocupaci6 pel tema de les reclamacions en cirurgia, expressada per un cert
nombre de socis de la Societat Catalana de Cirurgia (SCC), es va organitzar una taula
rodona per parlar del tema i d'alla en van sortir algunes opinions controvertides. Per tal de
congixer la opini6d majoritaria dels cirurgians catalans sobre la prevencio de casos de litigi,
es va realitzar una enquesta a través de la web en la qual es demanava 1'opini6 sobre una
série d'aspectes que permetessin establir uns principis de conducta d'una societat
cientifica, com la SCC, davant d'aquests casos.
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En general, s'ha observat un bon grau de consens, pel que es refereix a les funcions i
actituds que hauria d'adoptar una societat cientifica en relacié als casos de reclamaci6 i
litigi. S'han agrupat les mesures per grups per tal de facilitar les comparacions en els
graus d'acceptaci6 o rebuig.

- Mesures de col-laboraci6é amb el sistema judicial (Veure grafic 1)

Grafic 1: Funcions de les societats cientifiques en casos de
reclamacié o litigi
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(Llegenda grafic 1)
Mesures de col-laboraci6é amb el sistema judicial:
a - col-laborar amb la justicia de manera que no quedin impunes les males practiques
reals, sense que els cirurgians honestos vegin perjudicada la seva carrera per demandes
infundades lligades inicament a interessos economics
b- certificar si un perit esta acreditat o no per opinar sobre un determinat cas

Si be algun dels enquestats considerava que la col-laboracié amb la justicia s'hauria de
limitar a aconsellar possibles perits experts en el tema de la reclamacio, en general, la
majoria ha opinat que les dues proposicions eren adequades.
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- Mesures de suport als membres de la Societat (Veure grafic 2)

Grafic 2: Funcions de les societats cientifiques en casos de
reclamacio o litigi
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(Llegenda grafic 2)
Mesures de suport als membres de la societat:
c- cercar formes de suport als socis injustament tractats pels mitjans de comunicacio, en
casos de reclamacio
d- tenir algun paper en la prevencio i tractament de I’estres post-litigi dels seus membres
e- garantir, mitjangant les oportunes certificacions, que els membres que aixi ho hagin
acreditat tenen reconeguda la capacitat per efectuar cada tipus determinat d’intervencid

Algunes iniciatives proposades com la de cercar formes de suport als socis injustament
tractats pels mitjans de comunicacid en casos de reclamacid, no han estat ben enteses 1 no
han tingut una acceptacio clara per part dels enquestats. Precisament aquest és un tema que
havia sorgit en una sessid publica en la qual es parlava de reclamacions en cirurgia i,
davant l'explicacié del seu cas per part d'una persona afectada per una reclamacio, la
demanda d'ajuda als companys de la societat va semblar raonable a la majoria dels
assistents motivats emocionalment per I'exposicio del cas. En canvi, no sembla haver estat
compresa fora del context emocional que la va motivar. Es possible que l'expressio:
"formes de suport als socis injustament tractats pels mitjans de comunicacié" fos massa
inconcreta i hauria calgut precisar-la més.

En canvi l'acceptacido de collaborar a prevenir l'estrés post-litigi ha estat acceptada

majoritariament, mentre que la possibilitat d'acreditar la capacitat de realitzar cada tipus
d'intervencio, ha estat acceptada majoritariament perd amb un grau d'oposicié més alt.
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- Mesures d'estudi i analisi dels efectes adversos (Veure grafic 3):

Grafic 3: Funcions de les societats cientifiques en casos de
reclamacié o litigi
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(Llegenda grafic 3)

Mesures d'estudi i analisi dels efectes adversos:

f- ajudar a determinar quins son els factors que afavoreixen I’error meédic en cirurgia i
proposar mesures de prevencio

g- promoure la implantacié de classificacions comuns d’efectes adversos en cirurgia
(complicacions, seqiieles, resultats negatius), per tal d’unificar criteris d’avaluaci6 i
comparacio de resultats

h- promoure la revisio i el registre de tots els casos de morbimortalitat en les sessions
cliniques corresponents aixi com el monitoratge de la recollida de dades de
complicacions i mortalitat com a mesura indispensable de qualitat assistencial

Com era d'esperar, l'estudi dels factors que contribueixen a la génesi d'errors, la
unificacid de criteris de classificacié d'efectes adversos, aixi com el seu registre i analisi
posterior son considerat elements convenients per a la millora de la qualitat assistencial.
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- Mesures de prevencio de la mala practica i els efectes adversos (Veure grafic 4):

Grafic 4: Funcions de les societats cientifiques en casos de
reclamacié o litigi
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(Llegenda grafic 4)
Mesures de prevencio de la mala practica i els efectes adversos:
i- col-laborar a la implantacié de mesures com la utilitzacié dels llistats de seguretat en
cirurgia (surgical safety checklist)
j- ajudar a difondre els protocols de mesures profilactiques en pacients quirtirgics amb
risc de complicacions relacionades amb la intervencid i amb les patologies associades
k- participar en les iniciatives publiques per promoure la qualitat assistencial en
cirurgia, com ara les del tipus de 1’Alianga per a la Seguretat del Pacient o el Comite
d’Establiment d’Indicadors de Qualitat Assistencial

També les mesures de prevencid d'efectes adversos son considerades desitjables
majoritariament, encara que les mesures concretes de seguretat i encara més la
col-laboraci6 amb l'administracidé publica per promoure la seguretat dels pacients son
vistes, pot ser, amb un discretament més alt grau de recel. **”
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- Mesures d'educacio sanitaria de la poblacié en general (Veure grafic 5)

Grafic 5: Funcions de les societats cientifiques en casos de
reclamacié o litigi
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(Llegenda grafic 5)
Mesures d'educacid sanitaria de la poblaci6 en general:
- promoure la informaci6o al ciutada, deixant clar que, si be les possibilitats
terapeutiques de la cirurgia en les diferents patologies quirargiques son avui en dia molt
importants, no estan exemptes de risc i cal evitar: tan les esperances excessives com les
incomprensions davant dels efectes adversos

Sembla que estendre, a la societat en general, informacié sobre aspectes propis de 1'exercici
de la cirurgia, es considera una bona tasca que les societats cientifiques no haurien de
descuidar. La qual cosa suposa un grau d'implicacié amb la comunitat prou remarcable, tot
1 que també significa la voluntat d'establiment d'unes expectatives realistes en la poblacio,
fugint de la propaganda injustificada.
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El fet d'haver de triar entre una série d'afirmacions en relaci6 al tema del litigi en cirurgia,
pretenia posar de manifest el sentiment majoritari entre els cirurgians. (Veure grafic 6).

Grafic 6: Opinié dels cirurgians en casos de reclamacié o litigi
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(Llegenda grafic 6)

Proposicio amb la qual s'esta més d’acord:

a. Els efectes adversos de la cirurgia son inevitables i mai son culpa del cirurgia

b. Els errors medics formen part de la naturalesa humana i els metges no ens en
podem escapar

c. El risc quirrgic existeix sempre perd es pot intentar minimitzar amb mesures
preventives que cal tenir en compte

d. Les societats cientifiques tenen el deure ¢tic de promoure la qualitat assistencial en
I’ambit que li és propi

En general s'ha optat per adoptar una visio realista de la cirurgia. El consens majoritari en
confirmar que el risc quirtrgic existeix sempre perd es pot intentar minimitzar amb
mesures preventives que cal tenir en compte, significa adoptar una visié practica i
basada en evidéncies. Altres propostes com la de considerar que les societats
cientifiques tenen el deure etic de promoure la qualitat assistencial en ’ambit que li és
propi, ha tingut acceptacié perd en un segon terme i s'ha considerat molt menys
rellevant la consideracio que els errors medics formen part de la naturalesa humana i els
metges no ens podem escapar. No cal dir que la consideracid que els efectes adversos de
la cirurgia son inevitables i mai son culpa del cirurgia no ha tingut cap defensor. Tot
plegat no fa si no confirmar que els professionals de la cirurgia estan preocupats no tan
sols per la qualitat de les seves actuacions, també per afrontar amb realisme la seva
tasca, sense oblidar els aspectes ¢tics que comporta.
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Una altra qiiesti6 consistia en determinar el principal paper que haurien de jugar les
societats cientifiques quirtrgiques en els casos de reclamacions per mala practica
medica. (Veure grafic 7).

Grafic 7: Actitud de les societats cientifiques en casos de
reclamacio o litigi
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(Llegenda grafic7)
Paper de les societats cientifiques quirirgiques, en els casos de reclamacions per mala
practica medica
a. Defensar sempre al cirurgia
b. Avaluar criticament 1’actuacio6 del cirurgia, quan se li demani, per part d’una comissid
adequada i emetre un informe pericial que determini si hi ha hagut negligéncia
c. Inhibir-se completament del tema perque no li correspon de posar-s’hi
d. Recomanar un expert perque actui de perit judicial

La resposta majoritariament acceptada com a primordial ha estat la d'avaluar criticament
I’actuacio6 del cirurgia, per part d’una comissié adequada, emetent un informe pericial
que determini si i ha hagut negligéncia, quan se li demani. Un nombre més reduit dels
enquestats opinaven que les societats cientifiques s'havien de limitar a recomanar un
expert perque actui de perit judicial, mentre una minoria encara més gran considerava
que havien de defensar sempre al cirurgia i una altra encara més minoritaria creia que el
que havien de fer és inhibir-se completament del tema perque no li correspon de posar-
s’hi. De nou la revisio realista i professional sembla predominar sobre les formules més
corporativistes o inhibitories.
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Moltes reclamacions en cirurgia estan dirigides a obtenir una compensacié economica
per un resultat advers i aix0 fa que les companyies d’asseguranga tinguin polisses de
responsabilitat civil que cobreixen aquestes circumstancies de manera individual o
col-lectiva. (Veure grafic 8).

Grafic 8: Possible responsable de la gestié de casos de
reclamacié o litigi

blanc
0%

Individu
1%
Sindicat
3%

Societat cientifica
7%

(Llegenda grafic8)
Responsables de contractar les polisses d'asseguranga de responsabilitat civil 1 per tant
implicar-se del tot en les reclamacions mediques
a. Els col‘legis professionals (com el Col-legi de Metges, que son els que ja ho estan fent;
al menys cobren les polisses)
Els centres de treball (hospitals, empresa o serveis implicats)
Les societats cientifiques com la Societat Catalana de Cirurgia
Els sindicats que s’ocupen de les relacions (incloent reclamacions) laborals
Cadascu pel seu compte i risc
L’administraciéo publica a través d’una oficina adscrita (en el nostre cas al Servei
Catala de la Salut)

mo a0 o

La majoria dels enquestats creuen que son els col-legis professionals (com el Col-legi de
Metges, que ja ho esta fent) qui ha de contractar les polisses i per tant s'han d'implicar
del tot en les reclamacions mediques. Menys de la meitat opinen que haurien de ser els
centres de treball (hospitals, serveis...) que fessin aquest paper, mentre una proporcio
lleugerament més baixa considera que hauria de ser I’administracié publica a través
d’una oficina adscrita (en el nostre cas al Servei Catala de la Salut). Només una minoria
opina que haurien de ser les societats cientifiques i gairebé ning creu que s'hauria de
deixar en mans dels sindicats (que s’ocupen de les relacions laborals) i molt menys
deixar-ho només en mans de cadasct pel seu compte i risc. En conjunt dona la sensacio6
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que, en qualsevol cas, s'esta d'acord en compartir responsabilitats i, sobretot, tenir,
davant l'adversitat, 1'ajuda de l'entorn representat pels diferents col-lectius que envolten
al cirurgia.

Un altre qliestio es establir a peticidé de qui s’haurien d’implicar les societats cientifiques
en els casos de litigi. (Veure grafic 9).

Grafic 9: Implicacioé de les societats cientifiques en casos de reclamacié o
litigi
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(Llegenda grafic 9)
A petici6 de qui s’haurien d’implicar les societats cientifiques en els casos de litigi:
- el cirurgia (demandat, soci)
- eljutge
- el pacient (demandant)
- la SCC (societat cientifica com a salvaguarda de la dignitat del col-lectiu)
- Altres

Com era d'esperar, una gran majoria creu que el cirurgia demandat (soci) €és qui te el dret
de poder demanar o no l'opini6 de la societat cientifica de la qual forma part. En menor
proporcio, pero forga elevada encara, consideren que també el jutge pot reclamar d'una
societat cientifica la seva col-laboraci6 en un cas concret. També una majoria, menys
rellevant numeéricament, creu que la propia societat cientifica (la propia SCC) es pot
constituir en avaluador espontani dels casos de litigi, com a salvaguarda de la dignitat del
col-lectiu, proposta que ha comptat amb un grau d'oposicié una mica més alt que en els
casos precedents. Per ultim, si be alguns acceptarien que també el demandant (pacient)
pogués acudir a la societat cientifica per recavar la seva opinié sobre un cas, aquells que
s'oposen a aquesta possibilitat, supera per poc als que la contemplen. Entre les
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observacions apuntades sobre el tema hi trobem: des dels que opinen que la SCC s'hi
hauria d'implicar sempre, davant d’un litigi, de forma automatica i per la via mes rapida,
fins als que consideren que només s'hi ha d'implicar quan ho demani un demandat o el
centre on treballa. Es de ressaltar la consideraci6 que, en tot cas, no ha de ser parcial si no
que ha de defensar sempre una visi6 objectiva dels fets.

En relacio a mesures que caldria promoure en relacié a possibles casos de litigi, s'han
revisat algunes com les segiients. (Veure grafic 10).

Grafic 10: Aspectes a tenir en compte davant de possibles casos
de reclamacio o litigi
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(Llegenda grafic 10)
Propostes

I. el registre en els llibres d’actes corresponents de les conclusions de les sessions de
morbimortalitat podrien ser un factor pal-liatiu en casos de reclamacions o litigi per
mala practica

II. seria interessant o convenient crear una comissid, per analitzar els casos de
reclamacions, com ara el Consell d'Avaluacié Cientifica i Etica de la Practica
Assistencial Quirurgica (CACEPAQ)

III. s’hauria d’evitar el corporativisme per mantenir la dignitat i el respecte de la nostra
Societat

IV. la Societat Catalana de Cirurgia hauria de garantir el compromis social de la nostra
tasca, conservant la credibilitat 1 el caracter altruista i filantropic de la practica
quirdrgica, inseparable del seu rigor cientific

La consideracio que la Societat Catalana de Cirurgia ha de garantir el compromis social
de la practic quirtirgica, el rigor cientific i la credibilitat i caracter altruista, ha tingut una
acceptacid majoritaria. Un grau d'acceptacié una mica menor, encara que també
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majoritari, ha tingut la consideracid6 que: cal evitar el corporativisme per tal de
conservar la dignitat i el respecte que corresponen a una societat cientifica.

Com ja havia quedat palés en l'enquesta sobre sessions de morbimortalitat en cirurgia i
en el document de consens aprovat fa uns anys, hi ha hagut acord majoritari en el fet de
considerar que el registre, en els llibres d’actes corresponents, de les conclusions de les
sessions de morbimortalitat, pot ser un factor pal-liatiu en casos de reclamacions o litigi
per mala practica. "

Per altra banda també¢ s'ha considerat interessant o convenient la creacidé d'una comissio
que es convoqués en els casos de litigi que ho requereixin, que, en el marc de la Societat
Catalana de Cirurgia, es podria denomina "Consell d'Avaluacié Cientifica i Etica de la
Practica Assistencial Quirurgica (CACEPAQ)".

Diferents persones podrien formar part d’aquest Consell, en funci6 dels seus
coneixements. (Veure grafic 11).

Grafic 11: Possibles membres d'un consell avaluador de casos de
reclamacié o litigi
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Llegenda grafic 11)
En el marc d'una societat cientifica quirdrgica, quins podrien ser els possibles membres
d’un consell avaluador format per cirurgians que aportessin coneixement sobre els
seguents aspectes:
- Error: experts en estudi d'error medics i les seves conseqiiencies i prevencio
- Legal: experts en peritatges medico-legals, medicina legal, metges/advocats
- Qualitat: experts en qualitat assistencial (coneixedors dels indicadors d'estructura, de
procés i de resultat)
- Etica: experts en aspectes bioétics de la practica quirirgica
- Patologia: experts en el tipus d'afeccid i d'intervencid en concret. A nomenar cada
vegada, segons el cas i circumstancies.
- Altres

Com era d'esperar son els experts en la patologia concreta que ha motivat una intervenciod
els que shan considerat de forma més majoritaria com a membres d'aquesta comissio.
També els experts en errors medics, situacions legals similars o en qualitat assistencial, per
aquest mateix ordre, han estat considerats majoritariament valuosos com a membres de la
comissio. Els experts en bioctica, tot i ser també majoritariament considerats utils en la
comissio, han tingut un grau d'acceptacié més baix. ™™

Alguns han insistit en el fet que sobretot siguin experts en temes judicials, o que siguin
cirurgians assistencials en actiu, en institucions i amb dedicacions similars a les del cas
presentat. Dins de l'apartat d'altres possibles membres s'ha apuntat la convenieéncia de
comptar també amb especialistes medics que tractin habitualment amb pacients
postquirargics. Un dels enquestats ha considerat important ressaltar que, com es diu
popularment "la roba bruta es renta a casa, per sortir fent un bon goig", se suposa que en el
sentit de tenir en compte la importancia de la confidencialitat per tal de conservar la
credibilitat i la imparcialitat d'aquest tipus de comissions.

Per fi s'han analitzat els possibles criteris que haurien de regir l'avaluacié dels casos
problematics per reclamacio o litigi. (Veure grafic 12).
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Grafic 12: Criteris per a I'avaluacié de casos de reclamacio o litigi
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(Llegenda grafic 12)

Aspectes a tenir en compte per avaluar cassos de mala practica quirurgica

- Error: Existéncia d’errors medics en el procés d’atencid

- Procés: Defectes de qualitat assistencial tenint en compte els indicadors de procés

- Estructura: Defectes de qualitat assistencial tenint en compte els indicadors d'estructura

- Resultats: Defectes de qualitat assistencial tenint en compte els indicadors de resultats

- Etica: Caracteristiques bioétiques concurrents en el procés

- Patologia: Naturalesa de la patologia a tractar, de les alternatives de tractament, del risc
especific del pacient per les seves condicions basals (edat, sexe, comorbiditats...)

- Legalitat: Circumstancies medico-legals, de peritatge, de naturalesa de la demanda, de
tipus d’asseguranca del reclamant i del reclamat...

- Altres

En relaci6 als aspectes que s’haurien de tenir en compte per avaluar un possible cas de
mala practica quirargica, el que ha tingut un grau d'acceptaci6 més majoritari és el que
pretén discernir sobre l'existéncia o no d’errors médics en el procés d’atencid quirurgica.
La segona consideracié més acceptada ha estat la de tenir en compte la naturalesa de la
patologia a tractar, de les alternatives de tractament i del risc especific del pacient per les
seves condicions basals (edat, sexe, comorbiditats...). En quan a l'avaluacié de defectes de
qualitat assistencial, s'han valorat per aquest ordre d'acceptacié dels indicadors: de procés,
d'estructura i de resultats. ' Una mica per sobre del darrer s'han considerat rellevants també
les caracteristiques bio¢tiques concurrents en el cas. Les circumstancies médico-legals, de
peritatge, de naturalesa de la demanda, de tipus d’asseguranca del reclamant i del reclamat,
s'han considerat també, majoritariament, rellevants al cas perd amb un grau menor
d'acceptacio.
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També s'han postulat altres consideracions a tenir en compte com: la relaci6 entre errors i
anys exercici, l'entorn del professional (no només metges, també: recursos, pressio
assistencial o estat fisic del demandat en el moment de 1'error).

Una opini6 sintética considerava que si avaluem un cas de mala praxis, ens hem de centrar
en si la praxis ha estat inadequada o no i deixar de banda les demés consideracions.

En general, diverses aportacions han incidit el fet que es tracta de punts dificils de tractar i
motiu de debat intens perd que cal introduir rigor per part de la SCC. Algl ha reclamat
contemplar la participacio dels propis companys com a factor per engegar processos de
reclamacions.

També hi han hagut diverses propostes en relacio a I'obtencié de compensacions per danys
i perjudicis en els casos d'absolucié del demandat. Per exemple consideracions com que
s’hauria de instaurar una polissa d'assegurances que garantis una demanda automatica
(voluntaria), en contra del demandant, si el demandat és absolt, o que hauria d'existir una
entitat (SCC o COMB) que s'encarregués de donar una resposta adequada contra tota
demanda judicial injustificada pel fet que provoca pérdua de temps, preocupacié 1 genera
dubtes respecte a la professionalitat del cirurgia. Alguns van més enlla i creuen que en cas
de senténcia no condemnatoria, el COMB 1 la SCC haurien d’actuar no tan sols contra la
part demandant, quan hagin prejutjat (sobretot si la seva opinié s’ha fet publica), si no
també contra els mitjans de comunicacié que difonen errors no provats. Hi ha doncs una
certa preocupacid per demanar les rectificacions corresponents, si convé associant una
contrademanda per danys psicologics.

Per altra banda hi ha qui emfatitza la necessitat d'implantar mesures d’autocorreccio,
dignificant la professio i1 la SCC davant de 1’opini6 publica. També hi ha qui remarca que
la SCC no es una entitat judicial i, per tant, el seu paper ha de ser només consultiu, de
manera que pot emetre opinions i donar suport als seus membres injustament tractats,
sense que hagi de anar més enlla. Per fi hi ha qui creu que pot ser es tractaria simplement
de poder fer una taula rodona amb companys, metges implicats per col-laborar amb
I'implicat, tenint en compte que moltes vegades es produeix el problema, error o resultat
advers, NO per culpa directa del cirurgia si no que el cirurgia és un pega mes de I’entramat
hospitalari i no sempre 'inic o el principal responsable.

En resum, els resultats d'aquesta enquesta reflecteixen l'opinid dels cirurgians catalans
en relacid a les reclamacions i litigis relacionats amb l'exercici de la cirurgia com a
professio i, si més no, posen de manifest el compromis de la majoria de professionals
amb la qualitat de l'assisténcia que proporcionen i també, naturalment, el temor davant
les males interpretacions, els abusos amb finalitats purament crematistiques o la falta de
respecte d'alguns mitjans que, oblidant el dret a la presumpcié d'innocéncia, poden
causar danys irreparables a professionals honestos i valuosos.

Si be molts d'aquests aspectes, motiu de preocupacio, corresponen més a les
associacions professionals com els col-legis de metges, no hi ha dubte que els errors
medics constitueixen un problema de caracter social per la seva magnitud i
transcendeéncia, que mereixen ser abordats, amb perspectiva cientifica, com una
patologia emergent en la societat del benestar, no tan sols com a salvaguarda de la
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dignitat professional de metges i cirurgians, si no també com un mal a congixer,
prevenir i tractar, com qualsevol altra causa d'infermetat i de risc vital o d'alteracio de la
qualitat de vida de les persones.

Sala Pedros J.
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