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0. INTRODUCCIO

L’augment de I'esperanca de vida genera poblacions cada cop més envellides i amb majors
necessitats i demandes de salut, també comporta un augment del nombre de pacients amb
malalties croniques que els converteix en usuaris dels serveis sanitaris de per vida (1,2).
S’anomena malaltia cronica a aquella patologia de llarga durada, la curacié de la qual no es
pot preveure clarament o no passara mai. Les persones amb malalties croniques tenen
multiples necessitats, inclosa la informacié sobre la seva malaltia i les diverses opcions de
tractament (3,4), el recolzament social, el recolzament en la presa de decisions i I'ajut per
aconseguir el canvi de conducta. Segons el pla estratégic d’ordenacié de I'atencié al
pacient nefrologic (5), la situacié actual la taxa de prevalenca de la Insuficiencia Renal (IR)
mostra una tendéncia creixent als darrers anys (increment del 17% en el periode 1997-
2002). La taxa d’incidéncia continua sent una de les més altes d’Europa (taxa d’incidéncia de
I'any 2004 a Catalunya: 130,5/1.000.000 habitants). Pel que fa a la cobertura assistencial,
Catalunya té les xifres més altes de pacients en tractament quan es compara amb paisos
similars del nostre entorn, i se situa en el cinqué lloc de pacients que inicien el tractament.
Aquestes xifres poden ser indicadores d’'una bona identificacié i cobertura de les necessitats
poblacionals.

El cost mitja anual estimat a Catalunya per cada malalt (sense considerar el transport
sanitari), les sessions d’hemodialisi i de dialisi peritoneal dels pacients residents a la Regié
Sanitaria de Girona van representar I'any 2004 un cost de 7.456.788€ i de 306.984€
respectivament (6).

Espanya és el tercer pais de la Unié Europea (UE) en nombre de malalts en programa de
dialisi i transplantament renal. A Catalunya a 31 de desembre de 2006 hi havia 7.595 malalts
amb algun tipus de tractament renal substitutiu (segons dades disponibles del registre de
malalts renals de Catalunya de 2005-2006) (6). El nombre total de malalts que varen iniciar
HD durant 'any 2005 varen ser 1.043, és similar a I'any anterior, mentre que I'any 2006
aquest nombre disminueix fins a 953. A Catalunya a I'any 2006 hi havia 3.548 persones en
tractament d’HD de les quals 332 corresponien a la regié sanitaria de Girona. En tractament
de DP hi havia 255 malalts dels quals 24 corresponien a la regi6 sanitaria de Girona. De
persones trasplantades de rony6 hi havia aquest mateix any, 3.792 de les quals 301 eren de
trasplantament de cadaver i 29 eren de trasplantament de viu que corresponien a la regid
sanitaria de Girona.

En el mon de la nefrologia s’ha produit un important aveng a nivell tecnologic. Els
professionals que treballem en aquest ambit se sap que la seguretat dels equips és cada cop
major, els tractaments s6n més complexos i el perfil del pacient ha canviat (7). La seguretat
del pacient es considera una prioritat en I'assisténcia sanitaria, activitat cada cop més
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complexa que comporta riscos potencials i en la que no existeix un sistema capag de
garantir 'abséncia d’efectes adversos, ja que es tracta d’'una activitat en la que es convinent
factors inherents al sistema com actuacions humanes (8). L’avaluacié de la satisfaccio dels
pacients permet identificar aquelles arees deficitaries des de el punt de vista dels pacient aixi
com serveix per a avaluar els resultats de les cures, ja que les necessitats del pacient son

I'eix sobre la qual s’articulen les prestacions assistencials (9,10).

En el Capitol 1 es descriu la malaltia, els diferents tipus de tractament que esta sotmesa la
persona diagnosticada d’insuficiéncia renal cronica progressiva aixi com els diferents tipus
de tractament dialitic i trasplantament renal.

Al Capitol 2 es comenta la revisié de la literatura de la seguretat clinica, també explica la
percepcio del risc pel malalt i les qlestions claus a I'hora de prendre decisions sobre el risc. |
aixi com també s’exposen els principals aspectes legals.

Aquest Capitol 3 fa referéncia a la teoria i models que configuren el marc tedric d’aquest
treball, relacionant la ciéncia de tenir cura, el coneixement de la infermera i la cultura de

seguretat.

En el Capitol 4 es planteja I'objectiu principal de I'estudi que és analitzar el grau de
satisfaccié dels malalts de la consulta predialisi amb relacié a I'atencié rebuda dels
professionals de la salut. També s’exposen els objectius especifics que s’han dividit en tres
apartats segons els objectius relacionats amb les variables.

En el Capitol 5 es detalla la metodologia utilitzada en aquest estudi. Es parla dels
participants, s’exposen els instruments utilitzats pel recull de la informacié i el procediment
que s’ha fer servir per la recopilacio de les dades.

Al Capitol 6 es presenten els resultats obtinguts, d’acord amb els objectius de la recerca.

En el Capitol 7 es fa la discussio dels resultats obtinguts en funcié dels objectius formulats
aixi com respecte als resultats obtinguts per altres investigadors.

El Capitol 8 dona a coneixer els limits de I'estudi que s’han trobat en aquest treball de

recerca.
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En el Capitol 9 es presenten les conclusions de la recerca.

En aquest Capitol 10 es descriuen les aportacions del treball aixi com es destaca
I'aplicabilitat dels resultats.

Al Capitol 11 es presenten les noves linies d’'investigacio fruit dels resultats de la recerca.

El Capitol 12 esta dedicat a les referéncies bibliografiques que s’han consultat per la
realitzacié d’aquest treball.

L’ultim Capitol 13 conté els annexos s’inclou el gqliestionari que es va utilitzar per la recollida
de dades (annex 1).

Nota de I'autora”
Quan en aquest treball es parla de la infermera es refereix al professional de la infermeria
sense distincié de génere.
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1. LA DIALISI COM A TRACTAMENT PER LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

1.1 La Insuficiencia Renal Cronica

Abans de parlar del tractament dialitic en la Insuficiencia Renal Cronica és necessari
descriure aquesta malaltia que afecta al ronyé. Els ronyons s6n dos drgans simetrics situats
a la part més alta i profunda de la cavitat abdominal, a uns 4 cm de cadascun dels costats de
la columna vertebral, des de I'altura corresponent a la dotzena vértebra dorsal fins a la
tercera lumbar. Els ronyons tenen una forma caracteristica, similar a la d'una mongeta, i
s’orienten de manera que la part més arrodonida mira cap a I'exterior. Cada ronyé fa uns 12
cm de llarg, 6 cm d’ample i uns 3 cm de gruix. El pes és d’'uns 150 gr en ’home adult i uns
135 gr en la dona. El ronyé huma conté més d‘un milié de nefrons. El nefré és la minima
unitat funcional del ronyé, on es realitzen totes les funcions propies d’aquest organ, de
manera que es compon d’'una unitat de cadascun dels elements funcionals dels rony6 (11).
L’elaboracié d’orina és un mecanisme complex que té lloc al rony6. A més del procés
d’elaboracio d’orina, els ronyons intervenen en I'excrecioé de productes de rebuig provinent
del metabolisme, intervenen en la regulacié del medi intern el qual és imprescindible per a la
vida, regula I'equilibri hidroelectrolitic i acid basic i per ultim té una funcié endocrina: la sintesi
de metabdlits actius de la vitamina D i el sistema Renina-angiotensina: la sintesi
d’eritropoietina (12).

Quan el nombre de nefrons en funcionament és insuficient es produeix una disminucié o
pérdua de la funcié renal, que es coneix per Insuficiencia Renal (IR). Aquest trastorn, que pot
ésser temporal o permanent, es caracteritza per una reduccié notable de la filtracié de la
sang, la consequéncia de la qual és un augment dels nivells sanguinis d’'urea i d’altres
productes de rebuig. La urémia és una sindrome que fou descrita per primera vegada el
1840 per Piorry i Lehrtier (13) i es presenta amb notable freqtiencia en el curs de diverses
nefropaties agudes i croniques. Aquesta afectacié pot ésser deguda a nombroses causes, i
origina una fallida més o menys global de les funcions del rony6, que ocasiona nombroses
alteracions en tot 'organisme i, sense tractament adequat, pot constituir causa de mort. En
els casos més avancats, el tractament requereix I'aplicacié de diverses tecniques per a
substituir la funcié dels ronyons malalts, com I'hnemodialisi, la dialisi peritoneal o la practica
d’un trasplantament renal.

La insuficiéncia renal pot tenir causes molt diverses. Segons el grau del trastorn produit per
aquestes causes i la seva durada, podem diferenciar basicament dos tipus d’insuficiencia
renal, que originen diverses formes de presentacio i evolucio: la insuficiencia renal aguda i la
insuficiéncia renal cronica.

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) constitueix un tipus d’insuficiéncia renal que es presenta
de forma sobtada i que en general remet completament amb un tractament de 4-6 setmanes.

10
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Perd quan el deteriorament de la funcié renal és progressiu i irreversible el malalt entra en
Insuficiéncia Renal Cronica (IRC). En I'estat final de la IRC apareix la sindrome urémica que
és el conjunt de signes i simptomes que es manifesta per una retencié de substancies
toxiques (toxines uremiques) a la sang aixi com trastorns electrolitics, metabolics i
hormonals. Quan el filtratge glomerular (filtrat de la sang en el ronyd) cau per sota del 25% al
35% comenga a augmentar la urea i la creatinina a la sang, els malalts poden estar
relativament asimptomatics o bé presentar anémia, hipertensié arterial, polidria i nicturia.
Quan el filtratge glomerular cau per sota del 15% comenca a apareixer els signes de la
sindrome urémica (14). Els simptomes que apareixen en aquesta sindrome sén: mal de cap,
somnoléncia, confusio, vomits, nausees, pérdua de gana, pruija, edemes, augment de la
tensio arterial, alteracions del son, interés sexual disminuit, i disminucié o augment de la
freqliéncia d’orinar. Els simptomes varien, el malalt també pot experimentar edemes a les
mans i als turmells, i augment de pes degut a 'acumulacié de liquid en el cos. El cos no
produeix tants globus rojos i provoca anémia, causant debilitat i somnoléncia. Es important
iniciar precogment el tractament de la Insuficiéncia Renal per evitar complicacions i prevenir
sequeles a llarg termini i aixi com retardar la progressié de la malaltia (15). Els malalts
diagnosticats d’IRC terminal estan sotmesos a tres tipus de tractament: tractament dietetic,
tractament farmacologic i tractament dialitic.

1.2 El tractament de la Insuficiencia Renal Cronica (IRC)

1.2.1 El Tractament dietetic
Una de les bases per a mantenir un bon estat de salut és I'alimentaci6. Una alimentacié

incapag de suplir les necessitats de la persona, pot agreujar malalties o directament
desencadenar diferents trastorns com son I'anoréxia, la deshidratacio, el retras en la
cicatritzacié de les ferides, el debilitament del sistema immunologic, o les anémies.

El significat d’alimentacié i nutricié6 son dos conceptes que estan estretament vinculats perd
no son equivalents. La principal diferencia entre ambdés conceptes, radica en la voluntarietat
de l'alimentacio, que és una manera d’aportar a I'organisme els aliments necessaris i que
depenen de I'educaci6 de cada persona i de factors ambientals externs. En canvi la nutricio
s’entén per quelcom involuntari i inconscient ja que reflexa el total de processos i
transformacions dels aliments en el nostre cos per tal que aquest pugui assimilar-los
completament (16). La nutricié és la base fonamental de la prevencio, perd és també un
arma terapeutica de capital importancia en una gran diversitat de malalties. En els malalts
renals amb pretractament de dialisi normalment es limita la ingesta de sal, fosfor, liquids i
proteines en la dieta. Controlar la dieta és molt important ja que pot retardar la necessitat de

11
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la dialisi. El problema concret dels malalts renals en situaci6 de dialisi, és que la nutricié no
és facil i comporta un incorrecte aportament de nutrients que no solament afecta a la seva
funcié renal siné que afecta també al seu propi estat nutricional, al que repercuteix en un
termini més o menys perllongat en el seu estat de salut. Existeix un problema addicional i és
la manca d’apeténcia de la dieta. Si no s’aconsegueix que el malalt renal tingui una
alimentacié adequada, agradable i variada, no podra disfrutar de quelcom tant important per
tenir una acceptable qualitat de vida (17). Seguir fidelment dietes especialitzades i canviar
els habits dietétics és dificil i frustrant per a la major part dels malalts i la seva familia. Menjar
és un plaer i el fet de limitar la ingesta dels aliments preferits, menjar coses que no sén
gustoses i elaborar menjars peculiars afavoreixen a la inadaptacioé al tractament. Per
aconseguir una dietoterapia adequada, els malalts han de sometre’s a un entrenament basat
en els principis de la terapia nutricional i la forma d’elegir i preparar els aliments. També
necessiten de I'ajut i el seguiment continu per part de I'equip de salut per donar suport a la
multitud de factors que poden interaccionar entre si i dificultaran el seguiment correcte,
constant i regular en I'acceptacié de la malaltia. Aquests sén factors de tipus: social, cultural,
grupal, economic i personal (18). La vida social del malalt sera un factor influent en el
seguiment de la dieta, ja que el menjar és un acte social reconegut, i que pot ser una activitat
necessaria pel tipus d’ocupacio del malalt o pel seu horari laboral. La cultura del malalt
influira en 'acceptacio6 de la dieta, ja que a major nivell cultural es sol donar una major
acceptacio i comprensid de la necessitat de mantenir un régim dietétic de per vida aixi com
les excepcions que es poden realitzar en un moment determinat o la forma de compensar els
excessos realitzats en una ocasié especial. Les influéncies d’'un grup s6n molt importants
sobre tot per al nouvingut que arriba a un grup de dialisi ja que les expectatives i normes sén
ben acceptades generalment en un principi, pero el temps, I'avorriment i les ensenyances i
consells d’altres malalts més experts influiran en el nouvingut. L’edat és un factor
determinant, ja que a major edat es déna més acceptacié a la dieta restringida. Per altra
banda I'edat també és un factor negatiu pel que fa a problemes d’incapacitat, de falta de
gana, de solitud i de dependéncia, aquests poden afavorir la transgressié dietética. Sense
oblidar que els problemes de dentici6é obliguen a una preparacioé diferent dels aliments que
poden resultar encara menys apetitosos i poden fer més atractius aliments tipus sopes,
consomés i llets que resulten perjudicials per el seu alt contingut hidric. Els motius
econdmics poden ser una causa important de 'abandonament de la dieta o del seguiment de
forma incorrecta i més donat 'alt percentatge de malalts d’edat avancada que estan inclosos
en programes d’hemodialisi i que tenen problemes economics importants. | per dltim, la
personalitat del malalt, aquesta és fonamental, ja que influira en el grau d’adaptacio i
acceptacio de la seva malaltia. El malalt ha de ser motivat continuament, ja que la cronicitat
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de la malaltia afavoreix 'abandonament de forma intermitent o continua de les pautes
dietétiques (19,20).

1.2.2 El Tractament farmacologic
La IRC és una malaltia que exigeix la presa de medicaments de forma continua i també en

grans quantitats. Molts d’aquests farmacs, sén eliminats de 'organisme pel rony6, encara
que siguin metabolitzats en el fetge (21). Existeixen varis medicaments que el metge pot
prescriure segons les necessitats de cada persona.

1.2.3 Tractament dialitic i trasplantament renal:
Quan la funcié renal es fa insuficient per a mantenir al malalt amb vida es plantegen dues

alternatives: La depuraci6 extrarrenal (dialisi) i el trasplantament. La depuracié extrarrenal és
un procés, que elimina els productes de rebuig procedents del metabolisme protéic i regula
I'equilibri hidro-electrolitic, perd no substitueix la funcié endocrinametabolica. Hi ha dues
modalitats segons la membrana utilitzada, la depuraci6 extrarrenal extracorporea,

hemodialisi (HD) i la depuraci6 extrarrenal intracorporea, dialisi peritoneal (DP) (22).

El trasplantament renal és avui el tractament d’eleccié en els malalts que pateixen una IRC
mantinguts en programes de dialisi periodica. Cal considerar la dialisi i el trasplantament com
a tractaments complementaris, de la idoneitat dels quals depenen la qualitat i I'esperanca de
vida d’aquests malalts (23). El trasplantament és una operacié que la fa un cirurgia
especialista en trasplantament. Consisteix en la implantacié quirargica d’'un ronyd sa que
procedeix d’un donant. Aquest pot ser un donant viu que generalment és un familiar pero
també pot ser un donant cadaver. En tots els casos hi haura d’haver unes caracteristiques
que faci que I'drgan sigui compatible, basicament son: el grup sanguini i el fenotip dels
antigens HLA (24).

Al moment de rebre la informacio6 cal recalcar que si el pacient té la possibilitat de rebre un
rony6 d’un donant viu ho faci quan més aviat millor, donat que el tractament de dialisi pot
deteriorar el seu estat general. Si el pacient ha de rebre I'drgan d’'un donant cadaver haura
de romandre en llista d’espera. El temps d’espera pot variar, oscil-lant de mesos fins a 2-3
anys. Un cop el pacient ha entrat en la llista d’espera haura d’estar localitzable les 24 hores
del dia. Tanmateix, ha de saber que el ronyd trasplantat compleix les mateixes funcions que
els ronyons propis sans. Es a dir, amb el trasplantament queda guarit de la seva insuficiéncia
renal i adquireix novament el mecanisme optim del funcionament del rony6, gracies al fet que
el ronyd no funciona com una peca estranya sind que és un organ perfectament adaptat a la

persona (25).
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1.3 Principis basics de la dialisi
En termes fisics, la dialisi, és la difusio de soluts entre dues solucions, posades en contacte
a través d’'una membrana semipermeable. La dialisi (Figura 1) es realitza entre dues

solucions que so6n: la sang del pacient i el liquid de dialisi. Hi ha una membrana que separa
les dues solucions (26,27).
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Figura 1: Dialisi (Font: Ma Jesus Diez, 1986) (26)

Els principis fisics utilitzats en la depuraci6 extrarrenal sén: la difusié i la ultrafiltracié. La
Difusié (Figura 2) és el procés per el qual dues solucions de diferent concentracid, quan es
posen en contacte, arriben a formar una barreja uniforme a causa del moviment constant de

les particules de les dues solucions que tendeixen a distribuir-se uniformament per tot el
volum de la soluci6.
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Figura 2: Difusié (Font: Ma Jesus Diez, 1986) (26)

La Ultrafiltracié (Figura 3) és el pas d’aigua i de soluts produit per una diferéncia de
pressions a les dues bandes d’'una membrana. Poden ser pressions positives 0 negatives.

D’aquesta manera s’afavoreix el pas de 'aigua i de les molécules que acompanyen una o
altra direccio.
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Figura 3 : Ultrafiltracio (Font: Ma Jesus Diez, 1986) (26)

La Convenci6 (Figura 4) és el pas de particules que acompanyen l'aigua. Per exemple, si
exercim una pressio positiva en una banda de la membrana forcem el pas de 'aigua, per
ultrafiltracio, a I'altra banda, i al seu torn, acompanyant aquesta aigua, passaran per
transport convectiu els soluts.
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Figura 4: Conveccio (Font: Ma Jesus Diez, 1986) (26)

1.3.1 L’hemodialisi (HD)
La idea d’eliminar substancies toxiques de I'organisme per mitja d’'una difusié en aigua, és

molt antiga. Tant els romans com els arabs tractaven als malalts renals amb banys calents,
en els que la pell actuava com membrana i les toxines podien difondre’s en I'aigua del bany.
El terme dialisi va ser empleada per primera vegada per Graham, catedratic de quimica
anglés (1805-1869) (28), que va descobrir els fonaments de la quimica dels col-loids i va
demostrar que el pergami vegetal actuava com una membrana semipermeable, descrivint el
concepte d’'osmosi. El 1855, quasi al mateix temps que Graham, Adolph Fichz descriu el
fenomen de la difusié mitjangant les membranes de col-loides, aquestes permeten la difusié
de particules de pes molecular inferior a 500 daltons. Richardsen, el 1889 va descobrir de
forma experimental in vitro la funcié del col-loids en la difusié de particules de sang. El

15



Master em promocié de la salud La percepcié del risc asistencial pels malalts amb insuficiencia renal cronica

primer rony6 artificial es va dissenyar el 1913 per Abel, Rowtree y Turner, de Baltimore
(USA) (29). Aquest ronyé estava fabricat per tubs de cel-loidina de 40 m de longitud i de 8
mm de diametre, units mitjangant cordes.

El primer rony0 artificial apte per I'aplicacié en el ser huma es va realitzar al 1930 pel metge
holandes Kolff (30). També en aquesta época es van fer dos importants avencgos: la
purificacié de I'heparina i la substitucié de la cel-loidina per cel-lofana. El 1940, Kolff
construeix un nou dialitzador d’amplia superficie. Era un tub cilindric, al voltant del qual
s’envoltava un tub de cel-lofana de 30 — 40 metres de longitud i 2,5 cm d’ample, per on
passava la sang del malalt. Aquest tambor rotatori tenia la seva meitat inferior submergida en
un tanc que contenia de 70 a 100 litres de dialitzant. Al comengcament d’aquests anys, es va
haver d’afrontar amb greus inconvenients, com trencaments de membranes, hemolisi,
hemorragies i sobretot amb problemes amb I'accés vascular, per tant la dialisi només
s’aplicava en la IRA. El 1946 Murray (Canada), aplica la técnica de dialisi en el ser huma,
utilitzant la primera bomba de sang i com acces vascular, la vena safena i la vena femoral
oposada. El 1953, Engelber (31) fabrica el primer rony0 artificial de recirculacio, tipus bobina,
utilitzant cel-lofana enrotllada i col-locant la bobina dins d’'una olla a pressi6 casolana,
connectada a un tanc amb 50 litres de dialitzant. Aquest rony6 va donar pas, deu anys més
tard, al primer rony6 de recirculacié. Paral-lelament als ronyons de bobina, es van crear
altres tipus de dialitzadors de flux paral-lel. A La decada dels 50 del segle passat es pot
considerar el periode de la IRA, doncs el tractament amb dialisi s’aplicava de forma exclusiva
en aquests malalts. El tractament de la IRC seguia sent una utopia, ja que a part de no tenir
una técnica adequada no existia un accés vascular idoni, per la qual cosa els problemes com
la infecci6 local, coagulacié i hemorragies, feien que aquestes técniques fossin perilloses i
inadequades per a una manipulacié perllongada. La introduccié de la canula de Quinton-
Scribner al 1960 va donar la possibilitat de I'aplicacié de 'hemodialisi de forma perllongada
en la IRC. El 1966 Brescia i Cimino (32) introdueixen la fistula arterio-venosa. Des de la
soluci6 de I'accés vascular i resolucio dels problemes técnics, va incrementar de forma lenta
en nombre de malalts cronics que rebien tractament dialitic.

Gracies a la introduccié d’'una amplia gamma de membranes de dialisi amb una alta
capacitat d'ultrafiltracio i a la multiplicitat de noves técniques de depuracié extrarrenal
(hemofiltracio, hemodiafiltracié, hemodialisi d’alta eficacia etc...) s’ha pogut reduir molt, en
temps, el tractament i es pot individualitzar el tractament de la Insuficiéncia renal cronica

terminal.
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Figura 5: Circuit extracorpori Figura 6: Aparell de hemodialisi
(Font: Francisco Valdés, 1995) (27)

La paraula “hemo” significa sang. Pel tractament de 'hemodialisi és necessari un circuit
extracorpori, la sang surt fora del cos per unes linies, passa per un filtre (dialitzador) que és
on es depura la sang i un cop depurada retorna al cos. Aixd ho anomenem circuit
extracorpori (Figura 5). L’hemodialisi €s la tecnica en que es combinen la difusio i la

ultrafiltracié. Hi ha dos compartiments, separats per una membrana semi-permeable

(dialitzador), dues solucions (sangq i liquid de dialisi) i entre elles hi ha una diferéncia de

gradients, que fomenta una difusio a través de la membrana, intentant igualar les

concentracions a totes dues bandes. La maquina d’'HD (Figura 6) és I'encarregada de

transportar la sang, I'extreu del cos i la fa arribar al filtre o dialitzador, és aqui on es depura la
sang, i la retorna al cos. El Dialitzador és el veritable rony6 artificial. En ell es fa l'intercanvi
de soluts i aigua entre la sang i el liquid de dialisi. Tots els dialitzadors tenen dos
compartiments separats per una membrana semipermeable, per on circulen respectivament
la sang i el liquid de dialisi (33). El liquid dialitzant &s una solucié de composicié i osmolaritat
semblant a la del plasma. (Taula 1)

Taula 1: Composicio plasma i liquid dialitzant

» Composicié acid
Liquid intersticial Liquid d’hemodialisi

Sodi 145 mEqg/l 130 a 135 mEq/I
Potassi 4 mEq/l 0a1,5mEq/
Calci 5 mEg/l 2,5 mEq/l
Magnesi 2 mEq/l 1 m-q/l
Clor 114 mEq/l 100,5 mEqg/I
Bicarbonat 31 mEq/l 35 mEq/I
Proteina 1mEgt | e
Glucosa | e 2.000 mgr/dl

» Tamp6 de Bicarbonat
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El liquid dialitzant no conté els soluts que es vol eliminar, com la urea i la creatinina. La seva
composicié electrolitica esta preparada per corregir els desequilibris del malalt. No cal que
sigui esteril, perque les dimensions de les bactéries i virus s6n més grans que les dels porus
de la membrana, i per tant no poden travessar-la. Per realitzar 'hemodialisi s’utilitza I'aigua
de la xarxa, aquesta té substancies minerals i organiques que unes hi sén en quantitat
excessiva i d’altres s6n nocives per al tractament. L’aigua ha de ser al més pura possible,
perd no ha de ser estéril, exempta de totes les substancies nocives i en excés (34), per aixo
es fan servir diversos tractaments per aconseguir una qualitat d’aigua com més pura millor
(Figura 7).

A

- Filtros sedimentacién 8 - Bombas de alta presién

1

2 - Descalcificador 9 - Osmosis inversa

3. Depdsito salmuera 10 - Tanque de recirculacién

4. Vdlvula unidireccional 11 - Filtro de aire

5. Toma de muestras 12 - Cenmutador de nivel alto

& Controlador 13 - Conmutador de nivel bajo 15 - Bomba de recirculacién
7 Filwo de carbono 14 - Vilvula sobrepresién 16 - Manémetro de presién

Figura 7: Sistema de tractament de I’'aigua per a la produccio d’aigua altament pura
(Font E. Bonnie-Schorn, 1999)(34)

Per al tractament d’'HD es necessita un accés vascular o fistula, el 1966 Cimino y Brescia
van descriure la fistula arterio venosa que porta el seu nom o fistula arterio-venosa interna
(FAVI), que consisteix a realitzar una anastomosi entre una artéria i una vena, es fa per
cirurgia menor i el seu resultat és obtenir el volum de sang suficient per poder realitzar 'HD
(Figura 8), normalment es realitza en el brag¢ a nivell del canyell i en el bra¢g no dominant. A
la zona on es produeix el pas de sang d’arteria a vena hi ha una gran turbuléncia. Quan es
palpa, s’hi nota una mena de vibracié anomenada thrill (35). Al tram vends es nota el batec
de l'arteria, i quan s’ausculta se sent una mena de buf que produeix el pas de la sang per la
fistula. Aquests tres signes, thrill, batec i buf, ens indiquen el bon funcionament de la fistula.
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Per extreure i retornar la sang del cos utilitzem dues agulles, es puncionen en sentit contrari i
es connecten a les linies del circuit extracorpori corresponents. Quan acaba I'hnemodialisi
s’extreuen les agulles arterial i venosa i cal fer hemostasia als dos punts de puncié.
L’hemodialisi obliga a fer circular la sang per un circuit extracorpori. Quan la sang es posa en
contacte amb superficies estranyes s’activen els factors de coagulacié del plasma: plaquetes
i leucocits. Encara que la superficies que s’utilitzen son llises i de materials biocompatibles,
no poden igualar l'interior dels vasos sanguinis i per mantenir el circuit extracorpori

descoagulat s’ha d’utilitzar anticoagulants (36).

LLOE D IMPLANTSEIS

e T
e

L R e

Figura 8: Fistula de CIMINO BRESICA (Font: Ma Jesus Diez, 1986) (35)

Les indicacions de 'hemodialisi sén: malalts amb insuficiéncia renal terminal que hagin
escollit la tecnica, necessitats d’extraccio rapid d’aigua i soluts, fracas de la dialisi peritoneal
o periode de rep0s per: cansament psicologic, vacances, peritonitis recidivant i fibrosi
peritoneal amb manca d’aclariment.

Les contraindicacions de 'hemodialisi sén: inestabilitat cardiovascular, manca d’accés
vascular, discrasia sanguinia i trastorns de la coagulacio, risc d’hemorragia i testimonis de
Jehova (per possible necessitat transfusora). EI manteniment de la llista d’espera per
trasplantament renal no és indicatiu d’utilitzar una o altra técnica (37).

Els tractaments per a hemodialisi, es realitzen generalment en una clinica o centre
hospitalari i les persones sén ateses per un equip de professionals. La majoria d’elles
necessiten dialitzar-se tres cops per setmana. La major part dels malalts reben tractament
dilluns, dimecres i divendres o dimarts, dijous i dissabte. El tractament sol durar al voltant de
quatre hores. Si la persona decideix aquest tractament aleshores el centre determina,

segons les seves necessitats, I'hora del dia en que rebra el tractament.
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1.3.2 Dialisi peritoneal (DP)
Un altre métode que supleix la funcié dels ronyons en el tractament de la insuficiéncia renal

cronica és la dialisi peritoneal. Les propietats de la membrana del peritoni van ser
estudiades per nombrosos investigadors (38,39): El 1862 Recklinghausen estudia I'absorcié
de substancies pel peritoni. El 1877 Wagner va estudiar el peritoni com la membrana
semipermeable introduint liquid a diferents temperatures i va comprovar els canvis de la
temperatura corporal. El 1894 Starling, Orlow y Hamburger varen investigar la relacié entre
'osmolaritat del liquid perfondit en 'abdomen i el balang¢ de liquid extret. Al mateix temps
Cunningham comprova la reabsorcié completa d’'una soluci6 de glucosa al 10% administrada
a la cavitat peritoneal de rates i interpreta que I'absorcié podia explicar-se mitjangant les lleis
fisiques conegudes de 'osmosi i la difusio. ElI 1918 Ganter realitza la primera dialisi
peritoneal a una persona. El 1922 Putnam demostra, en estudis de gossos, que el peritoni es
comporta com una membrana dialitzadora. El 1932 Blis va dur a terme la primera dialisi amb
exit a varis gossos nefrectomitzats. El 1951 Grollman realitza el primer rentat peritoneal
intermitent Util en 'esser huma. El 1953 Legrain y Merill realitzen la dialisi peritoneal a
malalts anurics. El 1959 Doolan y Maxwell dissenyen el primer catéter Unic per I'entrada i
sortida de liquid peritoneal. El 1962 Bohen ofereix I'alternativa de la dialisi peritoneal com a
tractament de la IRC. EI1964 Palmer y Quinton fan servir el primer cateter de silastic. El 1966
Lesker manté a 19 pacients en DP des de 1963. El 1969 Tenckhoff realitza la primera dialisi
peritoneal en maquina i utilitza un catéter de silastic perfeccionat. El 1976 Popovich i
Moncrief (40) descriuen la dialisi peritoneal continua ambulatoria (DPCA). El 1978 Orepoulos
desenvolupa i perfecciona la la DPCA a Toronto. El 1980 Nolph desenvolupa i perfecciona la
DPCA a Missouri.

La dialisi peritoneal es fa introduint dos litres de liquid dins la cavitat peritoneal. Mitjangant
'osmosi i la difusid, les toxines i 'aigua sobrant de I'organisme surten de la sang travessen
els teixits i el peritoni i passen al liquid intraperitoneal, d’aqui seran eliminats els soluts quan
dreni el liquid dialitzant.

La técnica consisteix en canviar dos litres de dialitzat, quatre cops al dia, set dies a la
setmana. Amb la DP la sang es depura dintre del cos utilitzant la membrana peritoneal com a
filtre. El peritoni és una membrana prima que forma un sac al voltant d’organs com el fetge,
estébmac i intestins. L'interior d’aquesta membrana s’anomena cavitat peritoneal. La
membrana peritoneal és un revestiment amb petites obertures. Quan s’introdueix un liquid
especial per a dialisi dintre de la cavitat peritoneal, la membrana actua com un filtre. Els
productes de rebuig i el liquid sobrant de la sang passen a través de les petites obertures del
filtre (el peritoni) al liquid dialitzant. Els productes de rebuig i el liquid sobrant es retiren del
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cos i s’eliminen (41). Pel tractament de la DP s’implanta un catéter i es fa per mitja de
cirurgia menor, per técnica laparoscopia, els cirurgians fan una punci6 a la part inferior de
'abdomen, 2-3cm per sota del melic, es realitza amb anestésia general . El malalt ha de fer
repos al llit 24 hores, si no hi ha cap complicacié es déna el alta a les 48-72 hores de la
intervencio. El catéter mesura aproximadament mig centimetre de diametre (Figura9i 10). A
fora del cos queden uns quants centimetres per poder connectar les bosses de liquid.

CATETER

Figura 9: Catéter dialisi peritoneal Figura 10: Cateter cavitat abdominal
(Font Francisco Valdés, 1995) (44)

El catéter consta de tres parts:

- La part que té un orifici gran i molts de petits, es col:loca dins la cavitat peritoneal.

- La part que té dos filtres de dacron, una esta subjecte a la paret de la musculatura de
'abdomen i l'altre a dos centimetres de l'orifici de sortida, restant una part del tub col-locat
per sota la pell, gue anomenem tunel subcutani. Els dacron tenen dos funcions, una és que
serveix de barrera davant les infeccions i I'altra és que si es fa un moviment brusc impedeix
que es mogui el catéter.

- A la part externa hi col-loquem un adaptador pel perllongador, aquest pot ser de titani o
plastic, tot aixo és el que queda fora del cos. El perllongador té una valvula o una pinga que
la manipulem per obrir o tancar i és on connectem les bosses de liquid per fer la dialisi
peritoneal. El perllongador és 'inica pec¢a, del catéter, que canviem i ho fem cada sis mesos
(42). En molt poc temps les persones s’habituen al catéter i no impedeix de realitzar cap
activitat de la vida diaria. Es connecta al perllongador un equip doble que porta dues bosses,
una conté el liquid per fer la dialisi i 'altra bossa per recollir el liquid que ha estat dins la
cavitat. El liquid dialitzant conté Ca, Cl, lactat, Mg i glucosa, aquesta atrau els productes de
rebuig i el liquid extra de la sang, cap al liquid dialitzant dintre de la cavitat peritoneal, també
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conté tampé de bicarbonat (43). El productes de rebuig i I'aigua travessen el peritoni i a
través dels porus arriben al liquid dialitzant. EI malalt buida el liquid de la cavitat peritoneal
en la bossa inferior, aquesta part del procés 'anomenem drenatge. Despres introdueix el
liquid a la cavitat peritoneal, aquesta part del procés 'anomenem infusié. | es deixa el liquid
durant unes quatre - sis hores, aquesta part del procés 'anomenem permanencia. Durant el
temps de permanéncia el productes de rebuig passen de la sang al liquid dialitzant i
s’eliminen les toxines del cos quan fem el drenatge. Un cop ha entrat (infusio) el liquid
dialitzant es desconnecta, es col-loca un tap i es llenca tot el material utilitzat. Tot el procés
complert, infusid, permanéncia i drenatge, 'anomenem cicle o intercanvi. En la dialisi
peritoneal continua ambulatoria el procés es realitza durant el dia, cada intercanvi sol durar
aproximadament uns 30 minuts i es realitzen quatre intercanvis (a I'aixecar-se al mati, abans
de dinar, a mitja tarda i abans d’anar a dormir). Entre un intercanvi i I'altre passen unes
quatre - sis hores (Figura 11).

Una altre modalitat de dialisi peritoneal és 'automatitzada (DPA). Aquesta dialisi es realitza
a casa amb l'ajuda d’'una maquina o cicladora (Figura 12). Aquest tractament es realitza a la
nit, mentre es dorm, i permet estar lliure durant tot el dia. La maquina no implica cap risc. En
el cas que el pacient necessiti desconnectar-se es pot fer en qualsevol moment. | un cop
solucionada la necessitat es connecta a la cicladora i aquesta continua el tractament en el
punt on s’havia parat.

\ ' Solucié
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Cavitat
peritoneal
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Catéter d’abans

Figura 11: dialisi peritoneal manual Figura 12: Dialisi peritoneal automatitzada
(Font Francisco Valdés, 1995) (45)

Tant I'hemodialisi com la dialisi peritoneal funcionen bé. S’ha de tenir en compte I'estat
general del malalt, les patologies associades i I'estil de vida. Es important que el tractament
sigui escollit conjuntament: malalt i familia amb I'equip metge i infermera de la consulta. El
tractament pot canviar d’acord a les necessitats de la persona. Es necessari efectuar
valoracions sobre diferents signes i simptomes, que els podem dividir en bioquimics i clinics,

els criteris bioquimics d’inclusié en dialisi periddica sén: creatinina a la sang > 130 mg./l.,
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Urea > 3 gr./l., filtracié glomerular =/ < 10 ml./min. | K <7 mmol./l. i els criteris clinics son, els
propis de la sindrome urémica: neuropatia periférica, pericarditis uremica, osteodistrofia renal
i insuficiéncia cardiaca congestiva (44).

Les avantatges de la dialisi peritoneal son: facilitat per a aprendre, no necessita accés
vascular, no necessita anticoagulacié, no té risc d’hemorragia, no produeix canvis
hemodinamics importants, major rehabilitacié social, menor necessitat d’eritropietina, major
control de la TA, dieta menys estricta, visites a 'hospital cada mes/mes i mig, baixa el risc de
contreure una infeccié de transmissié sanguina, major independencia i major possibilitat per
a romandre a casa amb la familia. Els inconvenients de la dialisi peritoneal sén: la lenta
difusi6 de substancies toxiques i liquid pel que no sera valid com a tractament d’'urgéncia
(edema agut de pulmd, hipercaliémia severa etc.). Ser portador d’un catéter permanent pot
suposar determinat risc per a contreure alguna infecci6 i la necessitat de disposar d’espai per
a emmagatzemar material. La dialisi peritoneal esta indicada a persones amb malalties
cardiovasculars, problemes d’accés vascular, aneémia simptomatica amb o sense
requeriment de transfusié, patologies que comporten risc de sagnat ja que aquesta dialisi no
requereix heparinitzacio, diabetis mellitus per el major temps de manteniment de la funcio
renal, portadors de virus de transmissié sanguinia (hepatitis B i C i virus del HIV), hipertensié
severa i pacients amb guanys de pes interdialisi excessiu, testimonis de Jehova com
alternativa a 'hemodialisi i candidats a trasplantament. També esta indicat a nens, persones
d’edat avangada, persones que viuen lluny d’'un centre de dialisi, necessitat d’autonomia i
independencia i extrema por 0 angoixa a les punxades. Les contraindicacions sén: persones
gue tinguin una patologia abdominal severa com malalties inflamatories intestinals, isquémia
intestinal, adheréencies peritoneals intenses, hernies abdominals, baix transport de la
membrana peritoneal que produeix una dialisi inadequada, manca de paret abdominal.
També esta contraindicat a: persones amb malaltia psiquiatrica greu, deteriorament
intel-lectual sever sense ajuda familiar, deteriorament fisic incapacitant sense ajuda familiar,

manca de casa (domicili) i negativa del malalt (45,46).

1.4 Aspectes psicologics en el malalt renal

Quan el malalt és diagnosticat de IRC pot 0 no presentar patologia associada, passa a la
consulta de la infermera per informacié i coneixement sobre la seva malaltia i tipus de
tractament. En aquest moment el nefroleg li comunica una mala noticia: la pérdua de la
funcié renal. Les males noticies s6n aquelles que alteren les expectatives de futur de la
persona i mai sonen bé (47). El grau d'impacte de la mala noticia, d’aquestes noticies, ve
definit per la distancia que separa les expectatives de futur, de la realitat de la situacio. La
infermera té coneixements, habilitats i actituds lligades al seu rol professional (48). Ella és

conscient que les expectatives personals i professionals que la motiven tindran un impacte
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real sobre la forma i la qualitat de tenir cura de la persona i de relacié amb la persona. La
persona malalta, és una persona que pateix i que veu que la seva vida esta en perill 0
amenacgada de mort (49). L’objectiu del malalt és saber quin és el tractament substitutiu que
s’adapta millor al seu estil de vida. Es important adaptar el tractament a la persona i no la
persona adaptar-se al tractament (50). L’objectiu de la infermera és donar coneixements a la
persona malalta perque pugui escollir el tractament més adequat al seu estil de vida aixi com
ensenyar-la perqué obtingui I'habilitat i 'autonomia necessaria per realitzar el tractament
escollit. Quan el malalt entra en programa té una esperanca idealitzada, inici del tractament i
una dependéncia total de I'equip assistencial. Tota persona amb una malaltia cronica passa
per un procés, per tant arribara amb un cansament, desesperanca i desconsol (51). El malalt
és conscient que la soluci6 del seu problema és el trasplantament i relaciona trasplantament
/ persona sana, persona sana / vida normal. Persona en dialisi / persona malalta, persona
malalta / hospital. Tota persona necessita poder expressar el seu dolor que no pot suportar
sigui a la familia, amics i a 'equip assistencial. | ho fa mitjancant diferents sistemes de
defensa (52). Es important conéixer si la familia i 'equip assistencial pot tolerar el dolor que
el malalt els hi transmet. L’objectiu assistencial és promoure formes d’acceptacié del dol, de
I'ansietat i d’adaptacio a la realitat. Valorar en cada moment la situacio i la validesa de 'acte
del professional de la salut, el que fa, el que diu, com ens comporta..., evitar sentiment
d’'impoténcia i de culpa inconscient. Els mitjans a utilitzar seran: adaptar la informacié a la
necessitat de cada malalt; la informacio Gtil és aquella que disminueix la incertesa a I'hora de
prendre decisions, considerant I'estat emocional i la fase de la malaltia, en que es troba (53).
Les activitats a desenvolupar per part de la infermera és saber escoltar, coneixer el seu dolor
i els seus valors, tenir comprensid, interés, saber com se sent, com es veu, com creu que el
veuen, com es troba... Aixd s’aconsegueix si poden mantenir una persona amb il-lusio i
esperanga fins al trasplantament. La infermera ha d’estar ben formada en la relaci6é d’ajuda,
interrelacionant-se amb el malalt, la familia, 'entorn, 'ambit i amb la resta de professionals
de la salut. A través del coneixement i la comprensié d’'un mateix, €s possible el coneixement
i la comprensio6 dels altres. La relacioé d’ajuda és ajudar a establir relacions interpersonals
positives.
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2. SEGURETAT CLINICA

2.1 La Historia de la Seguretat Clinica

Si revisem la literatura de la seguretat clinica veiem que des de I'Antiguitat i concretament
des del “Corpus Hipocraticum” a la talidomida (segle V a.C.- segle XX), aquesta és un
referent de la preocupacié dels professionals (54). Trobem estudis en totes les époques (55):
Ignac Philipp Semmelweis (1847) (56) (la seguretat de les parteres), Louis Pasteur (1864)
(57) (impulsor del diagnostic microbiologic), Robert Koch (1905) (58) (descobridor del bacil
de la tuberculosi) o Joseph Lister (1827) (59) aquest publica a la revista Lancet I'any (1867)
una série d’articles anunciant el descobriment de la nova técnica que ell anomenava
antiséptica. Es sabut que va fer falta quasi dos décades abans que I'antisépsia i, després,
I'asépsia fossin introduides en un nombre creixent d’hospitals de tot el mén. El descobriment
de la técnica antiséptica figura en la sintesi historica sobre la seguretat clinica, al igual que el
de la infermera anglesa Florence Nightingale (1889) (60) i el seu treball a la Guerra de
Crimea i en la professionalitzacié de la infermeria. També cal destacar els escrits i les
denuncies que va fer I'escriptora ferrolana Concepcié Arenal (1861) (61) sobre les condicions
higieniques dels hospitals. Les seves denuncies giraven entorn a diferents problemes com
les cures d’infermeria, I'assisténcia meédica, la higiene, I'alimentacié i I'administracié de
medicaments. El concepte d’iatrogénia entesa com aquell resultat no esperat per I'evolucié
natural de la malaltia, no apareix fins el 1911 en els treballs de Codman (62). La seguretat,
I'eficacia, I'efectivitat, I'accessibilitat, la prestacio de serveis en el moment oportu, la
satisfaccio i el respecte als pacients, I'equitat, 'adequacio i I'eficiéncia han estat considerats
criteris d’avaluacié dels sistemes sanitaris i de la qualitat. Perd la importancia de la iatrogénia
o de les complicacions no esperades i sofertes pels malalts s’ha minimitzat durant molts
anys, en part per la creenga que aquestes “coses” passen o per associar el concepte
iatrogénia a impericia o negligencia a més de la dificultat de quantificar el nombre i de poder
analitzar les seves causes.

Al llarg del segle XX han estat multiples els problemes que s’han plantejat entorn a la
seguretat clinica del malalt, entre ells destacar el dany ocasionat per alguns medicaments i
les infeccions nosocomials. L’Organitzacié Mundial de la Salut (63) en el seu document
sobre prevencid vigilancia i control de les infeccions nosocomials defineix una infeccio
nosocomial com: “Una infeccion contraida en el hospital en un paciente internado por una
razon distinta de esa infeccion. Una infeccion que se presenta en un paciente internado en
un hospital o en otro establecimiento de atencion de salud en quien la infeccion no se habia
manifestado ni estaba en periodo de incubacion en el momento del internado. Comprende
las infecciones contraidas en el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y
también las infecciones ocupacionales del personal del establecimiento’. Les infeccions
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nosocomials sén problemes de primer ordre per a la seguretat clinica dels malalts, i
aleshores no és d’estranyar que s’estableixin estratégies d’identificacié dels malalts infectats
i colonitzats, mesures d’aillament i reforcament de les d’higiene, com el rentat de mans del
personal sanitari amb un detergent antiséptic i després de I'assecat de mans procedir a la
desinfeccié amb una soluci6 antiseptica. A mitjans del segle XX es planteja que la moralitat
de l'aplicacié d’un nou producte quimic passa per I'experimentacié en ’lhome. Es comenca,
doncs, a considerar immoral I'aplicacié d’'un producte que no hagi passat per un pertinent
assaig clinic. Gracia (64) ha sistematitzat els passos de I'experimentacié d’un farmac: 1/ fase
farmacologica — experimental, 2/ fase farmacoldgica — clinica, 3/ primera fase terapéeutica —
clinica - experimental o d’assaig previ i la 4/ fase terapéutica — clinica o d’assaig controlat;
sense oblidar la importancia dels programes de farmac vigilancia que estudien els efectes
secundaris que apareixen al llarg de la vida d’'un farmac, aixi com el risc o el benefici de la
seva utilitzacié. A la década dels cinquanta del segle passat, Lee i Jones (65) publiquen
I'informe en el qual apareixen les caracteristiques d’'una Atenci6 Sanitaria de qualitat, entre
aquestes destaquen que la bona atencié médica ha de basar-se en la medicina racional, en
la cooperacié entre professionals i malalts, tractar als individus com un tot i I'aplicacié de tots
els serveis necessaris moderns i cientifics per a cobrir les necessitats de les persones.
L’aportacié més significativa d’aquest periode va ser la de Paul Lemboke (66), cirurgia de la
John Hopkins University Medical School, Baltimore, que va desenvolupar I'audit médic.
Aquest auditor va comprovar la variabilitat dels resultats que observava en la practica diaria i,
a més de proporcionar la verificacio de les dades, va intentar establir estandards de la
practica clinica. Al 1952 es constitueix la “Joint Commission on Acreditation of Hospital”
posteriorment anomenada “Joint Commisssion on Acreditation of Health Organizations” (67),
organisme america encarregat de dissenyar programes d’acreditacié que garanteixen la
qualitat dels serveis sanitaris. Aquesta organitzacio, que inclou en 'actualitat estandards
especifics de seguretat és, sens dubte, de les organitzacions mundials més prestigioses en
temes de qualitat i acreditacié. Als anys seixanta destaquen els treballs realitzats per Avedis
Donabedian (68) que publica una de les aportacions més importants que s’han fet sobre la
qualitat assistencial, classifica els métodes per avaluar la qualitat en estructura, processos i
resultats, establint les bases pel futur desenvolupament metodologic de la disciplina. Més
endavant a la década dels setanta destaquen les reflexions sobre les definicions i
dimensions que sustenten en 'actualitat els principals pilars de la qualitat assistencial i de la
seguretat dels malalts. La Dra. Palmer (69) defineix la qualitat com la “provisi6 de serveis
accessibles i equitatius, amb nivell professional excel-lent (qualitat cientifica— técnica),
optimitzant els recursos i aconseguint 'adhesio i satisfaccio dels malalts”. Aixi mateix, Avedis
Donabedian (70) va estructurar la definicié de qualitat en: qualitat absoluta (component
cientific técnic), qualitat individualitzada (la percebuda pel malalt) i qualitat social
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(relacionada amb l'eficiéncia de la prestacid). Entrats ja als vuitanta és quan tots els estats
membres europeus de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) elaboren plans per a la
implementacié i introduccié d’estratégies de millora de la qualitat dels diferents sistemes
sanitaris (71). El 1984 a Espanya, es crea la Societat Espanyola de Qualitat Assistencial, la
seva missié és la promocid i la difusio de la cultura de millora de la qualitat assistencial en
tots els ambits de I'Assistencia Sanitaria del pais. En aquests anys s’observa que en els
centres sanitaris comencen a desenvolupar sistemes de prevencid de risc (72) “risk
management” encaminats en principi a evitar les demandes judicials, encara que
progressivament s’han anat enfocant a questions relacionades amb la seguretat del malalt,
sobre tot a la prevencio6 de les caigudes dels malalts, lesions per pressio...

L’OMS en la 55a Assemblea Mundial de la Salut, celebrada a Ginebra en el 2002, va aprovar
la resoluci6 WHAS5.18 en la que s’insta a als estats membres a donar “la major atencié
possible al problema de la seguretat del pacient® i establir i consolidar “sistemes de base
cientifica, necessaris per a millorar la seguretat del malalt i la qualitat de I'atencié de la salut,
en particular la vigilancia dels medicaments, I'equip médic i la tecnologia” (73). En aquesta
resolucié els estats membres de 'OMS demanaven a I'Organitzacié que prengués la
iniciativa per a definir normes i patrons mundials, promoure la investigacié i donar suport al
treball dels paisos per a concebre i posar en practica normes d’actuacio concreta. En
I’Assemblea Mundial del 2004 es va acordar organitzar una Alianga Internacional per a La
Seguretat dels Malalts (74) que es va posar en marxa el 27 d’octubre d’aquest mateix any. El
programa de I'Alianga inclou una série de mesures considerades clau per a reduir el nombre
de malalties, traumatismes i defuncions que pateixen els malalts al rebre atencié sanitaria. Al
seu objectiu pot resumir-se en el lema “Abans de tot, no danyar”. El 2005 la Comissio
Europea i la Direccié General de Salut i Proteccié del Consumidor consensuaren la
declaracié “Patient security: marking it happen” (75) en la que recomana a les institucions
europees:

1. Crear un forum de discussié en el que tots els estaments implicats puguin avaluar les
activitats tant nacionals com internacionals.

2. Treballar conjuntament amb la Alianga de 'OMS per a aconseguir un acord en temes de
seguretat de malalts i crear un banc europeu de solucions amb estandards i exemples de
bona practica.

3. Crear la possibilitat d’establir mecanismes que recolzin iniciatives a escala nacional tenint
en compte que el programa de la seguretat del malalt es troba dins de la Direccié6 General de
la Salut i Proteccié del Consumidor.

4. Assegurar que les directives i recomanacions de la Unié Europea (UE) relacionades amb
els productes medics tinguin en consideracio la seguretat del malalt.
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5. Afavorir el desenvolupament d’estandards internacionals aplicables a la tecnologia
medica.

6. Assegurar que els marcs reguladors de la UE mantinguin la privacitat i confidencialitat dels
pacients i alhora permetin als professionals a I'accés a la informacié necessaria.

El 13 d’abril de 2005 a Varsovia, els estats membres conclouen en la “ Declaracié de
Varsovia sobre la seguretat dels malalts com un repte europeu” (76), aconsellant als paisos
que acceptin el repte de la seguretat dels malalts a escala nacional mitjancant:

- El desenvolupament d’'una cultura de seguretat del malalt amb un enfocament sistémic i
sistematic.

- L’establiment de sistemes d’informacié que recolzin I'aprenentatge i la presa de decisions.
- La implicaci6 dels malalts i dels ciutadans en el procés.

L’'OMS i el Consell d’Europa sén organs assessors i per tant només recomanen als estats
membres certes pautes d’actuacio, encaminades directament cap als malalts i les
institucions. La UE dirigeix el problema en les directives del lliure intercanvi de productes i de
professionals, i de les normes de confidencialitat, la necessitat de compliment d’estandards
en els productes médics, tant d’equip com de medicaments, i I'ls de recursos de la propia
UE per a aconseguir els objectius.

“Errar es humano. Ocultar los errores es imperdonable. No aprender de ellos no tiene
perdon”. (Sir Lian Donaldson, President de I’ Alianza, Washington 27 d’'octubre de 2004)
(77).

2.2 Malalt i Seguretat Clinica

Parlar de seguretat és parlar de: risc, contingencies, por, incertesa, vigilancia i castig, mon
hostil, miséria, perill, plaer...(78). En I'assisténcia sanitaria i en la salut publica el terme risc
esta lligat a I'associacié causal i a la probabilitat que succeeixin fets relacionats amb la salut
o la seva perdua com mortalitat, malaltia, agreujament, accident, curacié i millora. En la
bibliografia internacional el resultat de dany causat inintencionadament per I'assisténcia
s’anomena “event advers” (79). El concepte de seguretat es va originar en el mén de la
industria (aeronautica) i dels serveis (els ferrocarrils o les centrals nuclears) i s’ha anat
introduint i adaptant en el mén de la salut a l'ultima década del segle passat. Els primers
estudis en salut s6n del 1950, pero en els ultims deu anys, des que els autors: Koh, Corrigan
i Donaldson van donar a coneixer el treball “To err is Human: building safer health system”,
publicat per I'Institut de Medicina dels Estats Units el 1999 (80), el problema ha adquirit una
dimensié mundial i s’ha incorporat a les agendes politiques i al debat public. La seguretat
clinica del malalt és un component clau de la qualitat de I'atencié sanitaria i avarca diferents

perspectives com la seguretat diagnostica i terapéutica, I'assisténcia hospitalaria, la formacié
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dels sanitaris i la reflexio ética que inevitablement va lligat a la relacié entre els malalts i els
professionals de la salut. Els conceptes de qualitat i de seguretat estan intimament
relacionats, ja que la qualitat assistencial inclou entre altres dimensions I'accessibilitat,

I'efectivitat, I'eficiéncia i 'adequacid.

2.2.1 Qui s’ocupa de la seguretat del malalt?
Fins ara qui s’ha ocupat principalment de la seguretat del pacient ha estat i és la infermera.

La cura, és un element central de la practica de la infermera (81). La infermera no té el
monopoli del cuidar. El cuidar és un concepte multidimensional que consisteix en aquelles
qualitats de la infermera que inclou el coneixement professional, la vigilancia i la comunicacio
terapéutica (82). El coneixement i la comunicacié sén elements indispensables en la practica
de tots els professionals de la salut. Per tant la vigilancia professional és I'esséncia en el
treball de la infermera (83). La manca de vigilancia pot conduir a un succés advers o al
fenomen conegut com a fallida de rescat. El terme de fallida de rescat s’ha descrit
recentment en la literatura cientifica infermera (84). Es defineix fallida de rescat com el
deteriorament en la condicié d’'un pacient que hagués pogut ser evitat mitjangant la precog
intervenci6 d’una infermera que actua de forma apropiada (85). El fet de reaccionar a la
informacio i intervenir apropiadament sén el resultat de la vigilancia professional infermera i
inclou sovint I'accié independent de la infermera i la mobilitzacié d’altres membres de I'equip
sanitari. La capacitat de reduir al minim el risc €s una caracteristica de la vigilancia

professional. Per tant, reduir el risc €s maximitzar, la seguretat del pacient (86).

2.2.2 La percepcio del risc pel malalt
Els malalts esperen dels professionals sanitaris un saber fer i un saber estar, pero a la

practica es fa dificil, el contacte visual, la comunicacié, la informaci6é adequada a les
necessitats, disposar de suficient temps i reduir el temps d’espera dels malalt per ser atés
(87). La paraula comunicacié prové del llati i significa transmetre per tant, consisteix en la
relacié que estableixen les persones amb la finalitat d’aconseguir entendres matuament.
Donar una bona comunicacié dels riscos i que la persona percebi una ajustada realitat dels
mateixos, €s complex. Aixo implica tenir en compte els fets i 'evidéncia cientifica, sense
oblidar que cada persona té les seves creences, actituds, valors i experiéncies viscudes.
Poden existir dues limitacions importants en la comunicacié: I'idioma i la forma numeérica de
donar-la. Per tant adequar el missatge al receptor exigeix reflexionar: que és el que sap, que
és el que vol saber i que és el que considerem que ha de saber (88,89).

29



Master em promocié de la salud La percepcié del risc asistencial pels malalts amb insuficiencia renal cronica

2.2.3 El malalt informat
El deure dels professionals, respecte a la comunicacié del risc, és proporcionar als malalts

informacié sobre opcions terapéutiques, possibilitats diagnostiques i canvis d’estil de vida de
forma que pugui ser compresa, respectant el dret dels mateixos a involucrar-se en les
decisions sobre la seva atenci6 (90). Un malalt informat és un malalt amb dades i amb
informacio suficient sobre el risc. Aconseguir el malalt informat és un dret reconegut per la

llei.

2.2.4 El malat consequent
Un malat consequient i amb capacitat de decisio és quelcom més que un malalt informat. El

malalt consequient percep el risc d’'una manera més precisa.

La consciéncia del risc és consequéncia tant del coneixement i capacitat d’analisi individual
com de multiples factors que influeixen sobre la percepcio del risc. Uns lligats al risc en si i
altres relacionats amb qliestions emocionals i socials. Aixi pot apreciar-ne la por, la por del
que és desconegut (91). Aconseguir un malalt conseqlent és tota una meta de I'atenci6
centrada en el malalt i té un efecte directe sobre la salut del malalt i la del sistema.

2.2.5 El malalt competent
La idea del malalt competent és relativament nova. El malalt pot comprendre i actuar per

mantenir o recuperar la salut. Es tracta d’'un malalt amb accés a la informaci6 sanitaria i que
utilitza aquest coneixement en benefici propi i de la comunitat, per afrontar eficagment
processos de malaltia i per fer un eficient Us dels recursos sanitaris disponibles (92). Es un
malalt que s’implica, exerceix responsablement la seva autonomia, en les decisions cliniques
i manté una relacié de respecte cap a I'experiéncia i coneixements clinics dels professionals
sanitaris. Per tant, res millor que aprofitar els avengos en els programes d’autocura que han
demostrat els beneficis, per als malalts, de la seva participacié activa tant en la presa de
decisions com en el procés terapéeutic (93). El concepte d’autoeficacia és un dels elements
que es busca incorporar en els malalts que afronten processos cronics. Actualment els
professionals i els pacients passen a ser agents que busquen junts i de forma activa la millor
solucié per a cada problema (94).

2.2.6 Seguretat clinica i les tecniques de la informacio i la comunicacié (TIC)
L’internet és un problema per la informacié. La informacid sanitaria disponible és molta, creix

continuament i la qualitat és qlUestionable. S’han desenvolupat iniciatives dirigides a fixar
criteris de qualitat de les pagines web d’interes per la salut, perd aquestes encara estan

insuficientment validades i no s’utilitzen correctament. Institucions i publicacions médiques
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de prestigi han creat els seus propis recursos, orientats especialment als pacients. Les
pagines web de I’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (95) o de revistes
meédiques com Preventive Medicine, Annals of Internal Medicine o JAMA (96), aquestes
ultimes traduides al castella, son un exemple d’informacié solvent, precisa i creible. Aixo
suposa un repte pels professionals, estan els professionals preparats davant aquesta
situacio i estan disposats a desenvolupar un nou rol, el de col-laborar en I'atorgament de

poder (empowerment) al malalt?.

2.2.7 Prendre decisions
Hi ha dos qliestions claus a I'’hora de prendre decisions sobre el risc: la transcendéncia que

té la decisié sobre la salut del malalt i el grau d’incertesa existent (97).

2.2.7.1 La incertesa
Existeix certesa quan el resultat d’'una intervencié es clarament superior al que

proporcionaria qualsevol altre. La incertesa es manifesta quan es desconeix el seu efecte o
bé dos o més son similars. En decisions importants sobre resultats que hi ha un escas grau
de certesa, les prioritats dels malalts haurien de prevaldre, amb I'ajut i recolzament
professional que sigui necessari. Perd en decisions d’escassa repercussio, sobre els quals hi
ha un alt grau de certesa, s’hauria de prioritzar la opinié dels professionals. En decisions en
les que la certesa és poc discutible i la transcendencia de la decisié per a la salut del malalt
€s considerable, s’hauria d’'assegurar que la percepcioé dels risc és 'adequat (97).

2.2.7.2 La confianca
Aconseguir que un malalt sigui consequlent en relacié amb les decisions que pren i que

afecten a la seva salut, requereix esforg, aquest va dirigit a obtenir credibilitat i confianga
amb els professionals i amb les institucions sanitaries. La confianga és un factor determinant
per a I'eficacia dels missatges de comunicacio de risc i és el resultat de la competéncia
percebuda i de la atenci6 rebuda (98). En els ultims anys esta canviant el model assistencial
tradicional, centrat en el professional, per un model en que I'eix del sistema sanitari és el
malalt. Aquest model comporta que els malalts, els professionals i el sistema sanitari
assumeixin les seves responsabilitats. Aquests canvis s’estan produint en un entorn sanitari

sensibilitzat per la seguretat del malalt.
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2.3 La malaltia cronica i la seguretat clinica

En la Conferencia anual de Munich de 1990 (99), La Societat Europea de Dialisi i
Transplantament Renal (EDTA) acorda: “Todos los pacientes con fracaso renal cronica
deben de ser informados de las distintas opciones terapeuticas ... para que ellos mismos
puedan escoger”. El malalt que va normalment a la consulta del nefroleg prové de I'Area
Basica de Salut i si és diagnosticat d’insuficiencia renal cronica, se I'envia a la consulta
d’infermeria predialisi.

L’educacié Sanitaria pels malalts en IRC és una de les activitats més importants de la
infermera i és imprescindible per a aconseguir la bona adaptacio6 al tractament i a més,
facilita I'eleccié de I'opcié terapéutica més adequada. Al 1996 a I'Hospital Universitari de
Girona Dr. Josep Trueta es crea la consulta pre-dialisi i es realitza un Programa d’Educacio
Sanitaria (PES), aquest no consisteix Unicament en donar informacié al malalt o familia per a
augmentar els coneixements sobre la malaltia i els tractaments substitutius, siné que va més
enlla i pretén modificar les conductes mitjangcant 'aprenentatge, per a que la persona pugui
adaptar-se al seu nou estil de vida. L’exit del programa depén de la interrelacié que existeix
entre el malalt, el metge i la infermera amb una finalitat comd: comunicar, orientar i recolzar
al malalt (100). La confianga és una part fonamental d’'una relacié metge/infermer/malalt. La
confianga pot augmentar la satisfaccio del pacient, el compliment del tractament i la
continuitat de I'atencié. Prendre una decisié sobre la millor opcié en la cura de la salut pot
ser dificil. Hi pot ajudar la informacié sobre les diferents opcions i els beneficis aixi com els
possibles danys. Ajudar a la decisié millora el coneixement sobre les opcions que poden
prendre les persones, creen expectatives realistes, redueix les dificultats de la presa de
decisions i incrementa la participacié en el procés (101). Aconseguir el maxim grau de
qualitat i seguretat en I'atencié sanitaria és una responsabilitat dels professionals.

El Programa d’Educaci6 Sanitaria (PES) es centra en el coneixement, I'aprenentatge i en la
identificacio dels Problemes Interdepenents i descriu les diferents tractaments substitutius i
les possibles complicacions médiques. També es desglossen els Diagnostics d’Infermeria
segons les fases del procés que pateix la persona IRC. Per a la formulacié dels diagnodstics
d’infermeria s’utilitza la nomenclatura i taxonomia de la NANDA i per a els Problemes
Interdepenents utilitzem la terminologia médica, diferenciant les Complicacions Potencials
dels propis Problemes Interdepenents

L’esquema d’elaboracié del programa consta de tres situacions diferents, que compren tres
diferents fases. Cadascuna d’aquestes fases es desglossa segons les etapes del Procreés
d’Atenci6 d’Infermeria (102) (Figurai3).
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FASE A: fa referencia al primer contacte del pacient amb els diferents professionals de la
consulta predialisi. Aqui es confecciona el pla de seguiment entre el pacient i els
professionals. Aquesta fase és comu per tots els malalts que entre en programa. La durada
d’aquesta fase depén del propi malalt i del seu nivell d’assimilacié dels continguts. Les
activitats de la infermera estan dividides en tres nivells de coneixement. El primer i el segon
comprenen I'anatomia, fisiologia, patologia (s’incideix sobre la causa que li ha provocat la
seva IRC), tractament (medicamentés i dietétic) i els diferents tractaments substitutius de la
funcié renal (tractament dialitica). El tercer nivell ressalta 'aprenentatge que el malalt
realitzara quan esculli el tractament dialitic. L’avaluacié dels nivells descrits anteriorment es
fan sempre a primera hora de la segiient visita, amb I'objectiu d’assegurar I'assimilacio dels
continguts.

FASE B: en aquesta segona fase el malalt ha de decidir el tractament més adequat, i per
tant és aqui on hem de tractar la problematica que comporta la presa de decisio.

FASE C: en aquesta ultima fase, tractem les seqleles que comporta el tractament.

Pel malalt prendre una decisié sobre la millor opcié en el tractament dialitic és dificil.
L’éxit del programa depen de la interrelacié que existeix entre el malalt / familia i els
professionals de la salut. Aquests recomanen que mentre duri el PES vingui acompanyat
d’un familiar i si és possible sigui sempre el mateix.

En cada visita es registre si el malalt ve o no acompanyat d’'un familiar.
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Figura 13: Programa d’educacio sanitaria (Font: Carmen Muriana et al., 2002) (102)

Aconseguir millores en la qualitat assistencial i especialment en els resultats és una tasca de
professionals i malalts (sembla irreal que la seguretat clinica sigui només qlestié de
professionals). L’éxit d’'un tractament no depén Unicament del diagnostic siné que també la
conducta i I'actitud del malalt tenen un paper rellevant (103).

Per aconseguir un sistema sanitari més segur cal dur a terme un canvi en la gesti6 del risc.
La gestid dels riscos per a la salut i dels riscos relacionats amb 'assisténcia sanitaria passen
per un procés determinat per varies etapes:

1/ identificar el risc, 2/ analitzar el risc, 3/ definir opcions, 4/ prendre decisions,

5/ realitzar accions i 6/ avaluar resultats. Com a eix de totes les etapes trobem la
comunicacio i el desenvolupament d’una cultura de la seguretat, conseqiéncia dels valors,
actituds, percepcions, competencies i patrons de conducte dels individus i del grup. Canviar
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la percepcid no significa considerar com un error personal siné una oportunitat per a millorar

el sistema i reduir el risc que comporta I'atencié sanitaria (104).

2. 4 Aspectes Legals i Seguretat Clinica

La seguretat apareix com una necessitat humana que es manifesta en I'ambit juridic i en
I'ambit clinic. La praxis clinica i la praxis juridica, a l'igual que la vida humana, estan
emmotllades per la incertesa, i aixod accentua la demanda de seguretat. La seguretat és
necessaria pel Dret. La seguretat és un fi del Dret, pero no el fi Ultim, que aquest correspon a
la justicia. Pot existir seguretat sense justicia, pero seria una situacié juridicament
incomplerta i insatisfactoria pero sense seguretat no pot existir justicia. Si el fi o I'objectiu de
les normes juridiques és la justicia, haura de garantir també un minim de seguretat, com
ingredient indispensable de la justicia (105). No hi ha sistema de salut just sense seguretat i
un sistema de salut just no s’aconsegueix solament amb la seguretat, un sistema sanitari just
€s un sistema de qualitat (106). Una resposta juridica adequada i justa, ha de fer-se carrec
de la relaci6é entre seguretat clinica i qualitat i de 'ordenacié o subordinacié de la primera a la
segona.

La seguretat clinica es pot contemplar des de tres punts de vista:

1.- La visié clinica, epidemiologica i de salut.

2.- La visi6 dels ciutadans sobre la seguretat clinica i la confianca en els professionals i els
sistemes d’atencié.

3.- La visi6 legal amb les connotacions en 'augment de cost de les assegurances de
responsabilitat civil.

La seguretat clinica és una exigéncia juridica i també és juridicament exigible la qualitat. El
sistema juridic espanyol conté diverses disposicions referides, directa o indirectament,
expressa o implicitament, global o parcialment, a la seguretat clinica (107). La seguretat
clinica es pot resumir en tres conceptes: drets, qualitat i responsabilitat.

Els instruments legislatius decisius pero no Unics que responent al desafiament de la
seguretat clinica son:

e La Llei 41/2002, de 14 de novembre (108).

e La llei 16/2003, de 28 de maig , “de Cohesion y Calidad dels Sistema Nacional de Salud”
(LCCSNS) (119).

En el seu article 1, paragraf primer LCCSNS estableix el marc legal per a les accions de
coordinacié i cooperaci6 de les Administracions Publiques Sanitaries en I'exercici de les
seves competéncies, de tal forma que es garanteixi I'equitat, la qualitat i la participacié social
en el Sistema Nacional de Salut (SNS), aixi com la col-laboracié activa del SNS en la
reduccio de les desigualtats en salut.
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L’Article 59 LCCSNS num. 1 “La millora de la qualitat en el sistema sanitari espanyol ha de
presidir les actuacions de les institucions sanitaries tan publiques com privades”. El nim. 2
del mateix article descriu els elements integrants de la infraestructura per a la millora de la
qualitat del SNS, que estaran a disposicio en tot el territori espanyol:

a/ Normes de qualitat i seguretat, que contindra els requisits que ha de guiar als centres i
serveis sanitaris per a realitzar activitat sanitaria de forma segura.

b/ Indicadors, que sén elements estadistics que permetra comparar la qualitat de diversos
centres i serveis sanitaris.

¢/ Guies de practica clinica i guies de practica assistencial, que s6n descripcions dels
processos per els que es diagnostica, tracta o cuida un problema de salut.

d/ El registre de bones practiques, on es recollira informacié sobre aquelles practiques que
ofereixen una innovacié o una forma de donar un servei millor que I'actual.

e/ El registre d’efectes adversos, que recollira informacié sobre aquelles practiques que
hagin resultat un problema potencial de seguretat del malalt.

El capitol 11l de la LCCSNS fa referéncia a la formacio6 i desenvolupament de la competéncia
dels professionals com garantia de la seguretat del malalt i de la millora de la qualitat del
SNS i del procés assistencial.

e La Constitucié Espanyola de 1978 (CE) (110).

e La Llei 14/1986, de 25 d’abril (111).

e La Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre (112).

e El Conveni d’Oviedo (CDHB) (113) .

e La Llei 26/1984, de 19 de juliol (114).

e El Real Decret 1801/2003, de 26 de desembre (115).

e La Llei 25/1990, de 20 de desembre (116).
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3. TEORIA | MODELS RELACIONATS AMB LA SEGURETAT CLINICA

3.1 Filosofia de Jean Watson: Filosofia i ciencia de tenir cura

En els capitols anteriors s’ha parlat de les necessitats de la persona en Insuficiéncia Renal
Cronica Progressiva (IRCP) inclou la informacio sobre la seva malaltia i les diverses opcions
sobre el tractament, el suport social, i en la presa de decisions i I'ajut per aconseguir canvis
d’habits de la vida quotidiana, habits saludables i canvis de conducta. Jean Watson en el seu
model descriu el paper de la infermera a la hora de desenvolupar interrelacions eficaces
infermera- malalt i a 'hora de promoure el benestar ajudant a la persona per a que adapti les
conductes que busquen la salut (117).

Tenint present que 'objectiu de la infermera és donar coneixements a la persona malalta
perqué pugui escollir el tractament més adequat al seu estil de vida i 'objectiu del malalts és
saber quin és el tractament substituiu que s’adapta millor a aquest, podem parlar del procés
d’adaptaci6 / acceptacié al nou estil de vida tal i com ho fa Watson en la seva teoria. Per
Jean Watson la infermera facilita el procés (d’'informacié / aprenentatge) amb les técniques
de ensenyament - aprenentatge dissenyades per permetre que els malalts realitzin
'autocura, determinin les necessitats personals i ofereixi les oportunitats per a el seu
creixement personal.

Segons aquest model els resultats esperats de la consulta predialisi s6n: aconseguir que el
malalt sigui complidor en el tractament dietétic i medicamentos. L’adhesié al tractament
permet la presa, amb temps per part del malalt i la familia, d’'una decisi6 informada respecte
a el metode de dialisi; 'estandarditzacié i protocol-litzacié del seguiment; la implantacié amb
suficient antelacié d’'un accés vascular o catéter peritoneal; la vacunacié de I'hepatitis B; i en

definitiva, la disminucié de la morbimortalitat i I'increment en el benestar dels malalts.

3.2 Filosofia de Patricia Benner

La infermera té coneixements, habilitats i actituds lligades al seu rol professional. La
seguretat clinica del malalt €s un component clau de la qualitat de I'atenci6 sanitaria i
compren diferents perspectives com la seguretat diagnostica i terapéutica, I'assisténcia
hospitalaria, la formacié dels professionals i la reflexio ética que inevitablement va lligat a la
relacié entre els malalts i els professionals de la salut. La filosofia de Patricia Benner (118)
ens parla concretament amb el seu treball: De principiant a expert: excel-léncia i domini de la
practica d’infermeria clinica, que I'experiencia es base en la identificacié del context de la
situacio. Segons la practica que tingui la infermera es pot classificar a la infermera de
principiant, principiant avancgat, competent, eficient i expert. Benner considera que la
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infermeria és una paradoxa cultural en una societat dominada per la técnica, que va tardar
en valorar les practiques del cuidar. També creu que el valor de l'individualisme extrem
dificulta la percepci6 de I'excel:léncia en el cuidar que comporta la practica de la infermera
experta. Benner demana una ética relacional basada en la practica per a equilibrar el centre
dominant sobre drets i justicia.

L’ infermer o la infermera que desenvolupa la seva I'activitat professional a I'area de la
nefrologia ha de tenir els coneixements propis de la seva disciplina i els coneixements
especifics de la nefrologia. El 6 de maig de 2005 (119) es va publicar en el Butlleti Oficial de
I'Estat el Real Decret de les especialitats. L’especialitat identifica el perfil especialista
(competéncia) d’infermer de nefrologia, i es dota d’autonomia i responsabilitat per establir
objectius de les seves intervencions, davant els individus, les families i la comunitat; i adquirir
a través de la formacié de pregrau, postgrau i continuada, les competéncies (actituds,
coneixements i habilitats) que li permeti desenvolupar amb eficiéncia el seu treball al cuidat
dels malats amb malaltia renal. Per tant, una base solida de coneixement és vital per a
garantir la seguretat dels malalts. La formacié condueix a la qualitat de I'assisténcia, que a la
vegada esta relacionada amb la rendibilitat economica. Sense formacio la infermeria estaria
estancada (120).

En la terapia substitutiva renal es treballa en tecnologia, aquesta evoluciona molt
rapidament, en els malalts en dialisi peritoneal que fan el tractament dialitica en el domicili
s’esta introduint la telemedecina, aquesta proporciona al malalt una major seguretat en la
tecnica al sentir-se amb suport sobre tot en situacions d’'urgéncia (es pot orientar al malalt
davant de situacions de liquid térbol dubtds, orificis possiblement infectats, etc.) (121). Amb
la utilitzacié de la telemedecina en DP es pot:

a/ Valorar I'estat del malalt: estat general, edemes, estat de l'orifici peritoneal i del liquid
drenat, veure com es cura el pacient per si mateix, veure la grafica dels malalt i revisar el pes
i la tensio arterial.

b/ Reensenyar al malalt quant a: intercanvi manual, Us de la cicledora, administracié de
medicacié en la bossa, actuacions davant peritonitis, preséncia de sang, fibrina en el liquid
drenat, etc.

¢/ Seria de gran utilitat per afavorir la comunicacié entre la infermeria de I'atencié primaria i
I'especialitzada, i inclis es podria fer un seguiment de I'hospitalitzacié a domicili.

d/ La telemedecina pot ser un complement o substitut del contacte telefonic amb el centre
(122).

Parlant de la practica infermera cal tenir en compte que cada punt del procés de cura dels

malalts conté un cert grau de risc inherent; els efectes secundaris dels medicaments, les
reaccions adverses i la variabilitat biologica de I'esser huma fan que en la practica sigui
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impossible la desaparicio total dels possibles efectes adversos. Perd aquesta realitat no té
que ser la causa pergué no s’actui sobre aquells efectes que poden ser previsibles i per tant
evitables. Durant molt de temps es va considerar que la ocurréncia d’efectes adversos era
degut a errades humanes. Actualment I'émfasi en I'estudi i la prevenci6 dels efectes
adversos es posa en els sistemes, en les deficiencies en el disseny, en I'organitzacié i la

implementacié més que en I'actuacié individual dels proveidors i els productes (123).

3.3 Model de Reason

A 'any 1987 es comenca a utilitzar el terme de “cultura de seguretat”, és en l'informe de
'OCDE (124) després de I'accident de Chernobil. Paulatinament es van desenvolupant
estudis entorn a la cultura preventiva dintre de I'area de salut. S’introdueix el model preventiu
i de minimitzacié del risc dels pacients que és un model centrat en el sistema i parteix de la
base que els humans sén fal-libles i els errors s6n esperats.

La cultura de seguretat d’'una organitzacié és el producte dels valors, actituds, competencies
i patrons de comportament, grupals i individuals que determinen el compromis i I'estil i la
competéncia dels programes de salut i de seguretat. Organitzacions amb una cultura
positiva estan caracteritzades per comunicacions fundades en la confianga mutua, per
percepcions compartides respecte de la importancia de la seguretat i per confianca en
I'eficacia de les mesures preventives Reason,(definici6 ACSNI, 1993, Advisory Comitee on
the Safety Nuclear Installations)(125).

Model de Reason: gesti6 de risc
El model de Reason és un model centrat en el sistema i contempla com a premissa basica
que els humans sén fallibles i els errors s6n esperats, inclus en les millors organitzacions.
La clau d’aquest model es basa en les seguents afirmacions:

- Els accidents succeeixen per mdltiples factors.

- Existeixen defenses per a evitar els accidents.

- Existeixen multiples errors “homogeneitzats al llarg del treball, que permeten doncs els
accidents o efectes adversos succeeixin.

- La revisio del sistema permet identificar com els errors “travessen”les defenses.
La principal conclusié es centrar-ne especialment el que va causar I'accident i no tant el qui

el va causar.

El model de Reason (126) és il-lustrat com el Model “del queso suizo” que il-lustra la
necessitat d’alineacié d’efectes per a que es produeixi un accident (Figura 14).

39



Master em promocié de la salud La percepcié del risc asistencial pels malalts amb insuficiencia renal cronica

Falta de supervisié

Técnica dialitica inadequada

Comunicacio

Formacio i habilitats del personal inadequades

Monotoritzaci6 inadequada del pacient

Edema agut de pulmo

Figura 14: Adaptat del Model de Reason (Font Milagros Garcia — Barbero) (126)

Aquest model inclou:

1. - Canvi de cultura organitzativa:

Per la millora de la seguretat del pacient requereix un canvi de cultura de I'organitzacié que
té que introduir els mecanismes necessaris per a disminuir les barreres estructurals,
potenciar el lideratge, implicar als professionals i avaluar sense culpabilitat.

Aix0 requereix convertir 'organitzacié en una organitzacio intel-ligent amb desig d’aprendre
que permet la identificacié dels problemes, la definicié de les estrategies per a evitar-los,
I'habilitat per a aprendre dels errors i 'acceptacié de la necessitat de canvi i que proporciona
els incentius i mitjans necessaris per a la configuracié quan és necessari. El canvi de cultura
institucional suposa passar del enfocament individual al del grup; de la cultura autoritaria a la
participativa; de la por i la defensa a la confianga i el suport; del secret i el silenci a la
transparéencia i el perdo; de la vergonya i 'acusacio al orgull i I'ajut, i de la humil-lacié al
respecte mutu. Aquest canvi de cultura inclou la millora dels sistemes de registre i
informacio, I'analisi dels processos i la implicacié dels propis malalts en el procés curatiu.
Aixi doncs, en el cas que ens ocupa, en la unitat de dialisi hi ha sis tipus de maquines
d’hemodialisi diferents, amb el consequent risc per a el malalts i amb un alt cots de formacio,

reparacio i utilitzacio.

2.- La gesti6 dels risc (Figura 15):

El procés de gestio del risc per a la salut i del risc relacionat amb I'assistencia sanitaria
implica una serie d’etapes (127).

- Identificar i quantificar el risc, fase en la que s6n essencials els sistemes d’'informacio

clinica i assistencial, i I'tis del métode epidemiologic.
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- Analisi del risc per mitja de I'analisi de causes d’origen i altres sistemes retrospectius o
prospectius, segons el cas.

- Definir les opcions existents per a reduir-lo o eliminar-lo, elecci6 de la més adequada i
desenvolupar les accions previstes.

- Avaluar l'eficacia i I'efectivitat de les activitats per mitja dels sistemes d’'informacié pertinent.

—

f Cultura de \

seguretat
X ¥

<

Figura 15: Etapes en la gestio del risc (Font: Carlos Aibar Remon) (127).

Per tant com a eix de totes les etapes descrites trobem la comunicacié i el desenvolupament
cultural de la seguretat que és consequeéncia del valors, actituds, percepcions, competencies
i patrons de conducta dels individu i del grup.
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4. OBJECTIUS

4.1.- Objectiu General

L’objectiu principal d’aquest estudi és analitzar el grau de satisfaccié dels malalts de la
consulta predialisi amb relacié a I'atencié rebuda pels professionals de la salut.

L’interés dels professionals d’'infermeria s’ha centrat sempre en la prestacioé de serveis de
qualitat, seria un error no tenir en consideracié I'opinié dels pacients tal com destaquen
Hernandez (9) i Pulido (10).

4.2 Objectius Especifics

Aquests objectius s’han dividit en tres apartats segons els objectius relacionats amb

1. Variables relacionades amb la consulta de dialisi. 2. Variables relacionades amb la
satisfaccio dels participants amb el tracte, comunicacio i informacié rebudes per part dels
professionals de la salut que atenen els malalts a la consulta. 3. Variables relacionades amb

els errors comesos per part dels professionals medics i d’'infermeria.

4.2.1.- Variables relacionades amb la consulta de dialisi. Aquestes variables estan
relacionades amb I'organitzacié de la consulta i pretenen conéixer I'opinié dels pacients per
identificar les seves necessitats. Estudis anteriors (1,2) ja han recollit les necessitats de les

persones amb malaltia renal.

4.2.1.1.- Saber si els participants coneixen el nom del metge i el nom de la infermera
que els atenen a la seva consulta.

4.2.1.2.- Determinar la freqliencia de visita a la consulta desitjada pels usuaris, segons
sexe.

4.2.1.3.- Coneixer I’'opini6 dels participants envers el temps d’espera per entrar a la
consulta de dialisi.

4.2.1.4.- Coneixer I'opinio dels participants envers si el temps de durada de la consulta
és adequada.

42



Master em promocié de la salud La percepcié del risc asistencial pels malalts amb insuficiencia renal cronica

4.2.1.5.- Coneixer I’opinié dels enquestats respecte la dedicacié que creu que li hauria
de fer el professional que I'atén.

4.2.2 .- Variables relacionades amb la satisfaccio dels participants amb el tracte,
comunicacié i informacio rebudes per part dels professionals de la salut que atenen a
la consulta.

Aquestes variables determinaran el grau de satisfaccié dels pacients envers a 'atencié
rebuda dels professionals. Treballs anteriors coms els de Hernandez (9) i Pulido (10) ja han
estudiat el grau de satisfaccié d’aquest perfil de malalts.

4.2.2.1.- Valorar la satisfaccio dels participants envers el tracte rebut per part dels
professionals de la salut que I’atenen a la consulta, segons el sexe.

4.2.2.2.- Coneixer la percepcio de satisfaccié que tenen els malalts en IRCP sobre la
comunicacio i la informacio que reben dels professionals sanitaris i la seva relacié

amb el sexe.

4.2.2.3. - Valorar si els participants han pogut preguntar o manifestar als professionals
de la salut dubtes i preocupacions.

4.2.2.4.- Coneixer si els malalts en IRCP han pogut parlar amb el personal sanitari amb
suficient intimitat.

4.2.2.5.- Valorar I’'atenci6 rebuda dels participants respecte al que esperaven de la
consulta.

4.2.2.6.- Valorar la satisfaccio dels usuaris respecte a la informacié donada sobre els
efectes del tractament i les preocupacions que han de tenir abans de realitzar-lo.

4.2.2.7.- Valorar I’explicacié rebuda pels participants per part dels professionals de la

salut que fan referéncia a les proves i/o intervencions rebudes.

4.2.3.- Variables relacionades amb els errors comesos per part dels professionals
medics i d’infermeria.

Es una responsabilitat dels professionals sanitaris proporcionar el maxim grau de seguretat i
qualitat en I'atenci6 prestada (7).
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4.2.3.1.- Coneixer si els professionals sanitaris han demanat el consentiment informat

per realitzar el tractament dialitic als participants i de quina forma (oral o escrita).

4.2.3.2.- Coneixer la creenca que tenen els participants sobre la freqiiéncia en que es
donen els efectes inesperats o secundaris al tractament o intervencions en els

hospitals.

4.2.3.3.- Analitzar la preocupacio que tenen els participants de patir un error per part
dels professionals metge/essa, infermer/a. Aquest analisi es fara també segons les
variables sexe, nivells d’estudi, tipus de tractament, experiéncia de patir efectes indesitjats al

tractament i la satisfaccioé envers la informacioé rebuda de les proves.

4.2.3.4.- Valorar I’'atenci6 rebuda dels participants respecte al que esperaven de la
consulta i la seva relaciéo amb patir un error medic.

4.2.3.5.- .- Valorar la satisfaccio dels usuaris respecte a la informacié donada sobre els
efectes del tractament i les preocupacions que han de tenir abans de realitzar-lo aixi
com la seva relacié amb la por de patir un error médic i un error infermer.

4.2.3.6.- Analitzar la satisfaccio amb el tracte rebut i amb la informacié donada per part
dels professionals segons el temps d’espera que estarien disposats a esperar abans
d’entrar a la consulta i la seva relacié amb la por de patir un error per part dels
professionals.

4.2.3.7.- Coneixer si els participants han tingut algun efecte inesperat o no desitjat
com a consequiéncia de I’'assistencia rebuda o de la medicacié rebuda a I’hospital.

4.2.3.8.- Coneixer la creenca dels enquestats sobre la freqliéncia que succeeixen els
efectes inesperats.

4.2.3.9.- Coneixer si els participants han tingut algun efecte inesperat o no desitjat
com a conseqliéncia de I'assisténcia rebuda, de la medicacié rebuda a I’hospital i la

seva relacié amb la por de patir un error medic i infermer.
4.3.3.10.- Coneixer si hi ha relacioé entre les variables satisfaccio dels participants en el

tracte rebut per part dels professionals i ’experiéncia de patir un efecte inesperat en

I’assisténcia i en la medicacio.
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5. METODOLOGIA

5.1 Ambit d’estudi

Aquest estudi s’ha realitzat a la unitat de dialisi de 'Hospital Universitari de Girona, Dr. Josep
Trueta. Es tracta d’un hospital public d’aguts de nivell lll que pertany a I'Institut Catala de la
Salut (ICS). El servei de dialisi é€s el centre de referéncia de la provincia de Girona i la seva
poblacié d’'influéncia és de 175.140 habitants segons les dades del registre de malalts renals
de Catalunya del 2005-2006 (7).

Es una unitat nefroldgica hospitalaria, disposa de 6 llits d’hospitalitzacié, 30 places per a
malalts en tractament de dialisi peritoneal i 36 places per a malalts en tractament
d’hemodialisi.

5.2 Disseny de I’estudi
S’ha realitzat un estudi observacional, descriptiu i de tall transversal.

5.3 Poblacié d’estudi

La poblacié estudiada sén tots els malalts que han passat per la consulta predialisi de
I'Hospital Universitari de Girona, Dr. Josep Trueta, per rebre informacié per poder escollir el
tractament dialitic, durant el periode de gener a desembre de 2008. Es tracta d’'una mostra
de conveniéncia. Els criteris d’inclusio: han estat la poblacié adulta que van passar a la
consulta predialisi durant aquest periode i que han seguit un tractament substitutiu de la
funcio renal.

Els criteris d’exclusié: han estat els malalts que varen ser traslladats a altres centres i els que
van ser trasplantats abans d’entrar en tractament substitutiu de la funcié renal.

La dimensi6 de la mostra: El total de persones que van passar per la consulta d’'infermeria i
que han complert el criteri d’inclusié han estat 41..

5.4 Instrument

S’ha utilitzat una enquesta d’elaboracio propia, per la seva confeccié es va tenir en
consideracié qlestionaris passats a malalts renals en investigacions préevies, concretament
I'estudi Hernandez Meca, et al. Seguridad clinica percibida por los pacientes en dialisis
peritoneal (2,7 i 9); i de la investigacié de Pulido Aglero, et al. Satisfaccion de los pacientes
en la consulta de enfermeria de enfermedad renal crénica avanzada (10). Es una enquesta
que consta de 29 preguntes obertes i tancades. Tot seguit es detallen les variables recollides

en aquest questionari, que es presenta en I'’Annexi
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Variables sociodemografiques:

* Es pregunta als participants: I'edat; el sexe, els nivells d’estudis (sense estudis, estudis
primaris, estudis secundaris i estudis universitaris).

* Una altre variable estudiada és la situacié laboral on les opcions de resposta es desglossen
en: “actiu, atur, estudiant, mestressa de casa i pensionista”.

» També es demana al participant que descrigui la seva situacioé de convivencia, les opcions

de resposta sén: “viu sol, en familia i altra situacio”.

Tractament escollit:

* Es pregunta als participants quin tractament dialitic han escollit i les opcions sén:
hemodialisi o dialisi peritoneal.

» També es pregunta als participants si li han demanat el consentiment per realitzar el
tractament dialitic i de quina forma: “verbal o per escrit”.

Variables relacionades en la consulta de dialisis:

* Ens interessa saber si els participants coneixen el nom del metge i el nom de la infermera
que l'atén a la consulta.

» També es pregunta la freqliéncia en que els agradaria assistir a la consulta de dialisi, les
opcions de resposta son: “més que fins ara, com fins ara o menys que ara”. Es demana als
participants que concretin en temps la freqiiéncia que els agradaria assistir.

» També es pregunta sobre la seva opinié envers el temps d’espera per entrar a la consulta,
les opcions de resposta son: “poc, adequat 0 excessiu”. També es demana que en cas de
demora per entrar a la consulta quan temps estarien disposats a esperar.

» Una altra pregunta que es fa es referent a I'opinié envers la durada de la consulta les
opcions son: “poc, adequat o excessiu”. També es demana l'opinié envers el temps que
creuen que li hauria de dedicar el professional.

Variables relacionades amb la satisfaccié dels participants amb el tracte, comunicacié
i informacioé rebudes per part dels professionals de la salut que atenen a la consulta.

» Es demana als participants que valorin la satisfaccio del tracte rebut pel metge i per la
infermera en una escala likert amb 11 opcions de resposta, considerant 0 com “insatisfet” i
10 com a “molt satisfet”. També es demana que descriguin els aspectes positius i els
aspectes que es poden millorar.

* Es pregunta als participants que valorin la satisfaccié amb la informacié donada pel metge i
per la infermera en una escala likert amb 11 opcions de resposta, considerant 0 com
“‘insatisfet” i 10 com a “molt satisfet”.
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» Una altra pregunta realitzada als participants és si han pogut preguntar al metge o a la
infermera els seus dubtes, puntuat en una escala likert de 11 opcions de resposta,
considerant 0 com “insatisfet” i 10 com a “molt satisfet”.

* Es pregunta si han pogut parlar amb el personal sanitari amb intimitat, amb tres opcions de
resposta: “si, sempre que ho he desitjat; si, alguna vedada; o mai”.

» També es pregunta la valoracié de I'atencié rebuda respecte al que esperava de la consulta
en una escala likert de 11 opcions de resposta, considerant 0 com “insatisfet” i 10 com a
“molt satisfet”.

Variables relacionades amb els errors comesos per part dels professionals medic i
d’infermeria.

» Es demana als participants que a través de I'escala likert de 11 opcions de resposta,
considerant 0 com “insatisfet” i 10 com a “molt satisfet” valori la satisfaccié amb la informacié
donada sobre els efectes del tractament i les precaucions que han de tenir abans de
realitzar-lo.

* Es pregunta als participants que descriguin mitjangant tres opcions de resposta: “si amb
detall, breument 0 no me han explicat res”, la informacié rebuda sobre les proves o
intervencions que li han fet.

» També es pregunta a 'enquestat en quina forma creu que succeeixen els efectes
inesperats o secundaris als tractaments o intervencions en els hospitals, amb quatre opcions
de resposta: “molt freqlient, frequient, poc freqtient o mai”.

» Una altra pregunta fa referéncia al grau de preocupacié que té el participant de patir un
error médic o un error infermer. Mitjangant una escala likert de 11 opcions de resposta,
considerant 0 com “gens” i 10 com a “molt”.

» També es pregunta si han patit algun efecte inesperat o0 no desitjat com a consequiéncia de
I'assistencia rebuda o a consequeéencia de la medicacié rebuda en I’hospital, en dos opcions
de resposta: “si 0 no”. En cas de resposta afirmativa té tres opcions de resposta: “molt greu,
greu o poc greu”.

5.5 Procediment

Abans d’iniciar la investigacid, es va informar per escrit a la direccié d’infermeria de I’'Hospital
Universitari de Girona Dr. Josep Trueta sobre aquesta i es va sol-licitar el permis per poder
dur-la a terme a la unitat de dialisi. També es va sol-licitar per escrit la valoraci6 del treball al
Comité d’Etica d’Investigacié Cientifica (CEIC) de I'hospital adjuntant el projecte de la
investigacio i la documentacié necessaria.

Una vegada acceptat el projecte d’investigacio per I'hospital i el CEIC es va informar als

malalts sobre 'objectiu de I'estudi, sol-licitant el seu consentiment verbalment i explicant que
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les enquestes serien andnimes, es respectaria la confidencialitat i que I'Gs dels resultats
només tindrien la finalitat de recerca.

L’enquesta que es va utilitzar com a metodologia de recollida de dades ha estat
autoadministrable. Previ al lliurament de I'enquesta, es va facilitar la informacio i les
instruccions necessaries per a la correcta complimentacié i com a mitja de distribucié es va
optar pel lliurement personalitzat, per correu i telefonicament, donat que la finalitat de I'estudi
era obtenir el maxim de respostes dels malalts que complien els criteris d’inclusio.

Per aprovar el nivell de comprensié de I'enquesta es va realitzar una prova pilot demanant a
les dues infermeres que desenvolupen la seva activitat professional a la consulta pre-dialisi i
dialisi peritoneal, poguessin provar l'instrument als sis primers malalts que varen venir de
visita. Després de la prova pilot es van fer les modificacions oportunes per facilitar la
comprensio als participants.

Per la recollida de dades es va partir del llistat de la totalitat de les persones que havien
passat durant 'any 2008 per la consulta predialisi. Les enquestes es varen lliurar coincidint el
dia de la visita de la consulta programada. Per la recollida de les enquestes es van donar
dues opcions, dipositar-la a una bustia que es va col-locar per aquesta finalitat a la consulta
d’infermeria o enviar-la per correu al servei de dialisi. Els malalts que no varen passar per la
consulta en aquest periode s€’ls va realitzar I'enquesta per via telefonica.

Analisi de les dades: I'analisi de dades s’ha realitzat amb el programa estadistic SPSS 17.0.
El resultat de I'analisi de les variables quantitatives s’ha expressat en forma de mitjana,
mediana, moda, desviacié estandard i variancia. El resultat de les variables categoriques
s’ha expressat en forma de freqiiéncia i percentatges. Per relacionar variables categoriques
s’ha utilitzat la prova khi quadrat (X 2) de Pearson. Per comparar les mitjanes en mostres
independents quan la variable dependent era numérica s’ha utilitzat la prova T-test (“t”
d’Student). El coeficient de correlacié de Pearson s’ha utilitzat per mesurar el grau de relacié
lineal estre dues variables quantitatives. El nivell de significaci6é estadistica s’estableix per els
valors de p=<0,05; d’interval de confianca és del 95%.
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6. ANALISI DE RESULTATS

6.1 Descripcio de la mostra
So6n 41 els participants que contestaren a I'enquesta i per tant es va obtenir una resposta del
100%. Del total de la mostra, el 56% (n=23) eren homes i el 44% (n=18) dones (fig. 6.1.1).

O Homes
O Dones

44%

Figura 6.1.1 Distribucio dels participants segons el sexe de la poblacio estudiada (n=41).

Del total de la mostra la mitjana d’edat dels malalts ha estat 58,2 anys (DS:16,4) la mediana
és de 54 anys i la moda de 47 anys. La Mitjana d’edat dels home era de 65,4 anys (DS:
14,9), la de la dona era de 48,9 (DS: 13,7); (t 39) = 3,6; p= 0,02). S’observa diferéncia
estadisticament significativa amb I'edat perd no s’'observa amb el sexe.

El 53,7% (n=22) dels participants informen tenir estudis primaris, el 36,6% (n=15)
secundaris, el 7,3% (n=3) sense estudis i el 2,4% (n=1) universitaris (fig.6.1.2).

O Primaris
OSecundaris
OSense estudis
O Universitaris

53,7%

Figura 6.1.2 Distribucio dels participants segons el seu nivell d’estudis (n=41).
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La situacié laboral informada pels participants és la segtient: el 56% (n=23) es declaren
pensionistes, el 31,8% (n=13) en actiu, el 7,4% (n=3) mestresses de casa, el 2,4% (n=1) en
situacié d’'atur i el 2,4% (n=1) com a estudiants (fig. 6.1.3).

56%

O Situacié laboral

31,8%
7,4%
> 2,4% 2,4%
L L ﬁ L L
Pe"siOnista Actiy Mestr essa gg Atur Est“diant
CaSH

Figura 6.1.3 Distribucio dels participants segons la situacioé laboral (n=41).

Quant a la situaci6 de convivéncia, el 95,1% (n=39) dels participants informaren que vivien
en familia, el 2,4% (n=1) que vivia sol i el 2,4% (n=1) altra situacio.

Del total de la mostra han escollit com a tractament dialitic la dialisi peritoneal el 73,2%
(n=30) i el 26,8% (n=11) la hemodialisi (fig. 6.1.4).

26,8%

O Dialis Peritoneal
O Hem odialisi

73,2%

Figura 6.1.4 Distribucio dels participants segons el tipus de tractament escollit (n=41).
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6.2 Variables relacionades amb la consulta de dialisi.

Objectiu 4.2.1.1: Saber si els participants coneixen el nom del metge i el nom de la
infermera que els atenen a la consulta.
Respecte la pregunta envers si coneix el nom del metge i també el nom de la infermera, el

100% coneixen els noms d’ambdds professionals.

Objectiu 4.2.1.2: Determinar la freqliencia de visita a la consulta desitjada pels usuaris,
segons el sexe.

Quan preguntem als participants amb quina freqtiencia els agradaria assistir a la consulta de
dialisi. El 85,4% (n=35) responen “com fins ara”, el 14,6% (n=6) “menys que ara” i 0 “més

que fins ara” (fig. 6.2.1).

85,4% 83%

OHomes
ODones

14,6%  17%

Com fins ara Menys que ara

Figura 6.2.1 Distribucio dels participants segons I'opinié respecte al temps que li
agradaria que passés entre una visita i la segiient (n=41).

Al fer 'analisi segons el sexe, al fer la prova del X 2 no es compleixen els criteris
d’aplicabilitat i els resultats de la prova corregida no donen resultats significatius (X 2c= 0,1;
p= 0,7).

Quan es demanen als participants que concretin la freqtiencia en temps que li agradaria
assistir a la consulta; contesten 13 participants: el 38,46% (n=5) opina cada mes, el 23,07%
(n=3) creu quan ho necessiti, el 15,36% (n=2) opina cada 2 mesos, el 7,69% (n=1) creu cada
setmana, el 7,69% (n=1) opina tres cops per setmana i el 7,69% (n=1) creu un cop a l'any.
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Objectiu 4.2.1.3: Coneixer I'opinio dels participants envers el temps d’espera per

entrar a la consulta de dialisi

Quan preguntem als participants la seva opinié respecte el temps d’espera per entrar la
consulta el 70,7% (n=29) dels enquestats els hi sembla “adequat”, el 24,4% (n=10) respon

que el temps d’espera és “poc” i el 4,9% (n=2) creu que és “excessiu” (fig.6.2.2).

70,7%
O Temps d'espera
24,4% P P
4,9%
L) L)
Adequat Poc Excesiu

Figura 6.2.2 Distribucio del participants sobre I’opinio respecte del temps d’espera abans
d’entrar a la consulta (n=41).

Envers la pregunta referent al temps a que els participants estarien disposats a esperar
abans d’entrar a la consulta, contesten 21 participants, el 81% (n=17) estarien disposats a
esperar entre 15 i 30 minuts, el 9,5% (n=2) estarien disposat esperar entre 60 i 90 minuts i el
9,5% (n=2) estarien disposats esperar el temps que fes falta (fig. 6.2.3).

81%

OTemps d'espera en minuts

9,5%. 9,5%

Entre 15i30 m. Entre 60i90 m. El que faci falta

Figura 6.2.3 Distribucio dels participants segons I'opini6 del temps d’espera abans d’entrar a
la consulta donada en minuts (n=21).
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Objectiu 4.2.1.4: Coneixer I'opinio dels participants envers si el temps de durada de la

consulta és adequat.

Envers a la pregunta si la durada de la consulta de dialisi li sembla adequada, el 97,5%
(n=40) dels participants opina que és adequat i el 2,5% (n=1) creu que és excessiu (fig.

6.2.4).

97,5%

2,5%

ODurada de la consulta

Adequat Excessiu

Figura 6.2.4 Distribucio dels participants segons I’opini6 en vers si el temps de durada

de la consulta és adequat (n=41).

Objectiu 4.2.1.5: Coneéixer I'opinio dels enquestats respecte a la dedicacio que creu

que li hauria d’oferir el professional que I'atén.

Respecte a I'opini6 sobre la dedicacié del professional a la consulta que el participant creu

que I'hauria d’oferir, només contesten 15 participants, d’aquests el 66,7% (n=10) creu que li

ha de dedicar entre 15 i 45 minuts i el 33,3% (n=5) opina que ha de dedicar el temps que es

necessiti (fig. 6.2.5).

66,79

33,3%

O Dedicacié en temps

Entre 15i45m El que es necessiti

Figura 6.2.5 Distribucio dels participants segons I’opinio del temps que creu que li ha de dedicar

el professional dins la consulta, en minuts (n=15).
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6.3 Satisfaccié dels participants amb el tracte, comunicacio i informacio

rebudes per part dels professionals de la salut.

Objectiu 4.2.2.1 Valorar la satisfaccio dels participants envers el tracte rebut per part
dels professionals de la salut que I’atenen a la consulta segons el sexe.

Respecte a la pregunta envers el tracte rebut pel metge, del total de la mostra el 56% (n=23)
va donar el valor maxim de 10, el 22% (n=9) va donar una puntuacié de 9, el 17% (n=7) va
donar el valor de 8 i només el 5% (n=2) va donar una puntuaci6 de 7. La mitjana va ser de
9,2 (DS 0,9), la mediana va ser de 10 amb un rang 3 (fig. 6.3.1).

5%

17%
O Valor 10

O Valor 9
O Valor 8
O Valor 7

56%

22%:

Figura 6.3.1 Distribucio dels participants segons I’opinié del tracte rebut pel metge (n=41).

Quan relacionem aquesta variable amb el sexe; Mitjana d’home: 9,1 (DS: 0,9), Mitjana
de dona: 9,4 (DS: 0,8), no s’observen diferéncies estadisticament significatives (t (39)= -0.9;
p=0,3).

Respecte a la pregunta envers el tracte rebut per la infermeria, del total de la mostra el
68,2% (n=28) va donar el valor maxim de 10, el 14,7% (n=6) va donar una puntuaci6 de 9, el
14,7 (n= 6) va donar el valor de 8 i només el 2,4% (n=1) va donar una puntuacié de 7. La
mitjana va ser de 9,13 (DS: 0,92), la mediana va ser de 9 i la moda de 10 (fig. 6.3.2).

2,4%

14,7%

@ Valor 10
O Valor 9
O Valor 8
O Valor 7

14,7%

2%

Figura 6.3.2 Distribucié dels participants segons I’'opinio del tracte rebut per la infermera (n=41).
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Quan relacionem aquesta variable amb el sexe; Mitjana home: 9,2 (DS: 1), Mitjana dona: 9,7
(DS: 0,4). S'observen diferencies estadisticament significatives (t (39) = -2 ; p= 0,04).

Les dones se senten més satisfetes en el tracte amb el personal d’infermeria que els
homes.

Quan es demana als participants que descriguin els aspectes positius i negatius del tracte
rebut per part del metge i per part de la infermera, s6n un total de 10 participants que
contesten, i els aspectes més repetits sén: el 100% (n=10) “amabilitat”’, 90% (n=9) “la
confianga”, 70% (n=7) que sbén “propers”, 60% (n=6) que sbn “afables” i 20% (n=2) que sén
“humans”. Cap participant informa d’aspectes per millorar.

Objectiu 4.2.2.2 Conéixer la percepcio de satisfaccio que tenen els malalts en IRCP
sobre la comunicacio i la informacio que reben dels professionals sanitaris i la seva
relaciéo amb el sexe.

Per conéixer la percepcié que tenen els malalts en IRCP sobre la comunicacid i la informacio6
que reben dels professionals sanitaris s’han analitzat les freqiiéncies de resposta per cada
un dels atributs segons la puntuacié obtinguda en I'escala de Likert (de 0 a 10, essent 0:
“insatisfet” i 10: “molt satisfet”).

La valoraci6 per part dels participants de la satisfaccié amb la informacié i comunicacio
donada pel metge va ser d’una mitjana de 9,30 (DS: 0,93), una mediana de 10 i una moda
de 10, amb un rang de 3 que va del valor 7 a valor 10. Un 56% (n=23) va puntuar un 10, el
27% (n=11) va puntuar un 9, el 10% (n=4) va puntuar un 8 i el 7% (n=3) dona una puntuacié
de 7.

La satisfaccié amb la informaci6 i comunicacié donada per la infermera va ser valorada amb
una mitjana de 9,40 (DS: 0,74), una mediana de 10 i una moda de 10 amb un rang de 2 que
va del valor 8 a valor 10. Un 56% (n=23) va puntuar 10, el 29% (n=12) va puntuar un 9 i el
15% (n=6) va donar una puntuacié de 8 (fig.6.3.3).

A la taula 1 es presenta els resultats de I'analisi de la satisfaccié envers la informacio i
comunicacio donada pels professionals sanitaris en relacio al sexe.
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Taula 1 : Mitjanes i Desviacié Estandard de la satisfaccié de la informacio donada pels

professionals segons el sexe (n=41).

Sexe i informaci®é meédica. Homes (n=23) X 9,23 DS: 1,05
_ t (39)=-0,4 p=0,6
Dones (n=18) X'=9,39 DS:0,77
Sexe i informacio infermera Homes( n=23) X=9.3 DS: 0,82 t (38)=-1,08 p=0,2
Dones (n=18) X =9,56 DS:0,61

(X = mitjana, DS= desviacié estandard).

22 22

P B
Valor 10

Valor 9

Valor 8

Valor 7

O Metge
O Infermera

Figura 6.3.3 Distribucio dels participants segons la valoracioé de la satisfaccié de la comunicacio

i la informacid envers els metges i els infermers (n=41).

Objectiu 4.2.2.3 Valorar si els participants han pogut preguntar o manifestar als

professionals de la salut els dubtes i preocupacions.

Respecte a la puntuacié que donen els participants a la resposta dels professionals de la

salut sobre dubtes i preocupacions s’observa una puntuacié mitjana de 9,4, (DS 0,4), la

mediana de 10 i la moda de 10. Es va observar un valor minim escollit que vade 7 a 10, el

rang és de 3. Un 56% (n=23) va donar una puntuacié de 10, un 34,1% (n=14) va donar una

puntuacio de 9, el 7,4% (n=3) va donar una puntuacié de 8 i un 2,5% (n=1) donar una

puntuacioé de 7 (fig.6.3.4)

7,4%

2,5%

34,1%

56%

O Puntuacio6 10
O Puntuacio6 9
O Puntuacio 8
O Puntuacio6 7

Figura 6.3.4 Distribucié dels participants segons la puntuacié que donen als professionals

a I’hora d’aclarir els dubtes (n=41).

56




Master em promocié de la salud La percepcié del risc asistencial pels malalts amb insuficiencia renal cronica

Objectiu 4.2.2.4 Conéixer si els malalts en IRCP han pogut parlar amb el personal
sanitari en suficient intimitat.

Envers la pregunta si ha pogut parlar amb intimitat amb el personal sanitari dels seus
problemes el 100% de la mostra va respondre afirmativament.

Objectiu 4.2.2.5 Valorar I'atencio rebuda dels participants respecte el que esperava de
la consulta.

La puntuacié donada pels participants a I'atencié rebuda esperada a la consulta, la mitjana
és de 8,6 i la mediana és de 9 (DS:2,1).

Envers la pregunta sobre I'atencié que esperava de la consulta del total de la mostra (n=39)
varen donar la seglent puntuacié el 2,56% (n=1) va donar 7, el 28,20% (n=11) va puntuar 8,
el 23,07% (n=9) va donar un valor de 9 i el 46,15% (n=18) va donar un valor de 10.

4.2.2.6 Valorar la satisfaccio dels usuaris respecte a la informacio donada sobre els
efectes del tractament i les preocupacions que han de tenir abans de realitzar-lo.
Respecte a la satisfaccié envers la informaci6 i comunicacié donada sobre els efectes del
tractament i precaucions abans de realitzar-lo. La mitjana va ser de 8,9, (DS: 1,3), la
mediana de 9, i la moda de 10.

Objectiu 4.2.2.7 Valorar I'explicacio rebuda pels participants per part dels
professionals de la salut que fan referéncia a les proves i/o intervencions rebudes.
A l'analitzar la informacio6 previa rebuda pels participants respecte a les proves o
intervencions rebudes, el 95,2% (n=39) va respondre que la reben “amb detall” i el 4,8%
(n=2) va respondre “breument” (fig. 6.3.5),

4,8%

0O Detall
O Breument

95,2%

Figura 6.3.5 Distribucio dels participants segons la forma en queé varen rebre la informacio
abans de procedir a intervencions (n=41).
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6.4 Variables relacionades amb els errors comesos per part dels professionals
medics i d’infermeria.

Per analitzar la preocupacié que tenen els malalts de patir un error per part dels
professionals metges i infermers s’han analitzat les freqtiencies de resposta per cada un dels
atributs segons la puntuacié obtinguda en I'escala de Likert (0: “insatisfet” al 10: “molt
satisfet”), preguntes dicotdmiques (si, no) i preguntes obertes.

Objectiu 4.2.3.1 Conéixer si els professionals sanitaris han demanat el consentiment
informat per realitzar el tractament dialitic als participants i de quina forma (oral o
escrita).

El 100% de la mostra els professionals de la salut els hi van donar el consentiment per
realitzar el tractament dialitic. El 85,4% (n=35) d6na el consentiment verbal i el 14,6% (n=6)
ho va fer de forma escrita.

Objectiu 4.2.3.2 Conéixer la creenca que tenen els participants sobre la freqiiencia en
que es donen els efectes inesperats o secundaris als tractaments o intervencions en
els hospitals.

Quant a la creenca dels participants respecte a la freqiiéncia en que es donen efectes
inesperats o secundaris durant el tractament o intervencions en els hospitals el 79,5% (n=
31) dels participants creu que és “poc frequent”, el 10,5% (n= 4) pensa que és “frequent”, el
7,5% (n= 3) opina que no es dona “mai” i el 2,5% (n= 1) pensa que és “molt frequent” (fig.
6.4.1)

7,5% 2,5%

—10,5%

O Molt freqiients
B Freqiients

O Poc freqiients
OMai

79,5%

Figura. 6.4.1 Distribucié dels participants segons I'opiniéo amb quina freqiiéncia creu
que succeeixen els efectes inesperats (n=39).
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Objectiu 4.2.3.3 Analitzar la preocupacio que tenen els participants de patir un error
per part dels professionals metge/essa, infermer/a.

Respecte a la preocupacié que tenen els enquestats de patir un error médic, la mitjana de
puntuacio és de 4,73 (DS: 2,79), la mediana de 5, la moda de 5.

Referent a la preocupacié de patir un error infermer, la mitjana és de 4,45 (DS: 2,81), la
mediana és de 5 i la moda de 5.

També s’analitza aquesta preocupacié en relacié al sexe, nivells d’estudi, tipus de
tractament, experiéncia de patir efectes indesitjats al tractament i la satisfaccié envers la
informacio rebuda de les proves. Els resultats es mostren a les taules 21i 3.

Taula 2: Relacié variable “por de patir un error médic” amb les variables: sexe, nivells

d’estudis, tipus de tractament, experiéncia efecte indesitjat i informacio.

Variables Mitjana (DS) Mitjana (DS) t p
Sexe Homes (n=23) Dones (n=18)

4,9 (2,8) 4,4 (2,7) t(38)=0,5 | p=0,5
Nivells d’estudis S/ estudis i Estudis

estudis primaris Secundaris i

(n=25) universitaris t (39)=0,8 p=0,9

4,6 (2,9) (n=16)

4,5 (2,7)

Tipus de HD (n=11) DP (n=30)
Tractament 3,8 (2,7) 4,9 (2,8) t(39)= -1 p=0,2
Experiéncia Si (n=5) No (n=36)
Efectes indesitjats 6 (2,8) 4,3 (2,9) t(39)=-1,5 | p=0,1
Informacié Homes (n=23) Dones (n=18)

8,7 (1,4) 9,3(1,2) t(39)=-1,4 | p=0,1

(X = mitjana, DS= desviaci6 estandard).
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Taula 3 : Relacié variable “por de patir un error infermer” amb les variables: sexe,

nivells d’estudis, tipus de tractament, experiéncia efecte indesitjat i informacié.

Variables Mitjana (DS) Mitjana (DS) t p
Homes (n=23) Dones (n=18)
Sexe 4,6 (3) 4,1 (2,5) t(38)=0,5 p=0,5
Nivells d’estudis S/estudis i Estudis
estudis primaris Secundaris i t(39)=0,2 p=0,7
(n=25) universitaris
4,4(3,1) (n=16)
4,1 (2,4)
Tipus de HD (n=11) DP (n=30)
Tractament 3,3 (2,9) 4,7 (2,8) t(39)=-1,3 | p=0,1
Experiéncia Si (n=5) No (n=36)
efectes indesitjats 6,4 (1,5) 4 (2,8) t(39)=-1,7 | p=10,08
Informacio Homes (n=23) Dones (n=18)
8,7(0,4) 9,3(1,2) t(39)=-1,4 | p=0,1

(X = mitjana, DS= desviaci6 estandard).

Objectiu 4.2.3.4 Valorar I'atencio rebuda dels participants respecte el que esperava de
la consulta i la seva relacio amb patir un error médic i un error infermer.

Quan relacionem la variable atenci6 rebuda amb la por de patir un error metge; no
s’observa correlacié significativa (Correlacié de Pearson =- 0,06 ; p=0,6)

Quan relacionem la variable atenci6 rebuda amb la por de patir un error infermer; no
s’observa correlacié significativa (Correlacié de Pearson = -0,05; p=0,7)

Objectiu 4.2.3.5 Valorar la satisfaccio dels usuaris respecte a la informacioé donada
sobre els efectes del tractament i les preocupacions que han de tenir abans de
realitzar-lo aixi com la seva relacio amb la por a patir un error médic i infermer.

Quan relacionem la variable satisfaccié de la informacié amb la por de patir un error metge;
no s’observa correlacié significativa (Correlacié de Pearson = 0,1 ; p=0,4)

Quan relacionem la variable satisfaccio de la informacié amb la por de patir un error

infermer; tampoc s’observa una correlacié significativa (Correlacié de Pearson = 01; p=0,4).

60



Master em promocié de la salud La percepcié del risc asistencial pels malalts amb insuficiencia renal cronica
Objectiu 4.2.3.6 Analitzar la satisfaccio amb el tracte rebut i amb la informacio donada
per part dels professionals segons el temps d’espera que estarien disposats a esperar
abans d’entrar a la consulta i la seva relacio amb la por de patir un error per part dels
professionals.

A la taula 4 es mostra els resultats de la satisfaccié dels participants amb el tracte rebut i
amb la informacié donada per part dels professionals segons el temps d’espera que estarien
disposats a esperar abans d’entrar a la consulta (només s’analitzen els participants que han
concretat el temps d’espera).

Taula 4: Mitjanes (DS) de la satisfaccio dels participants amb el tracte i informacié rebuda

segons el temps d’espera a la consulta que estarien disposat a esperar.

Satisfaccio tracte/informacié Temps d’espera Temps d’espera
15-30° 60-90’ t p

X (DS) X (DS)
Satisfaccio del n=16 n=3
tracte metge 9,3 (0,9) 9(1) t(17)=0,5 p=0,6
Satisfaccio del n=16 n=3
tracte infermer 9,4 (0,8) 8,6 (1,5) t(17) =1,3 | p=0,2
Satisfaccioé n=16 n=3
informacié donada 9,1 (1) 9(1) t(17) =0,1 p=0,8
pel metge
Satisfaccio n=16 n=3
informacié donada 9,2 (0,7) 9(1) t(17) =0,4 | p=0,6
per la infermera

(X = mitjana, DS= desviaci6 estandard).

Objectiu 4.2.3.7 Conéixer si els participants han tingut algun efecte inesperat o no
desitjat com a conseqiiéncia de I'assistéencia rebuda i de la medicacio rebuda en
I’hospital.

A l'analitzar si els participants han tingut algun efecte inesperat o no desitjat com a
consequeéencia de I'assisténcia, dels 41 participants van respondre 5; el 40% (n=2) van
respondre “molt greu”, el 40% (n=2) van contestar “poc greu” i el 20% (n=1) va respondre
“greu”

A la pregunta oberta envers quines reaccions adverses van patir com a consequeéencia de
I'assistencia, van respondre 3 persones, el 33,3% (n=1) van tenir problemes amb l'anestesia
i considera I'efecte indesitjat com a “greu”, el 33,3% (n=1) van manifestar “I'atencié de la nit
és patetica” i considera 'efecte indesitjat com a “molt greu” i el 33,3% (n=1) van estar a punt
d’amputar-li la cama per una infecci6é hospitalaria i considera I'efecte indesitjat com a “molt

greu”.
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10%

E No efectes adversos
O Efectes assisténcia
O Efectes medicacio

78%

Figura 6.4.2 Distribucio dels enquestats segons que han tingut efectes inesperats (n=41).

A la pregunta oberta de quins sén els efectes que han petit com a conseqléncia de la
medicacié rebuda: 6 enquestats responen, 66% (n=4) varen patir al-lergies medicamentoses
i consideren l'efecte indesitjat com a “greu” el 17% (n=1) no va rebre la mediaci6 abans de la
intervencid i el 17% (n=1) la medicacio li va provocar vomits, aquests dos participants
consideren l'efecte indesitjat com a “poc greu”.

4.2.3.8 Objectiu: Relacionar la creenca dels enquestats sobre la freqliencia que
succeeixen efectes inesperats i la por de patir un error médic. .
A la figura 6.4.2 es presenta els resultats de la distribucié dels enquestats segons I'opinié

sobre la freqliéncia que creuen que succeeixen efectes inesperats.

12,8%

B Molt freqlients i frequents
O Poc freqiient o mai

7,2%

Figura 6.4.3 Distribucio dels enquestats segons la opinié sobre la freqiiencia
que creu que succeeixen efectes inesperats (n=39).

El 87,2% dels participants (n=34) pensen que els efectes inesperats sén poc frequents o no

succeeixen mai.
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Els resultats es mostren a la taula 5 es presenta la relacié entre les variables “freqiiéncia” de

patir efectes inesperats en I'assisténcia i la por de patir error médic i infermer.

Taula 5: Relacio entre les variables “freqiiencia” de patir efectes inesperats en I’assisténcia i la

por de patir un error medic i infermer.

Creenca de la freqiiencia patiment efectes indesitjats
Error Poc frequent Molt frequient
| mai i freqlent
t P

Error medic n=34 n=5
4,5(2,9) 6,2(1,6) t(87) =-1,2 p=02

Error infermer n=34 n=5
4,2 (2,9) 6,2 (1,6) t(87) =-1,4 p=0,1

(X = mitjana, DS= desviaci6 estandard).

4.2.3.9.- Objectiu: Coneixer si els participants han tingut algun efecte inesperat o no
desitjat com a conseqiiéncia de I'assistencia i la medicacio rebuda en I’hospital i la
seva relacio amb la por de patir un error medic i infermer

Els resultats de I'andlisi de les variables experiencia efectes inesperats en I'assisténcia i la

por de patir un error medic i infermer es mostren a la taula 6.

Taula 6: Relacio entre les variables efectes inesperats en I’assisténcia i la por de patir un error

medic i infermer.

Efectes inesperats en I'assisténcia
Error
No efectes Efectes
indesitjats indesitjats t p
n=36 n=5
Error medic 4,5(2,8) 5(3) t(39) =-0,3 p=0,7
n=36 n=5
Error infermer 4,2(2,8) 4,8(2,9) t(39) =-0,3 p=0,7

(X = mitjana, DS= desviaci6 estandard).
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por de patir un error medic i infermer es mostren a la taula 7.

Taula 7: Relacio entre les variables efectes inesperats en la medicacio i la por de patir un error

medic i infermer.

Error Efectes inesperats en la medicacio
No efectes Efectes
indesitjats indesitjats t p
n=35 n=6
Error médic 4,4(2,8) 5,6(3,1) t(39) =-0,9 p=0,3
n=35 n=6
Error infermer 4,1(2,8) 5,5(3,1) t(39) =-1 p=0,2

(X = mitjana, DS= desviacié estandard).

4.2.3.10.- Objectiu: Conéixer si hi ha relacio entre les variables satisfaccio dels
participants en el tracte rebut per part dels professionals i I’'experiéncia de patir
efectes indesitjats en I'assistencia i per la medicacio.

Els resultats de I'andlisi de les variables satisfaccié en el tracte rebut dels usuaris per part del

metge i de la infermera amb I'experiéncia de patir efectes inesperats per 'assisténcia i per la

medicacié es mostren a les taules 8,9, 10i 11.

Taula 8: Relacio entre les variables satisfaccio en el tracte metge

i 'experiéncia de patir un efecte inesperat per I’assisténcia

Experiéncia

efectes indesitjats

Satisfaccio
tracte metge

a l'assisténcia t p
Si n=5
8,8 (1,3)
t(39) =-1,2 | p=0,2
n=36
No 9,3 (0,8)

(X = mitjana, DS= desviacié estandard).
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Taula 9: Relacio entre les variables satisfaccio en el tracte infermer

i 'experiéncia de patir un efecte inesperat per I’assisténcia

Experiéncia Satisfaccio
efectes indesitjats tracte infermer
a l'assisténcia p
n=5
Si 8,8 (1)
t(39) =2 p = 0,04
No n=36
9,5 (0,7)

(X = mitjana, DS= desviaci6 estandard).

Taula 10: Analisi de la satisfaccid en el tracte metge i I’experiéncia

de patir un efecte inesperat per la medicacio

Experiéncia
efectes indesitjats

Satisfaccio
tracte metge

per la medicacio p
n=6
Si 8,8 (1,1)
n=35 t(39) =1,3 p=0,1
No 9,3 (0,8)

(X = mitjana, DS= desviacié estandard).

Taula 11: Analisi de la satisfaccié en el tracte infermer i I’experiéncia

de patir un efecte inesperat per la medicacio

Experiéncia
efectes indesitjats

Satisfaccio
tracte infermer

per la medicacié p
n=6
Si 8,8 (0,9)
n=35 t(39) =211 p =0,03
No 9,6 (0,7)

(X = mitjana, DS= desviacit estandard).
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7. DISCUSSIO

7.1 Caracteristiques sociodemografiques

El perfil dels nostres malalts és “jove”, se situa en una mitjana d’edat de 58,2 anys en
comparacié amb els estudis previs en malalts renals a I'estat Espanyol. En I'estudi de Miquel
et al. (1), la mitjana d’edat va ser de 54,84 anys; el d’'Herrnandez et al. (2) fou de 68,8 i en el
cas de Pulido et al. (10) de 65,2 anys.

Pel que fa el sexe més de la meitat sén homes, aquests resultats estan en sintonia en
I'estudi de Miquel et al. (1) i Hernandez et al. (7).

Les tres quartes parts de la poblacié estudiada no tenen estudis o tenen estudis primaris,
(només s’ha trobat una persona que esta cursant estudis universitaris) aquests resultats
coincideixen amb altres estudis (1, 10).

Respecte a la situacio laboral més de la meitat son pensionistes mentre que en altres
estudis (1.10) superen aquestes xifres, arribant a les tres quartes parts, aixo s’explicaria pel
fet que la poblacié estudiada en aquests Ultims és més jove.

Quasi la totalitat dels malalts enquestats viuen en familia, aquestes dades s’acosten a les
trobades per Miquel et al. (1) i Pulido et al. (10).

Les tres quartes parts de la mostra han escollit la dialisi peritoneal, aquestes dades
difereixen a estudis previs (2,10). Una explicacié d’aquesta diferéncia podria ser per I'edat i
la convivéncia. L’edat perque les persones joves tenen més habilitat per manipular aparells
de jocs, ordinadors (s6n 'era de la tecnologia) i la convivéncia perqué el conviure amb

familia se senten més recolzats.

7.2 Variables relacionades a la consulta de dialisi

Tots els entrevistats posen de manifest que coneixen el nom del metge i de la infermera
mentre que en els estudis d’Hernandez et al. (9) i Pulido et al. (10) coincideixen amb que
majoritariament observen que coneixen més el nom de la infermera (84,2%, 100%
respectivament) que el metge (83,9%, 69% respectivament).

A tots els participants se’ls ha demanat el consentiment per realitzar el tractament dialitic
perd només el 15% ho ha fet de forma escrita. Es estrany que davant uns pacients tant
satisfets dels professionals no obtinguin de tots ells el consentiment informat de forma
escrita. Segons els drets dels ciutadans en relacié en la salut i 'atencié sanitaria, els drets
relacionats amb I'autonomia de la persona, I'usuari té dret a ser informat préviament, per tal
de poder donar després el seu consentiment (consentiment informat) perqué se li apliqui
qualsevol procediment diagnostic o terapia. El malalt té dret a escollir entre diferents opcions

terapéutiques i a renunciar a rebre tractaments medics o les actuacions sanitaries
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proposades (128). Podem veure una mancanca per part dels professionals que s’hauria de
millorar.

A la poblaci6 estudiada els agradaria assistir a la consulta d’'infermeria amb la mateixa
frequiéncia que fins ara. Respecte el temps d’espera per entrar a la consulta d’'infermeria,
més de la meitat dels participants els sembla adequat, sustenten aquests resultats I'estudi de
Pulido et al. (10). Referent el temps de durada de la consulta quasi la totalitat de la mostra
opina que és adequat, recolza el nostre resultat el mateix estudi (10).

7.3 Quant a la satisfaccio dels participants pel tracte rebut per part dels
professionals, quasi la totalitat dels participants donen una puntuacié entre 8 i 10 tant pel
metge com per la infermera, aquests resultats coincideixen amb Pulido et al. (10).

Els atributs que determinen la satisfaccié s6n, amabilitat i confianga, el mateix s’ha trobat en
estudis previs (1,21 9).

Pel que fa a I'atenci6 rebuda envers el qué esperava de la consulta, quasi la totalitat dels
enquestats manifesten “millor del que esperava”, per tant se superen les seves expectatives,
coincidint amb Pulido et al. (10).

Envers la informacié, quasi la totalitat dels enquestats donen una puntuacié entre 8i 10, en
la bibliografia contrastada obté resultats similars Pulio et al. (10).

La totalitat dels participants van poder esvair els dubtes i parlar amb intimitat. En altres
estudis consultats només ho han pogut fer les tres quartes parts (2), aquesta diferéncia
possiblement vingui donada perqué els nostres participants sén més joves i suposadament
pregunten més.

Quasi la totalitat dels enquestats va rebre la informacié de les proves en detall i dels efectes
del tractament en canvi I'estudi d’Hernandez et al. (7) observem que menys d’'una quarta part
no ha estat informat.

Els participants que no han patit una experiéncia d’efectes inesperats tant per I'assisténcia
com per la medicacié es mostren més satisfets amb el tracte infermer. Aquesta relacié no
s’observa en la satisfaccié amb el tracte médic. Aquests resultats podrien venir explicats
perque aquests pacients estan atesos per infermers experts que s’'impliquen més en el
pacient i la seva familia. Com diu Benner (118) quan se supera aquesta etapa, s’arriba al
nivell d’expert, la infermera experta “coneix el pacient” el que significa que coneix els classics
patrons de resposta i que el coneix com a persona.

Segons Jean Watson (117) “els valors humanistics i altruistes s’aprenen aviat en la vida,
pero pot rebre una gran influéncia per part de les infermeres — educadores. Aquest factor es
pot definir com una satisfacci6 a través de la qual es pot donar una extensié del sentit d’'un

mateix”.
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7.4 Quant a les variables relacionades amb els errors comesos per part dels
professionals, més de les tres quartes parts dels enquestat pensen que sén poc freqlents
coincidint amb 'estudi d’Hernandez et al (7). La diferéncia la trobem en la creencga que no es
donen “mai” els efectes inesperats, en el nostre estudi un de cada quaranta enquestats creu
qgue no es dona mai, mentre que en I'estudi d’Hernandez ho creuen una sisena part, aixo es
podria explicar pel fet que entre els participants del nostre estudi un de cada set ha viscut
una mala experiencia.

L’altra cara dels efectes adversos és la seguretat del malalt, el model de Reason (125)
contempla com a premissa basica que els humans sén fal-libles i els errors s6n esperats,
inclus en les millors organitzacions. En el present estudi els participants ens han informat
que han patit, encara que poc, errors en 'assisténcia i en 'administracié de medicacio tot i
gue majoritariament manifestin que els errors sén poc frequents. Els accidents succeeixen
per multiples factors i existeixen defenses per evitar els accidents, per tant dins de I'area de
salut s’ha d’anar desenvolupant la cultura de la prevencié. La seguretat del malalts és
definida com I'abséncia de perjudicis accidentals en el curs de I'assisténcia. Pero els malalts,
en particular els hospitalitzats, son especialment vulnerables, encara que els efectes
adversos poden ocoérrer en qualsevol ambit de I'assisténcia sanitaria: hospitalaria, atencié
primaria, prestacié farmaceutica, i inclus en el domicili del malalt, pero habitualment es
detecten en els centres sanitaris (hospitals i centres de salut), i aquesta sera una
consideracié important quan abordem el tema de la monitoritzacié dels efectes adversos, de
tal manera que no sempre és facil distingir entre els efectes adversos que van lligats a les
cures d’aquells que son facilitats pels factors de risc intrinsecs, que no és exactament el
mateix que els condicionats per la historia natural de la malaltia, dit aixd és important
remarcar que existeixen paral-lelismes entre la historia natural de la malaltia i la historia

natural de I'efecte advers (129).
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8. LIMITACIONS DE L’ESTUDI

El curt periode de temps per la recollida de les dades ha fet que es partis d’'una mostra de
conveniéncia. Un estudi multicéntric amb una mostra més gran donaria uns resultats amb
menys biaixos.

Una altre limitaci6 és la propia d’un estudi tranversal: no permet establir relacions causals
entre variables.

Per altra banda, 'autocompliment i resposta és una altre limitaci6 ja que les enquestes
poden ser contestades segons la desitjabilitat social o de I'estat d’anim del malalt en el
moment de complimentar-la.

Es tracta d’'una Unica consulta en 'Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Tueta i no
permet comparar-la amb d’altres.

El fet que els mateixos professionals hagin lliurat 'enquesta i siguin ells els valorats aixo és

un clar biaix.
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9. CONCLUSIONS

= Els malalts amb tractament substitutiu en dialisi estan molt satisfets amb els
professionals que els atenent a la consulta.

= Les expectatives dels participants envers el que esperaven de la consulta supera a
'esperada.

= Els professionals que treballen a la consulta predialisi son persones sensibles
respecte a la intimitat.

= Les dones se senten més satisfetes amb el tracte rebut per la infermera que els

homes.

= Lainformacié — comunicacié donada per part de la infermera esta molt ben valorada

pels malalts.

= Els professionals de la consulta predialisi estan molt ben valorats pels malalts envers
la resolucié dels dubtes.

= Cap variable estudiada (edat, sexe, nivell d’estudis, situacié laboral, convivéncia,
tractament dialitic escollit, satisfaccio en el tracte, satisfaccié en la informacié —
comunicacio) influeix en la por de patir un error médic o un error infermer.

= Tots els participants coneixen el nom del metge i el nom de la infermera.

= La consulta de nefrologia aporta confianca, seguretat i satisfaccio al malalt.

= Els malalts que no han patit 'experieéncia d’efectes indesitjats per I'assisténcia i per la

medicacié mostren més satisfaccioé en el tracte infermer que els que si I'han patida.
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10. APORTACIONS DEL TREBALL

Els estudis de satisfaccié dels malalts fets per professionals de la salut dona entendre que
els professionals coneixen I'opinié dels usuaris, aixo significa que tenen interes en buscar
millores i a aquest els fa sentir que participen en les propostes de millores i per tant poden
valorar el funcionament del dia a dia i la qualitat de I'assistencia.

El malalt té dret a decidir, coneixent I'opinié dels usuaris dels serveis, podran avancgar i se
sentiran a gust amb el servei, el tracte, la informaci6 i comunicacié que els ofereixen.

La informaci6 fiable remarca I'interés dels pacients en participar en les decisions que els
afecten ja que els professionals intenten satisfer les seves expectatives.

Els indicadors de funcionament formen part dels esfor¢os de les organitzacions sanitaries
per millorar els processos de presa de decisions i la seva transparéencia.

Cal destacar la vulnerabilitat del pacient, quan es pateix una malaltia cronica s’és més feble,
deixa de ser autosuficient i depenen en major 0 menor proporcié dels sanitaris i atorga als
professionals complicitat tacita i confianga.

Els professionals se senten responsables de dispensar I'atencio i tractaments bons, si pot

ser excel-lents.

Destaca de I'aplicabilitat dels resultats que cal continuar treballant en la mateixa linia dins la
consulta d’infermeria nefrologica, planificant els circuits, donant la formacié especialitzada,
treballant protocols conjunts entre professionals, vencent les resisténcies al canvi, acceptant
la decisi6 del malalt, fomentant el treball en equip com a garantia indispensable d’'una

assisténcia de qualitat, mantenint una bona comunicacié i analitzant la millora de la qualitat.
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11. NOVES LINIES D’INVESTIGACIO

Aquestes sén les propostes d’'investigacio fruit dels resultats de la recerca i per avangar

noves visions en aquest ambit dins la mateixa linia, en un moment determinat de la malaltia.

= Fer treballs multicéntrics, on es valorin diferents professionals i de diversos centres.

= Coneixer I'estrés que comporta I'inici d’'un tractament i quina és la durada, fins que
arriba a I'estabilitat.

= Coneixer la por que tenen els malalts en relacié el temps que porten en el tractament

dialitic.

= Coneixer si la pérdua d’'un company de sessié desencadena por, la intensitat en que

es viu i temps que perdura.
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13. ANNEX

ENQUESTA

Teniu a les mans una enquesta per valorar la vostra satisfaccié AMB LA INFORMACIO
REBUDA SOBRE EL TRACTAMENT DE DIALISI, en tot moment es respectara la vostra
confidencialitat i I''s dels resultats només sén amb finalitat de recerca.

1.- Sexe O home O dona

3.- Nivell d’estudis
O Sense estudis O Estudi primaris O Estudis secundaris O Estudis universitaris

4 .- Situacié laboral
O Actiu O Parat O Estudiant O Mestressa de casa O Pensionista

5.- Situacié de convivéncia

O Viu sol O Enfamilia O Altra situacié
6.- Tractament dialitic escollit O Hemodialisi O Dialisi Peritoneal

7.- Li varen demanar el consentiment per realitzar el tractament dialitic?
O Si O No

8.- Si ha contestat que Si, en quina forma I'ha rebut?
O Verbalment O Per escrit

9.- Coneix el nom del metge de dialisi? OSi O No
10.- Coneix el nom de la infermera de dialisi? O Si O No
11.- Frequencia en que li agradaria assistir a la consulta de dialisi

O Meés que fins ara O Comfinsara O Menys que ara
Concreti en temps la freqiéncia que li agradaria assSiStir? .........ceeeeriiiii e
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12.- El temps d’espera per a entrar a la consulta de dialisi li sembla?
O Poc O Adequat O Excessiu
En cas de demora, quan temps estaria disposat a esperar abans d’entrar a la consulta?

13.- El temps de durada de la consulta de dialisi li sembla?
O Poc O Adequat O Excessiu
Quan temps creu que li hauria de dedicar el professional a vosté quan ve a la consulta?

.................... hores..........cceeeeenn......minuts

14.- Valori la satisfaccié amb el tracte rebut pel metge (marqui amb una x la puntuacié que li

donaria)

[-------- [----o-- [-------- [-------- [-------- |---m-- |------- |-------- |-------- [------- I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Insatisfet Molt satisfet

Descrigui els aspectes positius:

15.- Valori la satisfaccié amb el tracte rebut per la infermera (marqui amb una x la puntuacié

que li donaria)

N O N N N N e N N N I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Insatisfet Molt satisfet

Descrigui els aspectes positius:
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16.- Valori la satisfaccié amb la informacié donada pel seu metge (marca amb una x la
puntuacié que li donaria)

[-------- [------- [-------- [-------- [-------- |-------- |-------- |-------- |-------- [-------- I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Insatisfet Molt satisfet

17.- Valori la satisfaccié amb la informacié donada per la seva infermera (marca amb una x
la puntuacié que li donaria)

[-------- [------- [-------- [-------- [-------- |-------- |-------- |-------- |-------- [-------- I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Insatisfet Molt satisfet

18.- Ha pogut preguntar al metge o a la infermera els seus dubtes o manifestar-li les seves
preocupacions? (marqui amb una x la puntuacié que li donaria)

[--mmm- [-------- [-------- [-------- [-------- |-------- |------- |------- |------- o I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Insatisfet Molt satisfet

19.- Ha pogut parlar amb el personal sanitari amb suficient intimitat, sense massa persones
al davant?

O Si, sempre que ho he desitjat O Si, alguna vegada O Mai

20.- Valori 'atenci6 rebuda respecta al que esperava de la consulta (marqui amb una x la
puntuacié que li donaria)

[-------- [------- [-------- [-------- [-------- |-------- |-------- |-------- |-------- [-------- I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Insatisfet Molt satisfet

21.- Esta satisfet amb la informacié donada sobre els efectes del tractament i les
precaucions que han de tenir abans de realitzar-lo? (marqui amb una x la puntuacioé que li
donaria)

[-------- [----o-- [-------- [-------- [-------- |---m-- |------- |-------- |-------- [------- I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Insatisfet Molt satisfet

22.- Li ha explicat préviament en que consistien les proves o intervencions que li han fet?
O Si,ambdetall O Breument O No m’han explicat res
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23.- Amb quina freqiéncia creu vosté que succeeixen efectes inesperats o secundaris als
tractaments o intervencions en els hospitals?

O Molt freqiient O Frequent O Poc freqliient O Mai

24.- Valori el grau de preocupacio de patir un error medic

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gens Molt

26.- Durant la seva estada en I'hospital: Ha tingut algun efecte inesperat o no desitjat com a
consequencia de 'assisténciarebuda? O Si O No

27.- Si en la pregunta anterior ha contestat que Si,
Comvanser? O Moltgreu O Greu O Pocgreu
Si alguna ha estat greu la podria descriure?

28.- Ha tingut algun efecte inesperat o no desitjat com a consequiéncia de la medicacio
rebuda en I'hospital? O Si O No

29.- Si en la pregunta anterior a contestat Si:
Comvanser? O Moltgreu O Greu O Pocgreu
Si alguna ha estat greu la podria descriure?

Moltes gracies per la seva col-laboracio
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