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INTRODUCCION

En el 2004 una paciente de 83 afos murio stbita e inesperadamente en un
hospital americano.Aungue que su muerte no era esperada, su desenlace no
sorprendid debido a su severa condicion de salud. A pesar de eso un astuto
médico de la unidad de cuidados intensivos fue mas haya e investigo el caso
descubriendo qgue la muerte de la misma habia sido el resultado de recibir cloruro
de potasio, en lugar de cloruro de sodio, en la solucién de didlisis. Como resultado
de ésto se realizd una exhaustiva investigacion que demostré que esta misma
condicion existia en 30 bolsas mas de dialisis. Las mismas fueron retiradas de su
uso, previniendo asi otras muertes. Sin embargo cuando se examinaron los
reportes descubrieron que otro paciente también habia fallecido por este error. Las
autoridades de salud informaron de este error a los familiares de las victimas,
aceptando la responsabilidad de las muertes.

Sin duda el tragico error era prevenible, demostrando claramente la
vulnerabilidad de nuestros sistemas al error humano y la necesidad de estar
siempre atentos y enfocados en la seguridad del paciente. En este caso en
particular las autoridades de Salud se centraron en una actitud proactiva
respondiendo al error frente a los familiares de las victimas, aceptando Ia
responsabilidad y no focalizando exclusivamente en el control del daio.
Desafortunadamente este tipo de acciones son la excepcidén, mas que la regla en la
respuesta en los proveedores de salud en el error médico

En este contexto los profesionales de la salud nos vemos expuestos
diariamente a la posibilidad de cometer errores. El primer informe americano sobre
eventos adversos realizado en 1970, demostré que en el 4,6% de las internaciones
habia ocurrido un evento adverso. . Mientras que el Error en Medicina fue siempre

una preocupacién entre los profesionales de la salud, no fue hasta 1999 con el
reporte “To Erris Human” del Instituto de Medicina de Washington gue el tema

comenzd a tener conocimiento publico y preocupacion politica.

La vulnerabilidad del sistema y el aumento de la litigiosidad ocurrida en las
Ultimas décadas en nuestropais, hace muy complejo el tema de la divulgacion de
los errores y la posibilidad de analizar correctamente los eventos, ya que cualquier
registro puede ser utilizado como informacién pertinente para comenzar un juicio
por responsabilidad profesional, sin tener en cuenta las acciones tomadas a
posteriori y los hechos que rodearon al evento.

En este trabajo intentaremos analizar cémo se aborda el tema del error en
medicinadesde el aspecto legal, en otros paises, y como seria la mejor forma de
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articular un sistema seguro y transparente para los pacientes, sin alimentar la
industria de la litigiosidad, sino aprendiendo y compartiendo politicas de seguridad.
Evitando centrar las acciones hacia medidas punitorias hacia el equipo de salud,
sino de mejora continua en el ambito sanitario, dentro de un marco legal
respaidatorio y sin evadir ia responsabiiidad resarcitorio si fuere necesaria.



DESARROLLO
1-EL EJERCICIO DE LA MEDICINA

El ejercicio de la medicina en Argentina se encuentra regulado
actualmente por la Ley N° 17.132, dictada en el aho 1967, reglamentada por el
Decreto N° 6.216/67. Segin el articulo 2° de esta ley se considera ejercicio de la
medicina “el anunciar, prescribir, indicar, o aplicar cualquier procedimiento directo
o indirecto de uso en el diagndstico y/o tratamiento de las enfermedades de las
personas 0 a la recuperacion, conservacion y preservacion de la salud y el
asesoramiento publico o privado v a las pericias que realicen los profesionales
contemplados en el articulo 13 de esta ley". Por lo tanto, el ejercer la Medicina en
nuestro pais implica mucho mas que la tarea asistencial y la prevencién, incluye
ademas la practica pericial y la intervencion en cuestiones de Salud Publica.

Masalla de la ley que regula la actividad, en toda sociedad organizada, con
un marco de orden juridico establecido — Cédigo Civil y Cédigo Penal -, el hombre
como ser responsable, gozando de libertad y conciencia plena, voluntaria o
involuntariamente puede cometer hechos u omisiones por los que debe responder
cuando vulnera el orden social o los derechos de otro individuo. Si esto ocurre, la
necesidad de asumir esa respuesta ante las consecuencias negativas generadas
configuran la responsabilidad. Los médicos durante el ejercicio de su praxis
profesional, estdn incluidos en la Responsabilidad Civil y en particular en la
Responsabilidad Médica o Profesional.

1.1 ~RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA

La Responsabilidad Civii Médica, es la obligaciln que tienen los
profesionales que ejercen la medicina de responder por las consecuencias
derivadas de su actuacion profesional. Para configurar esta responsabilidad son
necesarios cuatro presupuestos:

1) El daho
2) La antijuricidad
3) El factor de atribucion (la culpa y el dolo)

4) La relacién de causalidad



En materia de responsabilidad médica y tratdndose de dafios generalmente
derivados de los actos médicos puros, la regla general es la responsabilidad
subjetiva, con fundamento en la culpa profesional. Es necesaria la presencia de
culpa en el actuar profesional. Se denominan “actos médicos puros” para
diferenciarlos de aquellos en que el dano guarda relacion meramente ocasional al
ejercicio de la medicina, obedeciendo a causas que nadan tienen que ver con la
prestacion profesional. Para algunos sectores de la jurisprudencia v la doctrina
existen algunas practicas profesionales que al asumir una obligacion de resultados,
compromete una responsabilidad de caracter objetivo, quedando en consecuencia
descartada la necesidad de la prueba de la culpa, como es el caso de la cirugia

plastica.

a) Naturaleza Contractual o Extracontractual de la Responsabilidad Médica

En nuestro pais Borda considera que la responsabilidad médica es de
naturaleza extracontractual, pues no surge ella de la celebracién de un
contrato, sino de las obligaciones que impone el ejercicio de la medicina, haya
0 no contrato. Sin embargo la mayoria de los juristas y la jurisprudencia
considera, que la responsabilidad médica es de naturaleza contractual, sin
importar que se trate de un contrato oneroso o gratuito.

Entendiéndose por contrato a un acuerdo de voluntades destinado a establecer
las obligaciones de cada uno de los contratantes. Esta relacion contractual
entre el médico y el paciente es rescindible y se establece ante el solo
requerimiento de los servicios profesionales.

Este contrato tiene sus propias caracteristicas:

No formal: porque no existe una proforma previa.
e Civil: porgue se halla ligado a este fuero.
o Bilaterai: tiene reciprocidad de obligaciones para las partes.

e Atipico: no ésta contemplado especificamente en leyes ni cadigos de
fondo que lo determinen.

o Verbal generalmente se da esta manera, aunque el consentimiento
informado da testimonio escrito en parte de él.



e Rescindible: el paciente puede no cumplir con lo indicado por el médico,
no tomar la medicacién, no asistir mas a la consulta, mientras que el
médico puede dejar de asistirlo siempre v cuando lo haya puesto en
manos de otro profesional.

o Complejo: porque en muchas ocasiones en la relacion intervienen otros
organismos como sanatorios, empresas financiadoras, obras sociales,
etc.

Existen casos en los cuales la responsabilidad civii del médico puede ser
extracontractual. En este caso no existe un acuerdo de voluntades previamente
establecido entre el médico vy el paciente, por lo que no existe contrato alguno,
pero si acto médico.

Esto puede darse en las siguientes circunstancias:

e Cuando los servicios médicos son solicitaos por un tercero y no por el
paciente.

e Cuando la actuacién profesional es prestada espontaneamente, sin
intervencién alguna de la voluntad del paciente, como sucede en casos
de inconciencia, alienacién, lesiones graves por accidentes, en casos de
emergencias en la via publica.

e Cuando se asiste a un incapaz de hecho sin consentimiento de su
representante legal.

e Cuando se asiste en contra de la voluntad del paciente, por ejemplo a un
suicida.

e Cuando la relacion entre el médico y paciente es impuesta
coactivamente a éste Ultimo, por una disposicion legal o administrativa,
ingreso a las fuerzas armadas o de seguridad.

e Cuando se realiza la atencion en el ambito laboral: pre ingreso,
accidente, evaluacion de la incapacidad.



e Cuando se realiza el examen médico legal de un detenido o de una
victima de un delito, practicade en el ambito policial o tribunalicio por

un médico legista o forense.

La responsabilidad médica surgida de la relacion contractual responde por las
consecuencias inmediatas y la prescripcion de la accion resarcitoria tiene un
lapso de demanda de diez afios (art. 4023 CC). Mientras que en los casos de
responsabilidad medica surgida la relacion extracontractual abarca las
consecuencias inmediatas y también las mediatas y la prescripcion en estos

casos es de dos afnos (art 4037 CC).

Cualquiera sea el tipo de vinculo generado, contractual o extracontractual, la
obligacién que asume el médico no es de obtener un resultado, o sea la
curacién del enfermo, sino que se trata de una obligacion de aplicacion de
medios, por lo que se configura lo que juridicamente se define como una
“locacién de servicios". Aunque algunas especialidades en particular, el medico
asume el presupuesto de un compromiso de resultado entrando bajo el
concepto de “ocacién de obra“, tradicionalmente adjudicado a los cirujanos

nlasticos, cases de anatomia patolgica y radiolegia.

Salvo las excepciones mencionadas anteriormente, la prestacién médica, se
trata de una prestacion de actividad en la cual la finalidad Ultima es la curacion
del paciente. Pero el galeno no asegura la curacién del paciente, si compromete
una actividad cualificada técnica y cientificamente. Caracterizando asi su
obligacion como de medios. La conducta cientifica y no cualquier conducta
tipifica la obligacion médica.

Es precisamente la falta de técnica y ciencia lo que configura la culpa médica.
La culpa médica, generalmente viene configurada ya sea por negligencia o
impericia. Es decir prestar asistencia facultativa sin la diligencia debida, o sea
no actuar conforme a las reglas consagradas por la practica médica —lexartis- ,
segun el conocimiento al tiempo de efectuada la prestacion.

Esta falta de diligencia puede ser debida a:
» Impericia: faita de conocimientos técnicos y cientificos
> Negligencia: pese a estar debidamente capacitado, el médico obra

descuidadamente en €l caso, con abandono, apatia, omisién de
precauciones.



b) LA CULPA

Hoy en dia, tanto la jurisprudencia, como Ia d,ct rina en nuestro pais son
conformes en establecer que basta cualquier género de negligencia para poder
fundar la responsabilidad del médico. La proteccion eI profesional ya no pasa
por la exigencia de una falta grave sine por la efectiva constatacion de su
culpa, cualquiera sea su entidad. Cuanto mayor sea el deber de obrar con

prudencia y diligencia y pleno conocimiento de las cosas, mayores seran las
consecuencias que resulten de los hechos consumados por el médico

La culpa médica no es una culpa especial —culpa grave- sino la que
normalmente contempla el CC en los arts. 502, 902 y 909.

La jurisprudencia ha sostenido, que incumbe al paciente la prueba de culpa del
médico, por que debera entonces, demostrar la falta de conocimientos, la
omision de cuidados o la inobservancia de las reglas del arte médico, es decir,
la existencia del dafio. Para la d_ rina tradicional, la carga de la prueba de la
culpa médica recae en el paciente o sus herederos, segln el primer parrafo del
art 377 del Cddige Procesal Civil y Comercial.

La culpa es la base de todo el sistema de responsabilidad civil, ya que no hay
responsabilidad sin culpa. Debe demostrarse que en la produccion del perjuicio,
ha habido impericia, imprudencia, negligencia o inobservancia de los deberes o
reglamentos a la labor profesional,

Las diferentes formas de culpa médica se basan en las conductas punibles
tipificadas en el Cddigo Penal:

v’ Impericia o ignorarcia inexcusable: incapacidad técnica, para el ejercicio
de una funcion, determinada por el desconocimiento de aspectos
elementales del quehacer profesional o por una torpeza practica. La
responsabilidad sera mayor, cuanto mayor sea el grado de
especializacion.

v Imprudencia: Es el actuar con apresuramiento, ligereza, o sea, enfrentar
un riesgo sin cautela ni moderacion y en forma un tanto irreflexiva, sin
haber tomado las precauciones minimas gue aconseja el discernimiento,
la sensatez y el buen juicio. Es una conducta positiva, consistente en
una accion de la cual habria que abstenerse ya que se actla de manera
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Q)

d)

v' Negligencia: Es una conducta de omision contraria a las normas que
imponen determinado comportamiento solicito y atento. El médico sabe
lo aue debe realizar pero no lo realiza. Tiene pleno conocimiento
cientifico profesional de su obligacién, pero no actlia, aun sabiendo las
consecuencias danosas que pueden suceder por su omision.

v’ Inobservancia de los reqlamentos v deberes a su cargo: Es una omision

irresponsable, cuya infraccién conduce a una consecuencia dafiosa. Por
ejemplo, abandono injustificado de una guardia médica.

DANO

Es la lesion o perjuicio material o fisico o psiquico. Es el elemento objetivo,
ineludible su presencia y constatacion desde el punto de vista juridico.
Elemento fundamental de la responsabilidad medica. Sin é no hay

responsabilidad. Si el obrar culposo no produce resultado dafioso alguno
constatable, no hay elemento constitutivo por el cual responder.

El dafio deberd siempre haber surgido o aparecido, debe ser mensurable y
objetivable, fisico y/o psiquico. Debe existir relacion de causalidad directa entre
el accionar del profesional y el dafio.

REQUISITOS DE LA RESPONSABILIDAD MEDICA

Por todo lo antedicho para que se configlrela figura de Responsabilidad Medica
se deben dar todos estos factores y condiciones:

1. E autor debe ser un médico.

2. La accidén u omision que produce el dafo debe ser producto del actuar
profesional. Juridicamente este acto se transforma en una relacién
contractual entre ambas partes, en la cual el médico se obliga a aplicar
medios y no a asegurar un resultado.

3. Debe existir una relacién de causalidad directa entre el acto médico vy el
dafo. Que debe ser idéneo y adecuado.

4. Debe existir dafio, que debe haber surgido o aparecido por el accionar
profesional.
Debe existir el elemento subjetive, ¢ sea, la culpa del médico.

wn
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2- CALIDAD EN SALUD

La medicina es un _ n la ;e
poqblhdad de ql_e ocurra dafo, estd siempre latente. La medicina es ejercida por

El tema del error en Medicina adquirid relevancia internacional luego del
reporte publicado en 1999 por el IOM ( Institute of Medicine) “To erris human”,
donde se dieron a luz cifras alarmantes en cuanto a cantidad de errores, sus

consecuencias v los costos de las mismas en los Estados Unidos de Ameérica. El
IOM es una organizacion sin fines de lucro, que tiene como misidn, asesorar sobre
Sl

.,
r_g_
2

cionados con el mejoramiento de la salud.

e 98.000 personas fallecidas en los hospitales por afio en USA, segln
proveccion del estudio de Nueva York, con 3,7% de eventos adversos
en hospitalizacion, de los cuales 13,6 / condujeron a fallecimientos vy
2,6% a importante incapacidad permanente, de estos 58% eran
previsibles, El 27% de los errores fue por negligencia y de estos uno

e La proveccion segin el estudio realizado en Colorado — Utah estimé
44.000 personas fallecidas en h spitales por afo, 2,9% de eventos
adversos, de Ios cuales 6,6% condujeron a fallecimiento. 29,2% de
los errores fue por nedligencia, de estos uno de cada once fueron
mortales y el 53% era previsible.

e 7.391 personas fallecidas en 1993 por errores en la medicacion

e Aproximadamente una operacion en el lado incorrecto en el pais por
dia
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e 3% de errores medicamentosos en terapias infantiles
o 4,2% de eventos adversos por medicacion en ambulatorio

e 20% de errores en las soluciones endovenosas preparadas por
enfermeria

e 45,8% de eventos adversos en terapias

e 14% de paros cardiacos consecutivos a eventos adversos, de los
cuales el 50% era previsible

Se investigaron los eventos adversos mediante revisiones retrospectivas vy
estudios prospectivos de las historias clinicas. Estas investigaciones nos han puesto
sobre la luz que los eventos adversos rara vez se deben a un error puntual de un
profesional, sino que son, en la gran mayoria de los casos, el resultado de una
desafortunada cadena de acontecimientos que termina provocando dafio o lesion.
Como ocurre en el modelo del queso suizo de Reason, cuando el sistema produce
fallos, los aguieros se alinean momentaneamente, oermitiendo la oroduccién de un
accidente o error.

Fan e i inea de cont.apozia
N ETA NN

AR eas o0 @R
Human wroes modds and micagem

Muchos incidentes tienen su freno en ias barreras que ei sistema, i0S
procedimientos o los propios profesionales son capaces de poner en practica para
evitar la ocurrencia de un evento adverso.
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2.1 ERROR EN MEDICINA

Sigriiendn con lac definiciones de Reason, Ins errores depen enden de dng tipne

de fallas:

— La accidn correcta no ocurrié como debia = error de ejecucion
— La accion originalmente no es la correcta = error de planificacion.

Por lo que los errores pueden ocurrir en cualquier etapa del proceso
asistencial, desde el diagnéstico, el tratamiento, como asi también en el ambito de
prevencidn de la salud. Pero no todos los errores producen daio, por eso en el
contexto de prevencién debemos ciasificar ios:

> Evento adverso. es una injuria o complicacion no intencional
consecuencia del cuidado médico o todo aquel derivado del cuidado

Ao la caliid \l no deo la enfarmadad misma dal nacianta
AV IWER IV EEW [ WILVLV ] AN TV WA N IR 1O A AL }-’\\‘\4‘\“ L P

> (Casi error; aquel evento gque potencialmente podria haber llegado a
generar un dano o injuria y fue detectado previamente.

» Eventto Centinela: Es un incidente o suceso inexplicado que produce
la muerte o serias secuelas fisicas o psicoldgicas, o el riesgo de
éstas. Se incluye especificamente entre las Injurias Serias la pérdida
de una parte o funcidn del cue

NN
TALT W aun oA Aeil Al

A la luz de estos hechos muchas instituciones de salud comenzaron a
analizar las practicas y los procesos por los cuales atravesaban los pacientes.
Comenzaron a generan programas para identificar estos potenciales “agujeros
alineados” que llevarian a eventuales errores. Dejaron entonces en puntualizar en
accionar individual de un médico, y comenzaron a focalizarse en los sistemas de
atencién. Dejando de lado entonces la culpa profesional como era entendida hasta
ahora, para comenzar a investigar sobre la causa generadora de dicho evento.

Para reducir la frecuencia de los errores es necesario entender sus causas y
disenar métodos para prevenirlos o detectarlos antes de que produzcan dano en
los pacientes. De ahi que aprender de los propios errores se haya convertido en
uno de los objetivos de las estrategias mundiales para la seguridad de los
pacientes. Conocer con detalle la cadena de acontecimientos que culmina con un

epventn, renresenta una oportt nidad invaliable para  prevenir ntrac incidencias en

futuros pacientes.
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Surgieron asi los programas de “Calidad y Seguridad del Paciente”, basados
en dos premisas claras, un sistema de reporte de estos eventos adversos o

2.2 SISTEMAS DE REPORTES DE INCIDENTES

La existencia de un sistema de reporte de incidentes, es fundamental, ya
gue los reportes funcionan como la punta de iceberg. Lo que sabemos o los
errores que conocemos son unainfima parte de los que realmente ocurren.

Los sistemas de reporte de eventos, tienen su origen en sectores
industriales con alto riesgo de accidentes cuyas consecuencias son catastroficas
para la vida de las personas y la economia , como es el caso del transporte aéreo,
ferroviario v maritimo, asi también como otras industrias como las centrales

nucleares, donde estos sistemas son casi siempre de caracter obligatorio.

En el sector sanitario la experiencia de los sistemas de reportes(SR), tiene
un recorrido histérico menor que en las industrias. En Australia, en 1993, se
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implementd un sistema de notificacién de incidentes como Australian Incident
Monitoring System. En 2001, el Reino Unido puso en marcha un sistema de
notificacion al que los centros podian sumarse de forma voluntaria subrayando su
caracter de prevencién de la ocurrencia de fallos.

En nuestro pais existe un sistema nacional de notificacion de alertas y
eventos adversos promovido desde el Estado por el ambito de la Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia (ANMAT), a través de los
sistemas farmacovigilancia, tecnovigilancia, programa de Vigilancia de Infecciones
Hospitalarias de Argentina (VIHDA) de control de Infecciones Hospitalarias del
Instituto Nacional de Epidemiologia, dependiente del Ministerio de Salud, y el
Programa Nacional de Sangre y Transfusiones Seguras. No existe por el momento
un sistema de notificacion de eventos adversos hospitalarios, aunque muchas
instituciones privadas estan trabajando en forma individual con estos sistemas.

En la regidn, Chile posee un sistema de reporte de eventos centinelas desde
el 2011. Colombia también se encuentra trabajando desde € afio 2008 en el marco
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidn en Salud. México
lanzo su Sistema Nacional de Reporte y Aprendizaje de Eventos Centinelas en el
afno 2004, voluntario, anonimo y con plataforma digital via web.

Los SR no pretenden hacer una estimacion de la frecuencia en que
aparecen los eventos adversos o incidentes, sino que son formas de obtener una
valiosa informacién sobre la cascada de acontecimientos que llevan a la produccién
de un evento. Deben ser sistemas no punitivos y con el objeto de la mejora
continua. En general suelen lograr mayor compromiso de parte de los
profesionales cuando son voluntarios y anénimos

Aunqgue la teoria es muy clara, el éxito de los sistemas de reportes no se
logra répidamente. Las principales barreras suelen ser:

v los recelos y los temores profesionales de que el reporte no llegue a tener
consecuencias negativas para los propios profesionales y los centros
asistenciales.

v" El temor al no contar con un marco regulatorio o legal que les otorgue
cierta seguridad juridica.

v Que dicho reporte puede ser utilizado como disparador de alguna demanda
legal.
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v' La escasa o nula retroalimentacion de la informacion a los profesionales
una vez capturados y analizados los datos.

2.3 TRANSPARENCIA o DISCLOSER

En el Foro Nacional Americano del Institute of HealthImprovement (IHI),
celebrado en Orlando diciembre de 2014, se enfatizd en las nuevas de politicas de
transparencias hacia los pacientes con los respecto a los errores. Varias
instituciones de salud Americanas como el Cincinnati Children s Medical Hospital,
esta llevando adelante una politica de “error cero”.

Dentro de las mdiltiples acciones en bien de la seguridad del paciente, se
encuentra la de comunicar a los pacientes los eventos adversos prevenibles que
produjeron algin tipo de dafio. Comenzaron a notar que en muchos casos el
reconocer el error y explicarselo claramente a los pacientes disminuia las
posibilidades de litigio legal posterior.

Transparencia total hacia el paciente debe contar con ciertas caracteristicas:
1. Revelar €l dafo a los pacientes
2. Una explicacion sobre como ocurrid el error
3. Como seran minimizados los efectos del error

4, Cudles seran los pasos que el/los profesionales v la institucion
tendran en cuenta para que el evento no vuelva a ocurrir.

Esta practica es recomendada por muchas organizaciones en los Estados Unidos de
Norteamérica. Desde 2001, la Joint Commission la exige, en 2006 el National
Quality Forum incluyo la divulgacion total de los eventos centinelas como una de
las 30 “buenas practicas” para el cuidado de la salud. En abril de 2008, 36 estados
dictaron leyes que permite proteger o eliminar la informacion obtenida en la
disculpa de los profesionales por un evento adverso, para que no pueda ser
utiiizada en una eventual demanda iegai posterior.

Para que la transparencia o divulgacion del error pueda ser realidad, las
instituciones de salud y el sistema, deben generar politicas concretas de

-16-



contencion hacia los profesionales del equipo de salud involucrado ya que ellos se
convierten en segundas victimas. Por otro lado es muy importante la capacitacion,
en como dar la informacion, va que muchas veces el lenguaje los profesionales
“eligen” demasiado las palabras y los pacientes no logran comprender con
exactitud lo que ocurrid.

En algunos paises se discute si la divulgacion del error incluye también
aquellos, casi errores, o aquellos eventos adversos prevenibles pero no generaron
dafo en el paciente. El Cddigo de Etica de Canada en el afo 2004, remarcaba en

el parrafo 14 “Realice todos los pasos responsables para prevenir dafios hacia los
si el dafio ocurre, divilguelo hacia el paciente”. Por lo que se

.
........ y o Lo : i LRLo L Lo

interpretaria que si no existiera dano no seria necesaria la divulgacion del error
hacia el paciente.

También es importante remarcar que la divulgacion total del error hacia los
pacientes no exime de la necesidad de un resarcimiento econdmico o de otra
clase si fuera necesario. Pero surge como concepto “segunda victima”, refiriéndose
al eauipo de salud interviniente el en evento, que mas alla de las implicancias
legales o econdmicas, debe recibir la contencion psicoldgica e institucional para
asumir el error, el dafio y poder admitirlo con sinceridad frente al paciente o su

familia.

-17 -



CONCLUSIONES

praxisexperimentando por otros paises desarrollados. Los problemas sufridos
en los mismos se magnifican en el nuestro, con un sistema de salud ineficiente
y con severos problemas de financiamiento. A esto le sumamos el deterioro
progresivo de la relacion médico paciente.

La Argentina no ha sido ajena al aumento de la litigiosidad por mala

Esta relacion se vio severamente afectada en las Ultimas décadas, al variar
la modalidad de atencién médica. La generalizacidon de la asistencia médica, se

perdié la relacidn de “médico de familia”, v la complejidad creciente de las
prestaciones médicas generaron sistemas de salud organizados, muchos de
ellos con aranceles bajos y aln irrisorios para profesionales e instituciones de

salud.

La combinacion de ambos factores, aumento de litigiosidad y deterioro de la
relacién médico-paciente, generan una medicina de muy mala calidad, donde el
gran damnificado es el paciente.

En nuestro pais con un sistema judicial se centra en el dafio, y en la culpa
del profesional. El actor debe probar el hecho generador, el dafio, el nexo
causal y generalmente la culpa como factor de atribucion. El litigio se centra
Unicamente en el monto resarcitorio que percibira el paciente, si se demuestra
la responsabilidad médica. Pero si ésta no se logra identificar, el profesional
también ve afectado su patrimonio y su psiauis, ya que debid atravesar un
largo y engorroso proceso, ya sea de mediacién o judicial. Es obligado a pagar
los costos del mismo, va que la tendencia actual es la de litigar sin gastos, por
parte de los pacientes.

En esta realidad, muchos profesionales visualizan al paciente como
“potencial enemigo”, practicando medicina defensiva, suponiendo una futura
demanda. Cualquier prestacion médico asistencial se puede constituir en un
potencial reclamo judicial. Esto genera una mala calidad prestacional, con
solicitud de estudios y practicas innecesarias. Este circulo vicioso ha generado
mucho prejuicio para los profesionales y los equipos de salud, ningn beneficio
para los pacientes, y un creciente campo fértil para la “industria de las
mediaciones y juicios”.
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A partir del informa de Errar es Humano, de 1999, la comunidad sanitaria se
dio cuenta que los errores y eventos adversos ocurren mucho mas de lo que
oensamos o de lo que nos enteremos. Y muchos de estos eventos no dependen
de la pericia, ni de lo experto del profesional, hay otros factores que influyen, y
la mayoria de éstos no dependen del profesional, sino de los procesos que
intervienen en una buena practica asistencial.

Surgieron asi los programas de calidad y seguridad del paciente. El objetivo
de éstos es el andlisis de los sistemas que generaron el evento adverso que
afecto a un paciente. Como mencionamos anteriormente es fundamental poder

conorer ectns eventas v fadne Ine pacne y detalles asociados a #l, Con Acte

objetivo surgieron los Sistemas de Reporte de Incidentes o Eventos Adversos.

No es facil el funcionamiento en la practica de estos sistemas. Muchos
profesionales piensan que la informacidn se usara en su contra, ya sea, en las
instifuiciones de salud, con Ia posibilidad de perder su fuente de trabajo, o para
generar una demanda. Tampoco podemos dejar de mencionar la verglenza
gue genera frente al resto de la comunidad profesional.

El éxito de los sistemas de reporte, reside en la posibilidad de reportar en
forma andnima, recalcar continuamente el caracter no punitivo, no buscamos
culpables, buscamos causas. Es sumamente importante la capacitacion al todo
el equipo de salud sobre la necesidad de aprender de nuestros errores y de los
errores dei sistema (modeio dei queso suizo).

En los paises donde estos sistemas han logrado implementarse han surgido
dos nuevos conceptos:

e La segunda victima
e Transparencia del error

Cuando hablamos un evento o error que ha producido dafio a un paciente o
a varios, debemos pensar en los involucrados en el evento. Ningln miembro
del equipo de salud quiere generar dafo en un paciente, partimos desde el
juramento Hipocrdtico “primero no danar”. El estado psiquico de estos
profesionales se ve altamente afectado, y en muchas ocasiones se plantean si
deben continuar ejerciendo. Por los que sefalarlos con un proceso culposo no

-19 -



los beneficia, en contraposicion, si se genera una contencion institucional, y se
construye y se aprende a partir de ese error, la recuperacion es mas sencilla.

El otro concepto que estd surgiendo en algunos paises como en Estados
Unidos de América y Canada es el de la transparencia total del error. Que debe
cumplir con ciertos requisitos:

>

A7

Identificacion del error

Explicacion clara a los pacientes ( como, cuando y porque)

Resarcimiento econdmico si corresponde, fuera del ambito judicial

En estos paises el marco judicial ha acompanado estas metodologias,
preservando los datos que son transparentados y que estos no puedan ser
utilizados como pruebas en eventuales demandas posteriores.
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PROPUESTAS

Partiendo de la premisa “primero no danhar”, es necesario frenar el avance
de la industria del juicio, cuyos Unicos beneficiarios son los abogados, no los
profesionales y mucho menos los pacientes, los mas importantes del sistema de
salud.

v' Avanzar con el Programa Nacional de Mejora de la Calidad y Seguridad del
Paciente.

v Implementar un Sistema Nacional de Reporte de Incidentes. Involucrando a
las autoridades de salud, las empresas de salud, los profesionales y los
pacientes.

v' Generar un marco legal seguro para el sistema de salud, no basado en la
culpa sino en la necesidad de identificar los riesgos de los sistemas de
salud. Aprendiendo de los errores para poder prevenirlos y que no ocurran
nuevamente. Poder compartir las experiencias con todos los efectores del
sistema.

v" Promover un sistema de salud centrado en los pacientes. Legislando por
sobre toda las cosas para los pacientes, asegurando calidad y seguridad
asistencial.

v Frenar la industria de las mediaciones vy juicios de mala praxis, cuyos gran
beneficiarios son los abogados. Pero no genera ninguna mejora para los
sistemas de salud.

v Definir un sistema resarcitorio pautado, semejante a los baremos del dmbito

asi el libre albedrio al generar las demandas.

-21-



BIBLIOGRAFIA

1)

2)

3)

4)

6)

7)

()
N

Kohn LT, Corrijan JM, Donaldson MS. To FErris Human: Building a
SaferHealthSystem. Institute of Medicine, 2000

Michel White, To TelltheTruth: TheEthical and Legal Implications of
Disclosure of Medical ErrorHealthLawJourna Vol. 13, 2005

Oscar Lossetti, Hector Di Salvo. La Medicina Legal y El Derecho. Ediciones
ISALUD, 2011

E. Marcelo Lopez Avellaneda, Implicancias Médico-Legales de la Practica
Quirtrgica. Revista de la Facultad de Medicina. Vol 4- N° 1

Martin Seoane, Rosario Alicia Sotelo Lago y Armando Maccagno. Los
Caminos del Error Médico. Cuadernos de Medicina Forense. Ano 2, N° 2,
pag. 73-78

Alterini, Atilio, Responsabilidad Civil. AbeledoPerrot, 2° edicion

Mariona FM. Seguridad del Paciente e Indemnizacion Sin Culpa. Rev.
Seguros (AAPAS) Ano XXXVI N°255. Abril 2004

Anupam B. Jena, MD., PhD.et col. MalpracticeRiskAccording to Physician
Specialty. The New EnglandJournal of Medicine. Agosto 18,2011

Thomas H. Gallager, MD; Amv D. Waterman, PhD; et col.. US and Canadian
Physicians’ Attitudes and ExperienceRegardingDisclosingErrors to Patients.
ArchInternMed. 2006; 166

10)Preambulo a las soluciones para la Seguridad del Paciente. OMS.

Mayo,2007. www.who.int/patientsafety/solutions

11)Error Disclosure. Patient Safety Primers. Agency forHealthcareResearch and

Quality. www.AHRQ.gov

12)Vitolo, Fabian. Administracion de Riesgos Y Calidad Médica. Sinergia para la

Seguridad del Paciente. Biblioteca Virtual Noble. Nov 2011

-22-



[
(D

13)Seguridad del Paciente v Error en Medicina. Glosario, Academia Nacional

=27
Medicina. www.errorenmedicina.anm.edu. ar[glosarlo asp

14)Berstein, Pascual. “El Error en Medicina en la Argentina, a 5 afos del "To
erris  human” en USA.”. Disponible en World Wide Web:

htpp:/ AMmw errorenmedicina.anm.edu.ar, Agosto 2005, CIE, Academia
Nacional de Medicina, Buenos Aires

15)IHI, 26 thNationaiForumonQuaiityImprovementonHeaithcare, Oriando
USA, dec 2014. www.ihi.org
segundad del pac:ente (CASP) en Amerlca Lat:na Espana y I C munldad

Europea. OPS.2012

17)Sistemas de Notificacion de Incidentes en América Latina. OPS. 2013

-23 -



	TFML614.1 C434.pdf (p.1)
	Especialización en Medicina Legal
	Trabajo Final de Especialización

	Autora: Karina Alejandra Clausi
	RESPONSABILIDAD MÉDICA Y CALIDAD, SUS IMPLICANCIAS MÉDICO LEGALES
	2012
	Citar como: Clausi, K. A. (2012). Responsabilidad médica y calidad, sus implicancias médico legales. [Trabajo Final de Especialización, Universidad ISALUD]. RID ISALUD.
	BIBLIOTECA ISALUD DR. NÉSTOR RODRÍGUEZ CAMPOAMOR



	Clausi.pdf (p.2-24)

