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Durante varios afios, el objetivo ge-
neral de la prevencion del riesgo médi-
co, fue el incremento de la calidad de
los servicios sanitarios, la seguridad de
los profesionales y de los pacientes, y
evitar pérdidas econémicas innecesa-
rias. Los pasos que se consideraron pa-
ra ese proceso de gestion, fueron: ana-
lizar el contexto en el que se desarro-
llaba la actividad, identificar los riesgos
a los que se hallaba expuesta, analizar
dichos riesgos, evaluarlos en materia de
secuencia, frecuencia, prelacion y seve-
ridad, y por dltimo darle un tratamien-

to para tratar de reducirlos.

Luego del Informe “Errar es huma-
no”," se ha hecho aun mayor hincapié
en la cuestion de la Seguridad del Pa-
ciente, asi como en el tratamiento del
error de la Organizacién Médica, para
tratar de evitar la produccion de aque-
llos dafios que resulten evitables. Fi-
nalmente, los abogados que nos dedi-
camos a este tema, una vez mds, gracias
a los médicos y a la ciencia médica,
hemos podido encontrar una metodo-
logia de trabajo, que nos permite con-
trarrestar las acciones de la jurispru-
dencia y la doctrina juridica, para tra-
tar también nosotros, en un trabajo
eminentemente interdisciplinario, cola-
borar no solo en evitar la produccién

de dafios, sino también en adicionarle
una explicacién juridica a la necesidad
de llevar adelante este tipo de acciones.
Es decir que afortunadamente, nuestra
tarea va mucho mas alld del Consen-
timiento Informado y la Historia Cli-
nica. La cuestién es que no siempre en-
contramos receptividad para su apli-
cacién.

Si bien el riesgo nulo en Medicina no
existe, el RIESGO EVITABLE estamos
convencidos que si existe. Para poder
determinar cudles son los riesgos evita-
bles, es preciso realizar un analisis sisté-

1 “To err is human”. Building a saber health
system. Institute of Medicine. Washington.
EEUU. 2000.




mico de los eventos adversos o acci-
dentes relacionados con los tratamien-
tos médicos de distinta naturaleza. Ca-
sualmente es esta evitabilidad del dafio
lo que el Derecho de Dafios exige de
los médicos. Y no solo eso, ademads la
demostracién documentada de que tra-
té de evitarse.

Una cuestién fundamental es poder de-
terminar cudles son los accidentes evi-
tables. Para ello, debemos tipificarlos:
unos serfan los que son consecuencia
de una falla del médico, y los otros los
que podriamos denominar, o bien alea-
torios o bien propios de la misma préac-
tica, o de la Organizacién Ya hemos di-
cho muchas veces que los que son ale-
atorios o hasta inevitables para la pro-
pia Medicina, jamas podremos evitar-
los. La cuestién es conocer cudles son
éstos ultimos, y ponerlo en conocimien-
to del paciente.

Para identificarlos,
hay que hacer
EPIDEMIOLOGIA
DE LOS ERRORES.
PERO EN SERIO.
NO ATENEOS
JUSTIFICADORES.

La Gesti6n de los Riesgos debe ser rea-
lizada sobre aquellos eventos que se co-
rresponden con fallas de los médicos o
de la organizacién médica, para lo cual
es necesario identificarlos.

Una vez que ello ocurre, debera ser re-
lativamente sencillo oponerle una me-

dida correctiva. Las estadisticas que no-
sotros venimos produciendo desde
nuestra tarea profesional de asegurado-
res del riesgo de responsabilidad profe-
sional médica, nos indica que las fallas
de los médicos o de la Organizacién
Meédica ocurren con una determinada
frecuencia, y se repiten.

¢Como evitar entonces que esta fallas
puedan repetirse?

Pues aplicando una determinada meto-
dologia para la Gestién de los Riesgos
a los que se halla expuesta la prictica
de la Medicina.

Algunos trabajos de investigacion per-
miten establecer que tanto en la activi-
dad industrial con algin grado de com-
plejidad, cuanto en las denominadas
Obras Pablicas, entre un 65 a un 80%
de las fallas se deben a errores cometi-
dos por actores de primera linea.

Las fallas de los Sistemas Complejos,
entre los cuales la actividad de los cui-
dados de la salud puede ser incluida,
son de dos tipos diferentes:

por una parte las denominadas fallas
patentes o errores activos, que son co-
metidos por actores de primera linea,
y las fallas latentes, que son los defec-
tos de la Organizacién, que se corres-
ponden con una determinada caracte-
ristica de errores dentro del Sistema,
que permite que acontezcan los erro-
res activos.

Un error de lado o de miembro en un
acto quirirgico, no es solamente fruto
de la falla de un actor de primera linea.
Esta Metodologia de trabajo, denomi-
nada de Gestién de los Riesgos Médi-
cos, se transforma en una lucha perma-
nente contra los errores humanos, pues
resulta imposible suprimir el error en
el accionar humano, sea cual fuere la

calidad de la formacién en el recurso
humano. Obviamente, mayor frecuen-
cia y severidad poseerdn estos errores,
si ademads no se procede a la formacién
del personal, para tratar de evitar su
produccién. Por ello es necesario inte-
grar al Sistema del tratamiento de los
errores ya producidos, mecanismos de
lucha contra ellos.

Un Sistema seguro no es aquel en el
cual no se cometen errores, sino un Sis-
tema que ha desarrollado métodos pa-
ra protegerse de la comisién de errores.
Dicha proteccién debe ser de dos nive-
les, dentro de la organizacién: hacia a-
rriba, luchando contra las fallas laten-
tes que favorecen los errores, y hacia
abajo, instalando defensas en profundi-
dad, para disminuir e inclusive anular
las consecuencias de los errores.

Las fallas latentes en una Organizacién
Médica tienen distintos origenes: el ma-
nagement, los procesos de la Orga-
nizacién, el equipamiento tecnoldgico,
el material quirdrgico, los procedi-
mientos médicos estandares, la forma-
cién de las personas a cargo de la pres-
tacién de los cuidados, la ausencia de
mandos, las fallas de la intercomuni-
cacién interna.

Podriamos ejemplificarlos con: com-
petencia inadecuada de los intervinien-
tes en las misiones confiadas; ausencia
de formacién, falta de organizacién del
trabajo, inexistencia de procedimientos
preestablecidos, insuficiencia de perso-
nal, material inadaptado u obsoleto, en-
tre alguno de ellos.

Las defensas en profundidad pueden
ser vistas como, el disefio de sistemas




correctores de errores, alarmas, cum-
plimiento de leyes, resoluciones, regla-
mentos, normas de buena préctica.

En nuestro trabajo profesional diario
estamos acostumbrados a realizar dos
tipos de andlisis del riesgo médico.
Cuando se nos denuncia un siniestro, y
nos reunimos con la totalidad de la do-
cumentacién clinica, buscamos el e-
rror y quién y cémo fue cometido, para
saber a quién adjudicarle la responsabi-
lidad, y cudl serd la mejor forma de lle-
gar a un acuerdo. Si no podemos solu-
cionar la cuestién frente al reclamo, y
se llega a un juicio para ello, otra vez
analizaremos cudl y cémo serd la mejor
defensa para nuestro asegurado.

Muchas veces esto es llamado por mis
colegas Prevencion del Riesgo Contra-
riamente a lo comentado, en la Gestién
de Riesgos Médicos, en mi modesto
entender, no estd exclusivamente cen-
trada en los errores de los operadores,
sino més que nada en la insuficiencia
de las defensas de la Organizacién, que
ha permitido que el error del operador
degenerase en un accidente o en la pro-
duccién de un dano, que podria haber-
se evitado. Es decir, un andlisis sistémi-
co del accidente.

El tramite de la Gestién del Riesgo y la
Seguridad del Paciente consiste en:

1.- determinar si existe o no una falla
en el accidente y en caso afirmativo, si
se trata de un error o de una desvia-
cién, con el fin de:

2.- investigar si las defensas estaban

instaladas, y en caso afirmativo por qué
no cumplieron con su rol,

2.-1. si hubieron defectos de la organi-
zacién que favorecieron la
ocurrencia del error.

Cuando Dalmacio Vélez Sarsfield re-
dact6 el Cédigo Civil Argentino, ( 1872)
recurrié a lo que se conoce como “Fuen-
tes del Derecho”. Entre ellas, el De-
recho Romano, el Cédigo Civil Fran-
cés, o Codigo Napoledn, y por supues-
to a sus tratadistas y comentadores.

Vale decir, aquellos a quienes con sus
razonamientos légicos y juridicos per-
mitieron la redaccién de cada norma.

Respecto del error, la fuente inspirado-
ra fue un notable jurista aleman, co-
mentarista del derecho Romano, llama-
do Federico Carlos von Savigny, nacido
en 1779 y fallecido en 1886, quien de-
cia: La nocién exacta de una cosa
puede faltarnos, ya porque no tenga-
mos ninguna idea, o ya porque tenga-
mos una falsa idea. En el primer caso,
decia, hay ignorancia, en el segundo
error.

En general el Derecho define el error
como un vicio del consentimiento, cau-
sado, por equivocacién de buena fe,
pero que anula el acto, sobre todo si
afecta lo esencial del mismo, o de su
objeto. Imaginen ustedes si con esto se
causa un dafo.

El diccionario de la Real Academia lo
define como: concepto equivocado o
juicio falso; accién desacertada o equi-
vocada.

El error en Medicina, puede producir
estragos, y ocurre que para que el mé-
dico o la Institucién no sean sanciona-
dos por ello, deberdn demostrar que
dicho error es excusable, o bien que se
fue diligente en tratar de evitarlo. Di-
ficil tarea si no hay Protocolos y Do-
cumentacién del Cumplimiento.

Cuando se analiza esta conducta del e-
rror respecto de los médicos, se lo ha-
cia generalmente en referencia al diag-
néstico, pero hoy en dia a ello debe-
mos sumarle los denominados errores
de la Organizacién, que son los que ve-
mos todos los dias que producen dafos
en personas, que bien pudieron ser e-
vitados.

Existen tres tipos de errores humanos

Los errores de rutina
(los més frecuentes)

Los errores de activacién
de conocimiento

Los errores de posesion
de conocimiento

Los primeros acontecen, pues cuando
nos familiarizamos con una rutina, lo
hacemos en forma automatica, nos to-
mamos confianza y ... nos equivoca-
mos.

Los segundos ocurren porque fallamos
en la posesion del conocimiento bésico
del tema que estamos trabajando, o
porque p.ej. no sabemos hacer una lec-
tura comprensiva de los hechos.

Tal vez una mas ajustada tarea de Cer-
tificacién Institucional lo podria de-
tectar.

Los errores de posesion de conocimien-
to, tienen mucha relacién con lo ante-




rior, a lo que podriamos agregarle la
necesidad de una permanente actuali-
zacion, y la verificacién de que ello ha

existido en el RRHH a quien permiti-
mos que se desempeiie dentro de las
Instituciones Sanitarias.

Trataremos de dar un ejemplo, surgido
de nuestro dia/dia en la atencién de re-
clamos:

Una mujer de 46 afios se realiza una intervencién por
sindrome de ttinel carpiano izquierdo. A las 14 le ha-
cen anestesia regional (20ml. de xilocaina al 1%,
diluidos en 20ml de suero fisiol6gico). Existe necesi-
dad de agregar Hypnovel 2mg. X 2 y Rapifien 1,5
mg. A las 14, 30 al finalizar la intervencién el miem-
bro superior estad cianético y muy doloroso. Hay au-
sencia de causa quirtirgica pero se establece que el
anestésico no habia sido disuelto con suero fisiolégi-
co sino en Cloruro de Sodio hiperténico 20 mg. X
100. Qué dijo la pericia médica judicial: “el médico

anestesista hubiera debido verificar la naturaleza de
la ampolla utilizada para diluir la Xilocaina. Dio
pruebas de una falta elemental de precaucion en la
preparacion de la solucion anestésica. Pero el alma-
cenamiento de ampollas de Cloruro de Sodio, de con-
centraciones diferentes en el mismo cajén del boti-
quin del quir6fano solo podia favorecer este tipo de
error, aun cuando, al fin y al cabo, el médico siem-
pre debe verificar la naturaleza del contenido de la
ampolla.”

Evidentemente el error cometido por
el anestesi6logo es un error de rutina.
Enfrascado en su rutina cotidiana, ese
médico no imaginaba que pudiera ocu-
rrir un problema.

Cabe preguntarse entonces si un defec-
to de la Organizacién favorecié este

error de rutina del médico: evidente-
mente la respuesta serd afirmativa.
Cuadl fue: el almacenamiento de ampo-
llas de Cloruro de sodio de concentra-
ciones diferentes en el mismo cajén en
el quiréfano.

Situaciones como la descripta o simila-

Cabe preguntarse entonces:

res, son las que luego entorpecen la po-
sibilidad de obtener una rapida solu-
cién al reclamo, sobre todo por la a-
suncién de las responsabilidades, su de-
terminacion, y sobre todo en que exis-
tan distintos aseguradores del Riesgo
de RC Médica: uno por el médico y
otro por el establecimiento médico.

dexistian defensas en profundidad puestas por la Organizacién
para evitar que ese error provocara el accidente?

De la investigacion realizada para evitar la repeticion del error surgié que no.

¢Cual deberia haber sido?

tal vez la necesidad de un tltimo control antes de la inyeccién de productos
que se utilizan para la preparacién de solucién inyectada a cargo de quién la realiza,
0 mejor aun, por otro miembro del equipo.




