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INTRODUCCIGN

La relacién médice-paciente se establece so-
bre 15 base que el enfarmo viena a huscar instan-
clas de mejoria en el doctor y éste hacer todo fo
posible por mitigar su molestia, buscar su beneficio
o dednitivamente mejorarlo. E! médico jamas se
propone denfro de los planes, dafiar o perjlidicar g
su paciente E=i3 denfro de ese contrato, cada vez
mas sxplicito y documentado. el hecho de buscar ei
mavyor beneficic para & pacients. A pesarda ello 12
probabilidad de que ocurran evenios adhversos no
pla nificados siempre exisie. Son muchos los ale-
manios que se ponan en juego en el acto médico.
La mayoria de ios compenenies de ese acto estan
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aqui, en los errores donde cabe aplicar fodas las
medidas y esfuerzos en fa prevencién vya que los
arrores son prevenibles

Se define como evento adverso la situacion o
suceso no deseado imputable a fa atencidn de sa-
fud y no derivado de Iz enfermeadad o condicion de
salud del paciente Ocurren debido a que algo qus
fue planificado como parte de la atencion médica
ne funciond como era deseabls {error de gjecuditn)
0 porgue esa planificacion fue la equivecada (error
de planificacién T No debe entenderse como eror
medico los cometidos por los médicos sino las
situaciones adversas que se p esentan por la pres-
&N de salud Todo el sistema as &l Z nvglucradoa
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fras cifras muy duras. Refiers que entre 44 000 y
98 00C muertes al afic se deben a errores médicos.
Por errores de medicacién ocurren 7 000 muertes
al afio. El error médico es la 8° causa de mueris,
estando por encima de las muertes causadas por
accidentes de frénsito cancer de mama y HIV Se
gastan US 7 a 28 biliones al afio por concepto de
emores médicos, representando los costos direclos
en la atencidn del paciente el 50% del total 2

A raiz de este informe, en diciembre del mismo
ano, el gobiarno del presidente Clinton ordend al
Health and Human Service que coordinara la con-
feccién de "Patient Safety Task Force” encargando
en instituciones como fa Food and Drugs Adminis-
fration, Center for Disease Confrol and Prevention
y Centres for Medicare and Medicaid Service la
colaboracion en |a confeccion de tal documento. En
febrero del aito 2000 se evacud un informe que
determina el coordinar Iz integracién de los datos
aun dispersos, su andlisis y promover la colabora-
cidn y reduccidn de los errores médicos con la
infencion de reducir en un 50% la incidencia de
ellos en & afios.

Los EA no ocurren como resuitade de ‘'malas
personas” No se puede culpar a la ignorancia
mala fntencién, flojera, etc La mayoria de los erro-
res no son resuliado de conductas personales, sino
del complejo v defectuoso funcionamiento de fodo
un sistema u organizacion enferma que cordribuye
a que los trabajadores caigan en error Los factoras
comunes en esias organizaciones enfermas son
los males sistemas de comunicacién inadecuada
delegacion de responsabilidades trabajo deficiente
no profocolizade gue convergen en un punto con &l
consecusnia error médice?

Log BA siempre ocurrirdn pero pﬁra minimizar
s presencia Y D revanirles neces ftamos Cul ero
z,ﬂowrlos Es mejor tener al ensmigo al frente Y i
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atractivas) para procedimienios de alto riesgo, se
podrian salvar 58 300 vidas al afio y se podrian
prevenir 522.000 errores de medicacion anual en
Estados Unidos § La mayor informacion se obtiens
actualmente de los registros judiciales de litigios o
sistemas de reporfe que se estan institucionali-
zando en aglgunos sistemas de salud.

En Estados Unidos la USP (US Pharmaco-
peia) desarroilé dos programas de reporte de FA en
medicacién. Bl MER {(Medication Error Reporting) v
Meadmarx, cuya base de datos es accesible via
internet, andnimo v de suscripcién anual En Chile
ias instituciones de salud, principalments las priva-
das, han implementado las Unidades de Gestion de
Riesgo o Gestién de Evenlos Adversos teniendo
como finalidad el protocolizar ¢l reporte, auditorias
y andlisis de los eventos para obtener medidas
preventivas evaluzbles en su eficacia y con esto
potenciar y aumentar 'a sequridad en la atencion de
nuestros pacientes Estos programas de gestion de
riesgos deben estar conformados por profesionales
capacitados y asignados para esta labor Para que
estas gestiones fluyan en el camino correcio, se
debe sensibilizar al personal para que forme parte
activa en ef reporte y prevencidn, debido a que ia
cultura aciual es el ocultar més que admitir El
analisis de los EA no debe astar destinado a evitar
que e responsable puntual incurra en e mismo
error, sino gue deben estudiarse todas las causales
subyasentes organizacionales, es decir los proce-
sos gue ilevaron al error Para que no exisia
subreporte deben existir canales expeditos vy un
clima de confianza para entragar la informacion o
mas complets pesible, que por un lado es rica an su
conlenido pero tambian peligrosa si o3 mal admi-
nistrada
Toda gestidn de rles go; deben destinar ia
oria de su iempo en encaminar 8 eror por un
250 cuya finalidad es minimizar ¢l resge de
gue vusiva g coundr Esis progeso 3 \,i slouienta:
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Contencidn de gastos, seguridad y ética.
& Son compatibles?

La cafidad asistencial debe ser concebida
como un imperativo ético. Las empresas presta-
doras de salud cuyos fines incluyen bensficios
marginaies de lucro y beneficios para sus accionis-
fas, pueden armonizar esie lagitimo interés, con e
cuidado de salud de sus clientes. Puede existir una
sfectiva conexidn enire economla, ética v calidad
Dentro del contexto moderno de administrar las
instituciones prestadores de safud estos conceptos
son compatibles La ética de las insfiiuciones de
salud puede convertirse en fos proximos afios en un
elemento ceniral, orientador en Ja toma de degisio-
nes en las instifuciones que aspiren a ser considera-
das de excefencia. La excelencia debe ser técnica v
ética Los clientes da hoy va lo estan exigiendo, los
de mafana lo considerardn irrenunciable. La ges-
tion en Hesgo o EA es una inversion, siempre vy
cuando, se esté apuntando en la direccidn correcla
La creacion de un programa de gestion debe tensr
incorporado el tema de 'costos” debido a que se
incurrird en slios en las sigulentes instancias:

-- Costo de implementacién, es decir se debe
orientar recursos hacia la capacitacion y contrato
de profesionales que tengan dedicacion horaria en
esta gestion.

- Costos de investigacion v andlisis de datos
reportados para determinar ef diagnédstico de cada
centro de salud en particular para confecoionar su
propia realidad que sin lugar a dudas es difarenia
en cada institucidn ya que esta constituida por
parsonal diferente diferenie infraestruciura  dife-
rents carga vy fpo de snfermos vy diferentes proce-
508 dentio de la organizacion.

— Difusion de las medidas implementa

que astén basadas en la evidencia y ojala en &a
avidencia particular de la institucién  Estas medidas
deben ser sustentables econdmicamente.

El costo de implementacién de una eficiente
unidad de gestion de EA debe tener un impacto
economico final. Este impacio debe verse reflejado
ro sélo en disminur el ndmere de EA y mayor
seguridad de nuestros pacientes. siendo estos con-
ceplos la finalidad de {a gestion, sing también en
minimizar el gasto que implica un EA, dentrs de
ellos, la ya nombrada condonacitn de deudas ad-
quiridas por los pacientes con las insfituciones de
salud gastos de rehabilitacidn por el dafio causa-
do, prevenir reclamaciones o acciones legales con-
tra el profesional o establecimienio que pueden
liegar a cifras muy abultadas. Este equilibrio entre
gasto y seguridad es compatible sierpre y cuando
la gesticn esté bien orientada May medidas pre-
ventivas que tienen costos despreciables y de alio
impacio final que no niegan esia compatibilidad,
pero que a pesar de eslas caracteristicas nobles,
no son implementadas Se estima que anualments
en Estados Unidos se gastan US$ 10 biflones en
prevencion’, siendo esta cifra considerada atractiva
y una busna inversion tomando en cuenta que se
pueden llegar a gastar hasta U$ 29 billones cuando
los dafios estan consumados,

La literatura disponible, que es sscasa, mues-~
tra cifras insospechadas y que han levado e tema
a posiciones de prioridad en ias politicas de salud
modernas A continuacion se resumen algunos de
les estudios disponitiles (Tabla 1)

En un estudio del Nacional Patient Safety
Benchmarking Center mosind que los EA mas cos-
808 parz fas institucionas de salud fueron ios
producidos en crugia los errores de medicacidn 'a
caida de pacientes las infecciches intrahospita
larias v las wleeras por decikito
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de errores que con mas frecuencia se observan en
un servicio de cirugia:

Errores diagnosticos 28%
- Diagnostico errado 15%
— Diagnoéstico tardio 13%
Errores de tratamiento 72%
— Errores técnicos 25%
- Errores de medicacion 16% {7 000
muertes/afnio)
~ Tratamiento incorresto o 16%
tardio
— Errores en proced inva- 9%
Sivas

— Errores de monitorizacion = 6%

El paciente guirargico tiene tres caracteristicas
especiales que lo hacen mas susceptibles que
olros a caer en ¢! riesgo o definitivo dafio causado
por efror en la practica médica:

1. Ausencia de mecanismos de defensa La
aneslesia disminuye la alerta y el mecanismo de
defensa méas primitivo y fundamental que es el
dolor. Si ef ser humano careciera del doler como
mecanismo de defensa Io més probable es que
tendria expectativas de vida menores o simplemean-
{e habria desaparecido de la faz de la tierra.

2 8ufre una agresién o invasion de caracter

mayor como [o es una cirugia que debe tener coma,

principal caracleristica el ser segura

3. El paciente quirdrgico pasa deniro de su
astadia hospitalaria por muchas unidades (prepa-
bellon. pabetldn recuperacién. UCI pisza rayos
=ic ) v cada una de =llas con rigsgos diferentes
signdo para cada unidad un paciente nueve

Paor esta aliz susceptibilidad es que se deben
crear mecanismos de defensa aiternatives a los dal
pacients come moniigrizacion con alarmas aleria
@ iegos como alergias administracion
dge medicamenios sl

En Estados Unidos se e ha dado un rol funds-

mantal en la prevencicn de ssios rigsgos a la snfar
mera de pabelidén con responsabilidades mavores
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de las recomendaciones universaies para disminuir
¢l riesgo de presentar un EA en pacientes quirtrgi-
cos La enfermera de pabellon debe ser la mas
instruida para la confeccion de protocolos institucio-
nales con e! fin ds trabajar minimizando ios riesgos
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