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Editorial

En esta edicion de APM les acercamos una
entrevista a la CODEINEP, Grupo Asesor de
Control de Infecciones y Epidemiologia, con
quienes conversamos sobre el control de infec-
ciones en establecimientos de salud y algunos
aspectos de la seguridad del paciente.
Ademas hacemos entrega de la segunda par-
te del trabajo sobre “El alcance del derecho de
los padres a rechazar tratamientos indicados a
su hijo. Supuestos admitidos y prohibidos”, que
presentamos en APM N° 39.

Completan este nimero un articulo sobre la re-
lacion médico-paciente: “Contrato de asistencia
médica. Una relacion auténtica”, que forma par-
te del libro “EL ERROR MEDICO. Anélisis de
sus implicancias juridicas, econémicas y asis-
tenciales”, editado por La Mutual en 2010 con
motivo de su 10° Aniversario y cuyo autor es el
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Dr. Rafael Acevedo, Gerente de la Entidad.
Les acercamos algunos conceptos elaborados
por el Dr. José Maria Paganini, durante el acto
en donde fue nombrado Miembro Correspon-
diente Nacional de la Academia Nacional de
Medicina, sobre “La equidad y calidad en salud:
un desafio sistémico”.

Por Gltimo, compartimos material sobre el “Ana-
lisis de Causa Raiz en los Incidentes de Seguri-
dad del Paciente”, con algunas recomendacio-
nes a los profesionales de los centros y unida-
des sanitarias para la deteccion de incidentes.

Saludos cordiales.

Dr. Héctor S. Vazzano

Director de APM - Argentina Praxis Médica
Presidente de La Mutual Argentina Salud
y Responsabilidad Profesional
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Contrato de asistencia médica.
Una relacion auténtica (*).

Por Dr. Rafael Acevedo. Gerente de La Mutual / acevedor@lamutual.org.ar

Médico y paciente son partes de un contra-
to de asistencia médica, que presupone una
“confianza especial entre las partes” (art. 909
codigo civil). Esa relacion de confianza en vir-
tud de la cual el paciente entrega su cuerpo, su
psiquis, su salud y hasta su vida.

El profesional asume obligaciones de caracter
técnico/cientifico en torno al diagnéstico, tra-
tamiento y seguimiento del enfermo. Su ade-
cuada ejecucion y la posibilidad de que el re-
sultado no sea el esperado, obliga a poner de
resalto lo que Michel Woods califica como una
relacién autentical.

Supone poner de relieve la importancia de pre-
guntar y escuchar al paciente, ubicarse en el
“peldafo” adecuado en términos intelectuales,
mas alla de la superioridad técnica que tiene
una de las partes del contrato, explicar el diag-
néstico y tratamiento, sus alternativas -si las
hubiere-, riesgos y eventuales complicaciones,
brindar el tiempo adecuado de atencién, efec-
tuar claros y correctos registros (una historia
clinica en donde se registre lo necesario pero
en forma clara, cronolégica, completa y siste-
matica), cumplir adecuadamente con el deber
de informacion, disculparse del error, y tratar

Es fundamental que el médico repare en el deber del paciente de brindar toda la informacion que
él le solicite tanto en la faz de exploracion diagnostica, como durante el tratamiento (principio de
colaboracion terapéutica). Y asimismo en la obligacion del paciente de cumplir acabadamente con
el mismo.

tanto el error como la queja médica. En defi-
nitiva, generar y sostener permanentemente la
confianza del paciente.

Ya hemos sostenido en trabajos anteriores, no
siempre que hay mala praxis media una queja
o reclamo, y, al mismo tiempo, en no todos los
casos un adecuado e irreprochable diagnoésti-
co, tratamiento y control del enfermo, garantiza
la ausencia de una pretension indemnizatoria.
Casualmente como esto es un dato objetivo de
la realidad, sumado a que muchas veces los
ribetes sociales y hasta periodisticos que tie-
nen ciertos casos pueden ser la base de una
condena?, fundada o no en razones de equi-
dad, es que el médico debe tener muy presente
la importancia de preservar una buena relacion
con el paciente.

En forma complementaria, también el profe-
sional debe encargarse de poner de resalto
el deber de cooperacion que le incumbe a la
contraparte del contrato, es decir al paciente,
para poder asi hacer viable el cumplimiento de
la prestacion y propender a alcanzar el obje-
tivo final: la prevencién o restablecimiento de
su salud.

Asociacion de Clinicas
y Sanatorios Misiones Sur

Tucuman 2131- Posadas - Misiones - Argentina
Tel. (03752) 440030 - C.P. 3300

RP MEDICA



Es la otra cara de la misma moneda, de forma
tal de que esta relacion auténtica tenga como
componente que el médico inste los mecanis-
mos y medios a su alcance para que el pa-
ciente se haga cargo de su parte, cumpliendo
con el tratamiento indicado y con los controles
0 pautas de alarma requeridos e informados,
cuestion sobre la cual también hay consejos
Gtiles para dar.

Es fundamental que el médico repare en el de-
ber del paciente de brindar toda la informaciéon
que él le solicite tanto en la faz de exploracion
diagnéstica, como durante el tratamiento (prin-
cipio de colaboracién terapéutica). Y asimismo
en la obligacién del paciente de cumplir acaba-
damente con el mismo.

En tal sentido es aconsejable no solo persuadir
al paciente del valor de su rol, sino también, y
ante su ocurrencia, efectuar una adecuada ins-
trumentacién del rechazo terapéutico, como asi
también de desvios o abandono en la ejecuciéon
del tratamiento.

Asimismo, paciente y médico, ambos, deben
saber que éste ultimo asume una obligacion de
medios, consistente en una atencion diligente e
idénea del enfermo sobre la base de las reglas
del arte de la medicina y su evolucion, confor-
me a los conocimientos cientificos que el titulo
presupone, en procura de su curacion, pero sin
asegurar que dicho resultado perseguido se va
a lograr. Tan es asi que a los facultativos les
esta legalmente prohibido anunciar o prometer
la curacion (art. 20 Ley 17.132).

Incorporar estos elementos a la relaciéon médi-
co-paciente contribuira también a entablar una
relacién auténtica en procura de satisfacer el
objetivo primario de la misma: poner ambas
partes todo de si para posibilitar la curaciéon

o rehabilitacién del paciente, en el convenci-
miento de que su consecucion es una empre-
sa comun. APM

(*) El presente material pertenece al libro
“EL ERROR MEDICO. Analisis de sus impli-
cancias juridicas, econémicas y asistencia-
les”, cuyo autor es el Dr. Rafael Acevedo,
abogado, Gerente de La Mutual Argentina
Salud y Responsabilidad Profesional.

1. El poder de la comunicacién. Pedir permiso, dar gra-
cias, decir lo siento, intentar no errar. Michael S. Woods,
M.D. y otros autores. Editorial Dunken, pagina 111.

2. En idéntico sentido, méas de una vez hemos escucha-
do decir al Dr. Roberto Vazquez Ferreyra que ciertos
jueces fallan con los sentimientos y no con el derecho
vigente, triste realidad que corrobora lo que estamos
afirmando.
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Internet Saludable

El acceso libre a la informacion que circula
en la web no es ajeno al &mbito de la salud.
Hoy médicos y pacientes consultan desde el
nombre de una droga o medicamento hasta las
Ultimas novedades en investigacidon médica y
tratamientos. Ahora bien, scomo usar esta he-
rramienta sin poner en riesgo la salud ni el des-
empeno profesional?

No podemos dejar de mencionar que muchas
veces esta informacion que habita en Internet
puede transformarse en un arma de doble filo
si es mal interpretada por los pacientes, que
en ocasiones esbozan diagnésticos ante deter-
minadas dolencias, se automedican o llegan a
la consulta con un tratamiento provisto por el
“buscador de turno”, que en la mayoria de los
casos no responde a su patologia.

Sin embargo, algunas experiencias positivas se
estan danto en la web. Las nuevas tecnologias,
la variedad de herramientas online y las apli-
caciones moviles estan al alcance de la mano
poblacién: comunidades virtuales, redes socia-
les (Twitter, Facebook), blogs, foros, chats; solo
por dar algunos ejemplos.

En Estados Unidos y Europa la experiencia
en el ambito de la salud se encuentra un poco
mas desarrollada que en nuestro continente, y
es asi como nos encontramos con propuestas
destinadas a pacientes, médicos, e incluso al-
gunas que permiten la interaccion entre ambos:
- Web Médica Acreditada: Programa de calidad
y certificacion del Colegio Oficial de Médicos de
Barcelona, sin animo de lucro e independiente,

que se inici6 en 1999 con el objetivo de consti-
tuirse en referente de confianza y servicio para
mejorar la calidad de la informacion sanitaria
en Internet, asesorando a las webs que se ad-
hieran en base a las recomendaciones de su
Cédigo de Conducta.

- Escuela de Pacientes: Se trata de un sitio que
ofrece a los pacientes los recursos necesarios
para que preparen su visita al médico (pregun-
tas frecuentes) o le brinda la posibilidad a los
pacientes cronicos -a través de diversas apli-
caciones- la opcion de que se les recuerde la
toma de su medicacion diaria; entre otros.

- IDoctus: Plataforma web y movil destinada
a los médicos que brinda informacién y he-
rramientas sobre medicamentos, patologias,
imagenes y videos multimedia, etc. En ella los
profesionales pueden realizar consultas e inte-
ractuar con sus pares.

- SocialDiabetes: Sistema de autogestion para
la diabetes. Tiene como objetivo mejorar la au-
tonomia, la flexibilidad y el control de riesgos, y
le proporciona una herramienta para la autoges-
tion de los alimentos que consume el paciente y
su administracién de la dosis de insulina.
Ademas permite al médico el control a distan-
cia a través de estadisticas, andlisis evolutivos,
gestion de alertas y mensajes comunicados en-
tre la direccion web y el dispositivo movil.

Un punto importante es la fiabilidad de la in-
formacion circulante. Es menester que estas
nuevas herramientas cuenten con los controles
adecuados para garantizar la seguridad de los
pacientes. Es posible que esta sea una asigna-
tura pendiente o en vias de desarrollo; y si bien
existen recomendaciones y normas que guian
a los pacientes-usuarios en torno a esta pro-
blematica, no seria inoportuno que esta nueva
tendencia estuviese acompanada por el propio
profesional al momento de la consulta médica,
aconsejando qué herramientas online pueden
resultar utiles para ese paciente en particular.
Este es un cambio educativo y cultural del que
debera participar toda la comunidad médica.

El problema no es el paciente informado a tra-
vés de la web, pero si puede serlo el paciente
mal informado.

Internet llegd para quedarse y vamos a tener
que aprender a convivir en el “ciberespacio de
la salud”. APM
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V Encuentro sobre
Responsabilidad Profesional
Salud, Seguros y Medio Ambiente

El 3 de julio proximo se realizara la 5° edicién

lugar en el Hotel NH City & Tower, sito en Boli-

consecutiva del ENCUENTRO SOBRE RES- var 160, de la ciudad de Buenos Aires. APM

PONSABILIDAD PROFESIONAL |

SALUD,

SEGUROS Y MEDIO AMBIENTE, que ya es un

clasico entre los profesionales del sector de la
salud, el &mbito juridico y de seguros.

El evento, organizado por las revistas APM, RP
News, Estrategas y Futuro Sustentable, tendra

Dirigido a

Organizan

Informes e
inscripcion

Para mas informacion contactese a:

lamutual @lamutual.org.ar
(011) 4371-9856.

ENCUENTRO SOBRE
RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

Productores Asesores de Seguros, Organizadores y Brokers
Profesionales del area de la Salud

Directivos y Administradores de sociedades

Gerentes de medio ambiente de industrias/servicios ambientales
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Marco Juridico, Casos Practicos y la Posibilidad de cubrir este Riesgo
por Medio de un Seguro.

Responsabilidad Ambiental: Marco Normativo de Proteccion del Medio Ambiente, Ejemplos
sobre Casos de Tratamiento y Remediacion
y el Seguro Ambiental.

Responsabilidad del Productor-Asesor de Seguros: Marco Legal,
Casos Practicos y Coberturas de Seguro Vigentes.

Responsabilidad Civil y Penal de los Profesionales: la Vision de la Justicia Ante la Negligencia,
Impericia o Imprudencia de Abogados, Arquitectos, Contadores, Ingenieros, Etc.
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Nombraron al Dr. José Maria Paganini
Miembro Correspondiente Nacional de la
Academia Nacional de Medicina

El Dr. Paganini brindd
la Conferencia: “La
equidad y calidad

en salud: un desafio
sistémico’.

El Dr. José Maria Paganini, Presidente del CE-
NAS, fue nombrado Miembro Correspondiente
Nacional por la Academia Nacional de Medici-
na. La ceremonia se realiz6 el pasado 30 de
mayo en el Salén Biblioteca de la prestigiosa
Institucion y el acto fue presidido por su Vice-
presidente, Académico Roberto N. Pradier; el
Decano de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de La Plata, Dr. Jorge Martinez y el
Académico Abraam Sonis.

Participaron del evento: representantes de ins-
tituciones nacionales e internacionales, aca-
démicos, colegas, miembros de sus distintos
equipos de trabajo y su familia.

El Dr. Paganini recibié el Diploma de manos
del Acad. Pradier, quien brindé las siguientes
palabras: “En nombre de la Academia Nacional
de Medicina, y a pedido de su Presidente Acad.
José Navia, tengo el honor de recibir como
Miembro Correspondiente Nacional al Dr. José
Maria Paganini”. Ademas agreg6: “La incorpo-
racion de un Miembro constituye un acto de la
mayor importancia. La distinciébn se otorga a
aquellos profesionales que se hayan destacado
en alguna de las ramas de la disciplina cientifi-
ca que atafien a la medicina y hayan contribui-
do al progreso de la misma manteniendo una
conducta ética permanente. El Dr. Paganini se
ha dedicado, desde pocos afios luego de ha-
ber terminado su formaciéon como médico pe-
diatra, a perfeccionarse en politicas sanitarias
tendientes a mejorar la equidad en salud y lo
ha hecho, primero, en nuestro medio y luego en
los mejores centros del extranjero. Creo nece-
sario destacar su infatigable labor a favor de la
salud comunitaria, principalmente en América
Latina, desde cargos directivos de la OPS pero
también colaborando en programas de Europa,
Asia y Africa’”.

Por su parte, el Acad. Abraam Sonis fue el en-
cargado de realizar un exhaustivo recorrido por
la trayectoria del Dr. Paganini, de quien no solo
destacd su calidad profesional sino también
sus virtudes como hombre. En este sentido ma-
nifestd: “No resulta facil sintetizar la trayectoria
del Dr. Paganini en el campo de la atencién de
la salud, seleccionado lo mas destacado de la
misma, dada su riqueza, expresion de una vida
signada por una vocacién de servicio dedicada
el bien comun”.

El Dr. Paganini agradecidé el reconocimiento
recibido y destac6 el acompanamiento incondi-
cional de su familia a lo largo de su vasta carre-
ra: “Quiero agradecer a la Academia esta dis-
tincion, por dos razones: porque fui propuesto
por un maestro de la Salud Publica Mundial, el

EVENTOS

Acad. Sonis, con quien tuve la suerte de traba-
jar en el ano 1962. De él aprendi lo que es un
maestro: alguien que ensefa sin darse cuenta,
porque siempre tiene algun mensaje en la vida
diaria. En segundo lugar, porque esta distincion
fue aprobada por unanimidad, lo que para mi
tiene un tremendo valor emocional y ético. La
Academia Nacional de Medicina representa la
ética en la salud y la historia de la medicina
argentina. Me siento muy halagado de haber
llegado con esta decisiébn y me comprometo a
seguir las indicaciones de principios y valores
para una salud mejor”.

La ceremonia termin6 con una Conferencia del
Dr. Paganini sobre “La equidad y calidad en sa-
lud: un desafio sistémico”. A continuacién com-
partimos algunos fragmentos de la misma:

“Un sistema de Salud puede llegar a producir
eventos adversos, riesgos y muertes no de-
seadas que pueden llegar a niveles impresio-
nantes. Si aplicamos estos datos estadisticos a
nuestra poblacién en Argentina, ocurririan alre-
dedor de 7 mil muertes por problemas de mala
calidad en los establecimientos de salud y al-
rededor de 300 mil eventos adversos. Estados
Unidos declaré 5 millones 500 mil eventos ad-
versos anuales (eventos adversos significan, a
veces muertes, otras deshumanizacion). Estos
eventos adversos se dan de manera desigual
en la poblacién, en relacion al nivel de educa-
cién, ingreso, posibilidad de pago, etc.

En el afio 2003, la OMS frente a este proble-
ma aprueba una Alianza para la Seguridad el
Paciente. Transcurridos 10 afos se hizo un in-
forme de actualizacion publicado por la Agencia
de Investigacién de Calidad de Estados Uni-
dos, que concluye: No se observan resultados
sistémicos significativos. Enfatizo la palabra
“sistémicos”. En relacion a esta cuestion, hay
una frase elaborada por la OMS, que siempre
la presento porque logra sintetizar el problema
que estamos enfrentando: La diferencia entre
un Sistema de Salud que funciona adecuada-
mente y otro que no lo hace puede medirse en
muertes, discapacidades, empobrecimiento,
humillacion y desesperanza. Esta afirmacion
es muy fuerte porque pone al Sistema de Salud
en una situacion peligrosa; no solo no resuelve
problemas si no que los provoca por problemas
de organizacion.”

“El mandato esta dicho. En estos ultimos 60
anos el marco conceptual quedd claro.

Cuéles son los resultados: si miramos desde un
punto de vista global hemos logrado avanzar en



la situacion de salud. Hemos erradicado enfer-
medades: la viruela, la poliomielitis, etc.; hemos
controlado enfermedades infecciosas. Me quie-
ro detener en ese punto porque la erradicacion
de una enfermedad no es un hecho aislado, es
una conjunciéon de conocimientos de la ciencia
bésica, la tecnologia, la organizacion, la politica
y la participacion comunitaria.

Pero lamentablemente otras situaciones nos
hacen decir que en estos Ultimos 60 afios no
se han cumplido todas las promesas destina-
das a la Salud (...) Las metas definidas de “Sa-
lud para Todos”, con Cobertura Universal, no
se cumplieron. Qué pasé6 con la calidad de la
atencion: hace escasos afios un informe ela-
borado por el Instituto de Medicina de la Aca-
demia de Ciencias de Estados Unidos hizo un
informe, que luego fue repetido por una inves-
tigacion realizada por la OPS en varios paises
de nuestro continente y en Europa. Lo cierto es
que existe un abismo entre lo que sabemos y la
forma en que entregamos esos conocimientos.”

“Hay que hacer otro tratamiento del Sistema de
Salud: debe ser observado en su totalidad en
las denominadas politicas horizontales y verti-
cales, o sea, con estrategias que le den a todos
los integrantes del Sistema la misma oportuni-
dad de desarrollarse.

Una politica sistémica de salud tiene que pensar
en la gobernanza en salud del sector nacional,
provincial y municipal. Argentina debiera estar
pensando en unificar sus criterios de cobertu-
ra con 2500 municipios. Tiene que otorgarles
la oportunidad de desarrollarse con los estan-
dares que conocemos, que son muy simples:
estandares genéricos para el desarrollo de la
Equidad y Calidad; y trabajar con la totalidad de

El Acad. Pradier, Vicepresidente de la Academia, hace entrega del
Diploma al Dr. José Maria Paganini.

los recursos de salud que tiene el pais.

Desde la Facultada de Ciencias Médicas he-
mos elaborado un marco legal que le daria a
estos establecimientos la posibilidad de desa-
rrollarse en forma unificada.”

“Un Sistema de Salud solo no puede resolver
los problemas sociales: no resuelve la pobre-
za, la marginalidad, la falta de oportunidades
de educacioén, trabajo, vivienda. Un sistema de
salud no puede asumir la responsabilidad de
todo el sistema econdmico-social de desarro-
llo, pero si puede mostrar que debe funcionar
mejor. Esto hay que hacerlo con emocion y res-
ponsabilidad.” APM
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Control de Infecciones Hospitalarias y
Seguridad del Paciente.

APM entrevisto a la Lic. Stella Maimone (ECI — CCl) y a la Lic. Mariela Gonzalez (ECI),
directora y miembro del equipo de CODEINEPR, grupo asesor en control de infecciones y

epidemiologia.

Lic. Mariela Gonzéalez y Sobre el error y la seguridad del paciente:
Lic. Stella Maimone de Lic. Maimone: En el afio 1950 se comenz6 a

CODEINEFP.

10

pensar en la seguridad del paciente y en el afio
1999 aparecio el primer articulo, llamado “Errar
en Humano”.

Lic. Gonzalez: En el afio 2001 la OMS plantea
la “Alianza Mundial para la Seguridad del Pa-
ciente”, donde dice que hay que establecer di-
rectivas, directrices y programas que puedan
ser unificados para todos los paises, porque
no se puede medir un pais no desarrollado,
donde las tasas de infeccion o las muertes son
causadas por enfermedades de la pobreza,
con un pais desarrollado, que tiene otro tipo
de riesgos.

La primera experiencia fue el Programa del Rei-
no Unido, resuelto como el primer reto mundial,
a través de 3 ejes: que el evento se pueda re-
portar, que no sea punible (que no sea culpable
la persona sino el sistema) y se empez6 a usar
la teoria del queso suizo, donde hay un monton
de barreras que evitan que ante cada accionar
alguien pueda decir “stop”, algo esta pasando,
y dar una alerta.

Con el reporte notaron que se producia una
mejoria pero apareci6 el problema de que na-
die buscaba herramientas para que ese evento

pudiera ser documentado. Ante esto lo que se
hizo fue: primero comunicar el evento y luego
documentar el registro.

Lic. Maimone: El problema no es equivocarse
sino que haya una serie de barreras que evi-
ten el error. Nosotros nos dedicamos a infec-
cion hospitalaria, y en el estudio realizado por
IBEAS (red para la Seguridad del paciente en
Latinoamérica), el primer error médico que fi-
gura es la infeccion y dentro de ella la neumo-
nia y la infeccion de sitio quirtrgico. Hay otros

1 estudios que también hablan de la bacteriemia

COmo un error.

Lic. Gonzalez: Otro punto importante fue de-
terminar cuando una persona se equivocaba
y cuando “casi” se equivocaba. Es justamente
ahi cuando empieza a cambiar el concepto de
seguridad del paciente como error en si mismo
y se lo comienza a llamar “incidente” (Informe
Delfos, afio 2007): incidente es “todo aquello
que pueda llegar a causar un dafo (leve, mo-
derado o grave)”.

Después se advirti6 que el grupo mas grande
era el que “casi” causaba dafio (por ejemplo:
paremos aqui porque no se corrobor6 el nom-
bre del paciente que iba a ser sometido a una
cirugia).

La medicacion es vista como el mayor error en
la vigilancia: no solo en vigilar sino en como
medir el evento adverso que puede tener en
el paciente esa medicacion mal dada (ya sea
equivocar al paciente o leer errbneamente la
medicacion).

Luego nos encontramos con el error en si mis-
mo, que se compone del dano (que provoca el
evento adverso y la muerte) y todos los even-
tos centinelas, que pueden provocar dafio (por
ejemplo: guardar el cloruro de potasio en un
lugar y que el paciente solo reciba la cantidad
necesaria, el resto no puede estar circulando
en los offices de enfermeria).
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En este sentido, los 5 correctos en enfermeria
son: paciente correcto, dosis correcta, modo
correcto (via correcta), horario correcto y me-
dicacién correcta. Si algo de todo esto no se
cumple hay que volver a chequear.

¢Cuales son las areas mas propensas al
error?

Lic. Maimone: La terapia intensiva, las guar-
dias, el quiréfano y la sala de internacion (en
esta Ultima porque muchas veces ponen a la
gente menos capacitada y que estd menos con-
trolada). Cuando uno empieza a ver los offices
de enfermeria observa que no siempre estan
pensados para prevenir el error. Hay laborato-
rios que rotulan con el mismo logo y el mismo
color todos los productos, y tal vez una cosa es
potasio, la otra solucion fisiologica y ese detalle
facilita el error. Entonces por eso es importan-
te separarlos del lugar. Sin embargo, a veces
miras el office y tenés todo junto, en embases
muy similares.

¢ Cual es el proceso para la creacion de un
Programa de Control de Infecciones dentro
de una institucion?

Lic. Maimone: Todos estos programas van de
arriba hacia abajo. Si uno no tiene el apoyo de
la Direccion, no sirve. Por ejemplo, Salud Pabli-
ca elaboro6 el check list para la seguridad del pa-
ciente en cirugia y lo presenté como obligatorio.
Las instituciones empezaron a hacerlo pero en
el proceso se salte6 la toma de conciencia del
Director, del Jefe de Cirugia, etc. De este modo
todos llenan la planilla, se acumulan un montén
de datos que nadie tabula y que en realidad no
se hicieron para la seguridad del paciente.

En el caso de la infeccion hospitalaria, que en
Ameérica es el primer error, el Director de la ins-
titucién (publica o privada) no solo tiene que
estar de acuerdo sino también apoyar el Pro-
grama. Tiene que haber un compromiso institu-
cional y personal capacitado para esto.

¢Coémo se conforma un Programa (y equipo
de trabajo) de estas caracteristicas?

Lic. Maimone: El Programa de Control de In-
fecciones se apoya sobre 4 ejes vitales: la vigi-
lancia y las infecciones; la educacién; la salud
del personal y la normatizacion.

¢ Quién hace el trabajo de buscar las infeccio-
nes, las define y estandariza, las cargar en un
software para luego interpretarlas? En nuestro
pais la figura es el profesional en control de in-
fecciones, que en el 90% de los casos son en-
fermeras especializadas.

Pero el control de infecciones no es solo “la en-
fermera en control de infecciones”, es un traba-
jo en equipo: la enfermera, la microbibloga, un
médico epidemidlogo, que en nuestro pais casi
no hay y es suplido por el médico infectélogo.
El Programa va a depender de la cantidad de
camas que tenga la institucion (en alta com-
plejidad se calcula que es una enfermera cada

50 camas) y la cantidad de personal pago para
este trabajo. Este grupo especializado junta a
otras personas (motivadas, que se involucren)
dentro de la institucién, que van a armar el Co-
mité, donde tienen que estar todos aquellos
que representen cada area que tiene un item
dentro del Programa.

¢(El Programa se adapta a las necesidades
especificas de cada instituciéon?

Lic. Maimone: Cada Programa es diferente, se
hace una vez por afio, y por eso no hay una “re-
ceta de cocina” para el control de infecciones.

Lic. Gonzalez: Yo trabajo en el Hospital Muhiz
y te doy un ejemplo concreto de esto: al ver los
protocolos de los gérmenes multiresistentes y

Sociedad Odontolégica
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Lic. Maimone: Una cuestion es la cultura y la sequridad institucional y la otra es el compromiso. Si
la Institucion no lo genera no hay cambio. El Director tiene que estar en las reuniones, opinar, hacer
preguntas. Porque cuando él dice “hay que hacer esto”, es automatico y todos lo cumplen.

4-""'/

el tipo de paciente que atendemos, tenemos
protocolizado el ingreso. En este sentido, es un
hospital que para algunas cosas tiene resulta-
dos muy prontos porque somos un hospital de
referencia nacional.

El costo-beneficio tiene mucho que ver con el
perfil epidemiolégico de cada institucion. No se
compra un testeo para un germen poco habitual
si no lo necesitas y lo podés hacer por un medio
que en 72 hs. te arroja el mismo resultado.

Lic. Maimone: Otra cuestion es, tenés los me-
dios, ¢pero cumplis? En ese punto es donde
los integrantes del Comité tienen gran valor,
porque son quienes motivan al resto. Uno pue-
de armar un Comité de Control de Infecciones

sin Programa (sin personal especializado) y
esos mismos comités fracasan.

Una vez que se arma el Programa y se con-
forma el Comité dentro de una institucion,
icuales son los obstaculos mas habituales
para ponerlo en funcionamiento?

Lic. Gonzalez: La cultura organizativa de la
institucion y la de cada persona. Trabajamos
con adultos que tienen que modificar su actitud.

Lic. Maimone: Y también trabajamos con mu-
cha gente a la que nunca le ensefiaron. La
enfermera, en general, el lavado de manos lo
tiene incorporado porque desde siempre nos
ensefiaron que hay que lavarse las manos.
Ademas, para nosotras, la ensefanza clinica
siempre se hizo en campo y tal vez el médico,
recién cuando termina sus 6 afos de estudio
entra al hospital.

La realidad es que el adulto no modifica tan fa-
cilmente, por eso el primer problema es la pro-
pia gente. Se intenta que un adulto cambie una
conducta y muchas veces no creen realmente
que una persona se vaya a morir de una infec-
cion. La otra cuestién es la cultura institucional.

Lic. Gonzalez: ;Por qué la cultura institucio-
nal? Porque si no se convence a los directivos
de la importancia de ciertos criterios basicos,
no funciona: si no tenés dénde lavarte las ma-
nos por mas que quieras implementar la con-
ducta no lo podés hacer. La cultura organiza-
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cional es: primero cuido al que cuida y después
se brinda el cuidado, por ejemplo: que el office
de enfermeria sea comodo, alejado del ruido y
la interrupcion para que cuando se esté prepa-
rando la medicacion la persona esté sin interfe-
rencias, tranquila.

Errar es humano, revertir el error es necesa-
rio, pero no hacerse cargo es imperdonable. Es
muy dificil decir “me equivoqué”.

Lic. Maimone: Una cuestién es la cultura y la
seguridad institucional y la otra es el compromi-
s0. Si la institucién no lo genera no hay cambio.
El Director tiene que estar en las reuniones,
opinar, hacer preguntas. Porque cuando él dice
“hay que hacer esto”, es automatico y todos lo
cumplen.

Lic. Gonzalez: En cuanto a los obstaculos, mu-
chas veces tiene que ver la cuestion edilicia,
los equipamientos, que no avance la tecnologia
dentro de la institucion desmejora la atencion
directa al paciente, entre otros.

En ocasiones se cuestiona el costo que
puede tener llevar adelante este tipo de Pro-
gramas...

Lic. Maimoni: Tengo una anécdota al respecto:
nos reunimos con un grupo de duenos de clini-
cas en una provincia y los médicos se engan-
chaban con la propuesta. También habia conta-
dores presentes y uno de ellos me dijo: “Todo
muy lindo lo que plantean pero en realidad si yo
tengo un paciente que tiene productos biomeé-
dicos inadecuados (porque son mas baratos) y
hace una infeccion a mi me conviene porque

Se habla de la falta de enfermeras, ¢existen
muchos profesionales capacitados en con-
trol de infecciones?

Lic. Maimone: En realidad cuando se habla de
falta de enfermeras se habla de falta de enfer-
meras asistenciales. Hay pocas enfermeras en
control de infecciones pero también hay pocas
instituciones que quieren generar este compro-
miso. En realidad faltan, pero faltan mas enfer-
meras asistenciales.

Lic. Gonzalez: La relacion enfermera-paciente
(la cantidad de pacientes que tienen asigna-
dos) es menor en nimero de enfermeras para
la cantidad de pacientes. Un ejemplo: en tera-
pia intensiva lo que tendria que ser es maximo
2 pacientes — 1 enfermera y a veces son 3 0 4
los pacientes.

Lic. Gonzalez: La relacion enfermera-paciente es menor en numero de enfermeras para la cantidad
de pacientes. Esto genera la no sequridad. Hay procedimientos que se tienen que hacer de a dos
operadores y la falta de enfermeras genera que haya uno solo haciendo el procedimiento, con alta

probabilidad de fallar.

la cama ocupada, la prepaga u obra social me
la va a pagar”. Un médico le dijo: “Pero esta la
vida del paciente”, a lo que el contador le con-
testo: “La vida del paciente no cotiza, tengo que
bajar la persiana si pienso de ese modo”. La
realidad es que la prepaga no le va a pagar el
mejor recurso que va a disminuir la infeccion.
Las cosas, a veces, estan al revés.

Esto no sucede en Estados Unidos, donde te
sancionan cuando se te infectd un paciente,
pero te pagan lo suficiente para que tengas bue-
nos elementos, cantidad de enfermeras, etc.

Lic. Gonzalez: En Estados Unidos garantizan
la calidad a través de todas estas barreras: el
insumo, lo edilicio, los equipos y medicamen-
tos, etc. Van juntando un montén de elementos
necesarios para brindar calidad. Tienen un ran-
king donde el paciente que debe operarse se
puede fijar qué infecciones hay en cada hospi-
tal y decidir en funcién de eso.

Esto genera la no seguridad. Hay procedimien-
tos que se tienen que hacer de a dos operado-
res y la falta de enfermeras genera que haya
uno solo haciendo el procedimiento, con alta
probabilidad de fallar.

Lic. Maimone: En realidad faltan enfermeras
porque se contratan pocas. Ademas se les
paga poco, siendo un recurso muy importante.
Hay muchas enfermeras trabajando en dos
lugares porque no le alcanza el sueldo. Pero
trabajar 14 hs en una terapia, o de lunes a vier-
nes y los fines de semana haciendo francos,
hace que comience una rueda que no para.
Esa persona que deberia estar velando por la
seguridad, en realidad esta agotada, cansada,
con falta de ganas... mal predispuesta para las
cosas que tiene que hacer. Este es un proble-
ma muy serio en las instituciones. APM
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Analisis de Causa Raiz en los Incidentes
de Seguridad del Paciente.

La Consejeria de Salud y Bienestar Social, a través de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalu-
cia (ACSA), Espana, ha publicado una serie de pautas para los profesionales sanitarios referidas a
la realizacion de analisis de causa raiz en los incidentes de seguridad, fruto de los datos obtenidos

en los diferentes procesos de certificacion de centros y unidades sanitarias.

Un incidente relacionado con la seguridad del
paciente es cualquier evento o circunstancia
que ha ocasionado o podria haber ocasionado
un dafo innecesario al paciente.

Los centros y unidades sanitarias deberian
identificar y responder adecuadamente ante to-
dos los incidentes de seguridad que ocurran en
la organizacién o se asocien con los servicios
que presta. Una respuesta adecuada incluye
realizar un analisis causa-raiz (ACR) completo.
El ACR es un proceso estructurado para iden-

f“-\

tificar la base o los factores causales que han
provocado el incidente de seguridad.

Un ACR se centra principalmente en los proce-
sos y sistemas, no en el desempefio individual.
El resultado del ACR es un plan de acciéon que
la organizacién debe poner en practica a fin de
reducir el riesgo de que ocurran acontecimien-
tos similares en el futuro.

Mas del 80% de las unidades sanitarias evalua-
das por la ACSA disponen de un procedimiento
para la notificacién de incidentes de seguridad.
Sin embargo, solo la mitad realiza un analisis
de los incidentes comunicados y pone en mar-
cha las actuaciones oportunas para prevenir su
nueva aparicion.

En este sentido, se ha puesto de manifiesto
que no es frecuente que los centros y unidades
evaluados utilicen el ACR como herramienta
para la mejora de la seguridad del paciente,
evidenciandose su uso en un escaso porcenta-
je de los mismos.

Es aun menos frecuente, que los centros y
unidades realicen ACR ante incidentes de se-
guridad conocidos a través de otros medios
como: comunicados de un paciente o familiar,
empleado del hospital, litigios, medios de co-
municacion, etc.

Como herramienta complementaria de interés
para la prevencion de incidentes de seguridad,
la ACSA establece recomendaciones a los pro-
fesionales de los centros y unidades sanitarias
para la realizacion de un ACR ante la deteccion
de un incidente de seguridad

(Ver recuadro: Recomendaciones).
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Recomendaciones

1. Identificacion del incidente de seguridad. Los responsables de cada institucion (gestores y responsables de uni-
dades sanitarias) deben decidir cuales son los incidentes que deben someterse a un ACR.

2. Creacion de un equipo de trabajo multidisciplinario. El responsable principal debe ser un miembro representativo
de la institucién, con experiencia e independencia sobre el incidente de seguridad. En el equipo deben incluirse
personas que conozcan el area donde se ha producido el incidente y conocer la metodologia ACR.

3. Busqueda de la informacion necesaria. Recopilar datos de forma inmediata tras la identificacion del incidente de
seguridad: documentacion clinica, protocolos, vias clinicas, procedimientos normalizados de trabajo, etc. Realizar
entrevistas con las personas implicadas para describir qué y por qué sucedi6. Visitar la zona donde ocurrié para
analizar los factores ambientales en los que se dio el incidente (equipamiento, medicacion, etc.). Puede ser nece-
saria la busqueda de otra informacion adicional.

4. Ordenar los hechos. El equipo debe describir cronolégicamente la cadena de acontecimientos mas relevantes
desde el principio hasta el final (diagrama de flujo del proceso).

5. Analisis de la informacion. Identificar las causas potenciales que determinan el incidente desde las especificas a
las comunes. Pueden utilizarse distintas metodologias, siendo la mas frecuente la aplicacion del diagrama causa-
efecto o diagrama de Ishikawa. Se plantean de forma sistematica las causas principales y las causas de segundo,
tercer y sucesivos Ordenes. Las causas se deben clasificar y ordenar segun su importancia, destacando las causas
relacionadas con el proceso.

6. Plan de accion. Identificar y priorizar los cambios que se pueden realizar en los sistemas y procesos para reducir
el riesgo. Las acciones de mejora definidas para cada causa deben tener un responsable asignado, indicar cuando
se van a realizar y como se van a evaluar.

7. Resumen final. Realizar un informe sencillo y de facil lectura del analisis del incidente (evitando identificar a las
personas involucradas). Incluir los resultados del estudio y el plan de accion. Se dara a conocer a todos los implica-
dos en el incidente y a los responsables de la institucion.

8. Seguimiento. Evaluar la efectividad de las acciones de mejora del plan de accion. Esta Ultima etapa es funda-
mental para asegurar que las acciones de mejora se han implementado y sirven para prevenir que el incidente de
seguridad vuelva a ocurrir.

Fuente: Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (Espafa) / Observatorio para la Seguridad del Paciente.
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El alcance del derecho de los padres a
rechazar tratamientos indicados a su hijo.
Supuestos admitidos y prohibidos. (Parte Il)

Por Dra. Gloria E. Ferrari. Abogada.

En nuestro sistema, como ya dijimos, el acceso
a la capacidad juridica es en base a la edad,
fundado en razones historicas.

Siguiendo la letra de la ley, las decisiones médi-
cas requeririan la capacidad plena.

Resulta evidente que no es lo mismo un menor
de 8 anos que aquel que ha cumplido 11, 150
18 afios.

Los menores carecen de capacidad de hecho,
entendida esta como la aptitud para ejercer por
si actos de la vida civil.

En estos supuestos, la ley distingue de acuerdo
a la edad vy los clasifica en a) Menores impube-
res (los que no han cumplido 14 afos) como
incapaces absolutos, y dentro de esta catego-
ria también realiza una distincién entre los que
han cumplido o no 10 anos a los efectos de la
responsabilidad por actos ilicitos; b) Menores
adultos. Han cumplido 14 afios. Son incapaces
relativos pues pueden celebrar los actos auto-
rizados por la ley; €) Menor adulto menor de 18
afos y mayor a 18 afios. El articulo 19 de la

los familiares que se recabe el consentimiento
para los casos de incapacidad del paciente.
Los proyectos de reforma no habian produ-
cido grandes modificaciones aunque algunas
leyes especiales crearon la mentada “mayoria
anticipada”.

Por ejemplo, la ley 22.990 (De Sangre) prevé
la donacién para aquellas personas entre 16 y
65 afos y la autorizacion de los padres para los
menores entre 16 y 18 afos.

El actual proyecto de Codigo Civil del 2011, es-
tablece que es menor de edad aquella persona
que no ha cumplido 18 anos, siendo adoles-
cente los nifios entre 13 y 18 afios. Pero tra-
ta especificamente los casos de tratamientos
terapéuticos, dado que en el art. 26 presume
que todo adolescente entre 13 y 16 afnos tienen
aptitud para decidir por si respecto de aque-
llos tratamientos que no resultan invasivos ni
comprometen su estado de salud o provocan
un riesgo grave en su vida o integridad fisica.
Si se trata de terapias invasivas resultara ne-

Se debera conjugar en cada caso concreto los diferentes valores en juego con los distintos sujetos que
intervienen: el nifio, los representantes, los profesionales de la salud.
El nifio es una persona, sujeto de derechos igual que un adulto pero con restricciones en su capacidad.

10

ley 24.193, s6lo a partir de los 18 de edad toda
persona capaz “podra autorizar para después
de su muerte la ablacién de 6rganos o materia-
les anatomicos de su propio cuerpo, para ser
implantados en humanos vivos o con fines de
estudios o investigacion”; d) Menor emancipa-
do. Ya sea por matrimonio, habilitaciéon de edad
y habilitacién comercial.

En estos casos, y para muchos actos de la vida
civil, los menores acttan a través de sus repre-
sentantes, es decir: el padre, la madre, el tutor,
el curador, los parientes con deberes alimen-
tarios y de asistencia, tacitamente autorizados
por el art. 1870 inc. 4° y, a falta de estos, se
debera recurrir a la autoridad judicial.

En los casos de menores de edad, deberan
prestar consentimiento para cualquier trata-
miento médico los representantes legales, toda
vez que el cuerpo no puede ser tocado sin una
voluntad que asi lo manifieste.

El art. 19 inc. 3° de la ley 17.132 dispone que:
“... en caso de incapacidad, los profesionales
requeriran la conformidad del representante del
incapaz...”.

El Cédigo de Deontologia del Cirujano (1982)
también requiere del representante legal o de
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cesario el consentimiento de los progenitores.
En caso de conflictos entre ambos se debera
tener en cuenta el interés superior o bienestar
del menor sobre la base de la opinion médica
respecto a las consecuencias de la realizacion
o no del acto médico.

A partir de los 16 afos, el adolescente es con-
siderado como un adulto para las decisiones
atinentes al cuidado de su propio cuerpo.
Otros casos de oposicion que pueden darse
con los progenitores:

Los representantes de menores de edad, por
razones religiosas no se pueden oponer a que
los mismos reciban una transfusién sangui-
nea, ya que excederia el marco de los debe-
res de cuidado y vigilancia, imponiéndoles sus
propias creencias. De lo contrario se estaria
amparando un abuso de la patria potestad?.
Como regla general debemos decir que la falta
de discernimiento del menor impone que se le
tutele, pues su vida es mas importante que la
objecion paterna.

La vacunacion obligatoria, dado que se encuen-
tra el interés general de la poblacion por enci-
ma del particular. Sin embargo, se podria evitar
si se demuestra que la aplicacion de determina



vacuna es nociva para el sujeto en particular?.
Los padres no prestan el consentimiento para
el cese del tratamiento de un nifio de 16 me-
ses que sufre atrofia espinal muscular y se en-
contraba en un respirador artificial, difiriendo la
muerte pero sin aliviar el sufrimiento.

La negativa de los padres no siempre obede-
ce a razones religiosas. Pero como vemos, se
ha receptado las variables que venian dandose
a través de la doctrina y de la jurisprudencia,
distinguiendo entre capacidad y competencia.
Esta terminologia proviene de Estados Unidos
(capacity y competency)3. Sabido es que cuan-
do hablamos de capacidad, nos acerca a la es-
fera contractual y por ello, la ley establece una
determinada edad a partir de la cual se alcanza
la mayoria de edad para poder realizar el acto
juridico o el contrato médico.

Cuando nos referimos a la competencia, es un
concepto que se encuentra dentro de los de-
rechos personalisimos. No se alcanza. Se ad-
quiere. Se va formando. El sujeto puede o no
entender aquello que se transmite, que se le
dice. Tiene que ver con la comprensién en la
comunicacién.?

Ello se une mejor a la idea del mal llamado
“consentimiento informado” para poder otor-
garlo ante una propuesta de tratamiento o para
negarse al mismo.

En sintesis y como principios generales podria-
mos establecer:

a) No actuar sin el consentimiento del interesa-
do, distinguiendo si el paciente es competente
0 no.

b) Si es “no competente” requerir la conformi-
dad de los padres, tutores o el que tenga la
guarda de hecho.

c) Para los actos médicos “benignos” bastara

el consentimiento de un representante y el de
ambos padres para aquellos méas graves como,
por ejemplo, intervenciones quirdrgicas riesgo-
sas, mutilantes, terapias a largo plazo, etc.

d) Si no hay acuerdo entre ambos progenitores
debera prevalecer la terapia que sea mas be-
neficiosa para la salud del menor.

e) Si el paciente “es competente” el médico
recabara el consentimiento de los padres y
también del menor, brindando la pertinente
informacion.

f) Si el paciente rechaza el tratamiento, la auto-
rizacion puede ser dada por los jueces e inclu-
S0 por los representantes legales.

g) Escuchar al menor segun su capacidad
no significa indefectiblemente hacer lo que él
pretende.

h) Si los padres rechazan el tratamiento pero el
hijo lo consciente seré resuelto por el Juez sélo
si esté en peligro la salud del menor. El médico
puede acudir al Juez en este supuesto.

i) La voluntad del menor, en ocasiones, puede
ser considerada autbnoma para tomar determi-
naciones sobre su salud y la voluntad de los
padres ser irrelevante juridicamente o ineficaz
por abuso de las facultades de representacion,
autorizando lo que no pueden o arriesgando
injustificadamente derechos fundamentales del
paciente, haciendo prevalecer derechos de los
adultos®.

j) La informacién médica a los responsables del
paciente menor de edad no quebranta el secre-
to profesional médico.

Establecida esta distincién entre capacidad y
competencia, se ha comenzado a aceptar que
la “mayoria médica anticipada” llega antes a
cada sujeto que la “mayoria de edad”.

Las primeras normas especificas del mundo
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anglosajén nacieron para evitar la contradic-
cion entre la legislacion penal y las normas
generales, llegando a establecer que “la ca-
pacidad médica” se alcanza a los 16 afos,
pero si no llegb a esa edad se aplica la llama-
da Gillick Competence.®

Esta doctrina es aplicada con mucha flexibili-
dad por los jueces ingleses, sobre todo cuando
los padres no coinciden con las opiniones del
menor competente. Tuvo también influencia en
el derecho americano y canadiense.

En Canada la capacidad para el acto médico se
alcanza a los 14 afios. El Cadigo Civil espafiol
dispone que en las intervenciones quirdrgicas
los pacientes pueden prestar consentimiento
por si mismos si tuvieren suficiente juicio y el
Cédigo deontolédgico del Consejo de Colegios
de Médicos de Catalufia, desde enero de 1998,
respeta el consentimiento del menor que tiene
formado su criterio y puede argumentar en for-
ma razonable su decision, aunque su voluntad
sea contraria a la de sus representantes lega-
les, el médico debe respetar la del menor”.

No obstante lo expuesto, no podemos dejar
de senalar el dificil problema que enfrentan to-
dos los dias los profesionales de la salud con
relacion al consentimiento informado de las
personas menores de edad, dado que “la com-
petencia del menor” en el sentido de “aptitud
para comprender”, no puede ser juzgada con
parametros estancos.
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Se deberéa sopesar el riesgo-beneficio, recordar
que el pensamiento de los jévenes generalmen-
te no se proyecta hacia un futuro lejano, sino
que se representan frente a un cuidado inme-
diato, los adolescentes tienen una problematica
diferente, sobre todo en cuanto a prevencién se
refiere; resulta dificil transmitir la diferencia en-
tre inconvenientes y riesgos; son temerosos y
pueden tomar decisiones en base a la angustia
producida por el dolor y el temor.

Desde otro angulo, también se encuentra el de-
recho de los padres a usar su autoridad sobre
los hijos para educarlos, decidir donde residen,
en qué colegio seran instruidos, en que insti-
tucion sanatorial u hospitalaria atendidos, etc.
Por lo tanto, se debera conjugar en cada caso
concreto los diferentes valores en juego con los
distintos sujetos que intervienen: el nifio, los re-
presentantes, los profesionales de la salud.

El nifio es una persona, sujeto de derechos
igual que un adulto pero con restricciones en
su capacidad.

Las facultades otorgadas a los padres tienen
como fin primordial el interés del menor.

Estos deben ser escuchados y sus opiniones
tomadas en cuenta en funcion de la madurez
y edad.

Para todo ello, se debera apelar a la prudencia
de todos los sujetos intervinientes en el conflic-
to asi como también de los jueces y del Minis-
terio Pupilar, cuando deban intervenir. APM

Para acceder a la Parte | del presente articu-
lo puede consultar la version online de APM
N°39 Marzo/Abril en www.lamutual.org.ar
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En la décimo novena edicion
consecutiva del Congreso, queremos
continuar contribuyendo al amplio
debate multisectorial que tienda a
resolver los problemas del Sistema de
Salud de nuestro Pais, colaborando
con sus integrantes para el logro de
metas de excelencia, que redunden en
beneficio de la sociedad.

Desde la cuspide de las
organizaciones de salud
internacionales: OMS, OPS, FLH, FIH,
etc, se plantea hoy la coordinacion
estatal-privaday la restructuracion del
sector en Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS).

Se trata de un compromiso con
la Comunidad, con foco en el ser
humano, con una mision de compartir
objetivos, estructuras y servicios para
ser mas eficaces y eficientes. Es un
acclonar que supera lo competitivo
para integrarnos solidaria vy
cooperativamente.
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