Vol. 14 N°4 Octubre 2003

Gestion de Riesgos en la atencidon de salud: hacia

una cultura de la calidad basada en la seguridad
|

Dra. May Chomali Garib.

Sub Director Médico,

Clinica Las Condes

Sr. Francisco Miranda Suarez, Abogado.

Las atenciones en salud buscan beneficiar a los pacientes. Aunque producto de una
combinaciéon compleja de procesos, tecnologias e interacciones humanas, dichas
atenciones implican la probabilidad de ocurrencia de eventos adversos, atribuibles a
diversos factores, y generan un aumento en el riesgo de exposicién a reclamaciones y/o
acciones judiciales y un mayor costo global de dichas atenciones. La prevencion de
eventos adversos es un imperativo ético y un aspecto que la practica médica moderna
debe tomar cada vez mas en consideracion. Ello requiere una metodologia sistematica
para el manejo de éstos riesgos, basada en el concepto de evento adverso, es decir,
aquel imputable a la atencion de salud y no derivado de la enfermedad de base o
condicién de salud del paciente. La seguridad, definida como la minimizacion de
eventos adversos, ha de ser un principio orientador de la atencién al paciente y un
componente critico de la gestion de calidad de un establecimiento de salud. Los autores
describen los principales aspectos de un programa de gestién de riesgos, como una
propuesta que contribuya a la discusién de los conceptos de calidad y seguridad de la
atencién de salud, temas hoy presentes en los procesos de Reforma a la Salud, en
Chile y otros paises.

Introduccion

Las atenciones en salud siempre buscan beneficiar a los pacientes, y la obligacion de
no dafar esta presente desde el Juramento Hipocratico como primaria. Sin embargo,
producto de una combinacién compleja de procesos, tecnologias e interacciones
humanas, dichas atenciones conllevan la probabilidad de eventos adversos que pueden
o no dafar al paciente. Estos generan un aumento de reclamaciones y/o acciones
judiciales asi como ademas un mayor costo global del cuidado médico.

La ocurrencia de dichos eventos es percibida no sélo como una infraccion a la
permanente obligacion de cuidado y seguridad en la atencion de salud, sino que
también como la negacion misma de la calidad (riesgo de calidad), detonando en
nuestros dias un aumento en las reclamaciones y la judicializacién de la relacion
paciente-médico-establecimiento. El costo econémico directo de todo lo anterior,
sumado al de las primas de seguros, mayores costos de tratamiento, condonacion total
o parcial del valor de los servicios, practica de la medicina defensiva -entre otros
efectos-, es creciente, y probablemente se incrementara en los préximos afios.

No obstante, por alto que sea el costo econdmico directo, mas alto es el costo imputable
a la falta de seguridad en los procesos asistenciales; lo que genera costos altisimos,
algunos invaluables, tanto a nivel personal, social y de imagen, para los profesionales y
establecimientos involucrados, que a la larga pueden deteriorar seriamente su
patrimonio.

Son diversas las causas que han generado este nuevo escenario. Unas son propias del
desarrollo actual de la medicina y su forma de ejercicio, y otras atribuibles al entorno
legal y judicial. Entre las primeras destacan: el cambio en el enfoque de la relacion



profesional-paciente-enfermedad, el deterioro de las relaciones interpersonales entre el
profesional de salud y el paciente o sus familiares, el exitismo de la medicina, la
excesiva profesionalizacion y especializacion actual, y obviamente, las expectativas de
compensacion econdémica por parte de pacientes o familiares insatisfechos con los
resultados de la atencién de salud. Pero el entorno legal y judicial contribuye en gran
medida a la situacion actual, caracterizado por un ambiente de mayor litigiosidad de las
personas, un atractivo campo de ejercicio profesional para abogados especializados, un
marco legal permisivo a toda clase de acciones judiciales, con bajos costos de litigacién
y pactos de honorarios (cuota litis) que promueven aventuras judiciales, y la ausencia de
una discusion y busqueda de solucion legal y judicial seria a esta problematica. Los
pacientes por su parte, estan mas concientes de sus derechos y de su posibilidad de
reclamar, exigir y/o accionar judicialmente, con o sin fundamento, favorecidos por un
entorno politico y comunicacional que promueve y alienta la difusion de estos casos.

La medicina: una actividad con y de riesgo

Diversos estudios muestran que en las atenciones de salud hay una exposicion
permanente a la ocurrencia de eventos adversos. No obstante lo cual, ha habido
dificultades en asumir su ocurrencia, y por ende, en la adopcién y aplicacion de
mecanismos de prevencion y gestién de tales riesgos.

Un estudio publicado en 1964 concluia que un 20% de los pacientes admitidos a un
hospital sufrieron lesiones iatrogénicas (1). Mas tarde otro concluy6 que 36% de los
pacientes admitidos a un centro universitario sufrieron un evento iatrogénico, una cuarta
parte de los cuales amenazd seriamente su vida. El mismo estudio demostré que mas
del 50% de los casos se relacionaban con la medicacion (2).

En 1991, el Harvard Medical Practice Study, dio a conocer las conclusiones de un
estudio sobre lesiones iatrogénicas en pacientes hospitalizados en establecimientos del
Estado de Nueva York en 1984, sefialando que un 4% de los pacientes sufrid algun
evento adverso en el hospital, y en un 28% de los casos el evento adverso se debi6 a
negligencia. Un 14% de los eventos adversos causé la muerte de los pacientes. Cuando
se ha indagado en las causas se ha establecido que la mayoria de los eventos adversos
provienen de un error y son, en consecuencia, potencialmente prevenibles. El mismo
estudio antes indicado determiné la existencia de un error en un 69% de los casos (3, 4,
5).

En relacion con el uso de medicamentos, un estudio que utilizé un modelo
computacional para la deteccién de eventos adversos en un Hospital de Salt Lake City,
Utah, determiné que ellos ocurrian en un 1,7% de las admisiones (6). Usando un
método de evaluacion diferente, otro estudio determind una tasa de eventos adversos
del 6,5% de los pacientes (7).

El informe del Instituto de Medicina de EE.UU., estimé que los errores médicos causan
entre 44.000 y 98.000 defunciones cada afo en los hospitales de los Estados Unidos de
América. Esto es, mas que los accidentes de automovil, el cancer de mama o el SIDA
(8). No obstante estudios posteriores han cuestionado la validez de dichas estimaciones

(9).

El Departamento de Salud del Reino Unido, en su informe del afio 2000, estimé que se
producen eventos adversos en cerca del 10% de las hospitalizaciones, es decir,
alrededor de 850.000 por afio (10). Un estudio efectuado en Australia, concluyé que los
eventos adversos tuvieron lugar en un 16,6% de las admisiones, provocando una
incapacidad permanente en un 13,7% de los casos y la muerte en un 4,9% de los
casos, estimando que un 51% de los eventos adversos era prevenible (11).

El costo total (pérdida de ingresos, de produccién, discapacidad y costos directos de
atencion) de estos eventos prevenibles fueron estimados entre 17 y 29 billones de
dolares, representando los costos directos casi el 50% de dicha cifra (12).

Pero no todos los costos son mesurables, habida consideracion de que los eventos
adversos son también costosos, en términos de pérdida de confianza en los sistemas de
salud por los pacientes y una baja en la satisfaccion de los usuarios, pacientes e incluso



profesionales. Quienes experimentan una prolongacion de su estadia por causa de un
evento adverso, sufren disconfort fisico y psicoldgico, y los profesionales de la salud
experimentan sentimientos de frustracion.

Es necesario cambiar la forma de entender los eventos adversos en
medicina

Pese a la evidencia de tasas de eventos adversos como las sefaladas, no se perciben
esfuerzos importantes en aspectos relacionados con su prevencion. Se ha sostenido
que la razén mas importante se encontraria en la dificultad de los médicos y de los
profesionales de la salud para sobrellevar los eventos adversos cuando ellos ocurren,
una situacion que hunde sus raices en la cultura de la practica médica. Se trataria de un
medio en que no se esta dispuesto a aceptar el equivoco creando una sensacion de
que el médico es infalible, asumiendo los errores como un defecto, falta de cuidado o de
acuciosidad (13). Aunque pareciera légica, la conclusién anterior es errénea, debido a
que los profesionales de la salud no tienen el poder de controlar todos los aspectos del
cuidado del paciente. En tal sentido se ha sugerido que la necesidad de la infalibilidad
crea una fuerte presidn hacia cubrir los errores mas que a admitirlos (14). Asimismo la
realidad presente de la mal praxis y el marco legal y judicial actual, generan un fuerte
incentivo contra la revelacién o investigacion de eventos adversos, dado que en los
tiempos actuales una reclamacién o, peor aun, una accion judicial, puede afectar
gravemente la carrera completa de un profesional, y ver su honor y prestigio enlodado.
Por ello, el médico no estaria dispuesto a revelar la ocurrencia de un error sino que
incluso estara menos dispuesto a reconocerlo en perjuicio de otro colega.

Todo lo anterior genera dificultades para establecer o idear sistemas de prevencion de
eventos adversos, dando origen en consecuencia a una aproximacion reactiva; siendo
los eventos adversos usualmente descubiertos cuando sus efectos comienzan a
manifestarse, adoptando medidas generalmente destinadas a evitar que los
responsables vuelvan a incurrir en el mismo error, llegando rara vez a explorar las
causas subyacentes, entre las cuales se cuentan muchas veces no solo factores
humanos sino que también factores organizacionales y/o técnicos. Se ha sefialado que
la mayoria de los errores meédicos no son resultado de una conducta personal, sino del
mal funcionamiento de un sistema: mala comunicacion, responsabilidades inadecuadas,
trabajo deficiente, etc., que concurren en un punto y ocasionan un evento adverso (15).

Parece claro entonces que si los médicos, enfermeras y administradores en salud
quieren tener éxito en reducir la incidencia de los eventos adversos, deben cambiar su
forma de pensar y de aproximarse a dichos eventos y a sus causas. Se acostumbra a
mencionar como ejemplo en tal sentido, a industrias de alto riesgo como la aviacion, la
industria nuclear y la de vehiculos motorizados. Las cuales han reducido drasticamente
las tasas de errores y sus dafosas consecuencias, basicamente a través de la
identificacién, evaluacién y aprendizaje de los errores con miras a incentivar la (16, 17,
18).

En definitiva, la prevencion de eventos adversos, no era hasta hace poco tiempo, una
preocupacion primaria en la prestacion de servicios de salud. Pese a que hay mucho
que hacer en esta materia. Mas recientemente, la adopcién de sistemas de prevencion
de eventos adversos se ha tornado un imperativo ético y una necesidad de la practica
medica, y aunque tales sistemas tienen un costo, mas elevado es el costo que debe
asumirse por la ocurrencia de ellos, cuando estos son prevenibles.

Concepto de evento adverso: el primer paso hacia el disefio de
mecanismos de prevencion

La praxis médica ofrece una terminologia variada, imprecisa y no uniforme cuando se
refriere a eventos adversos, siendo recurrentes conceptos como los de "incidente"
"nn n n non

"iatrogenia", "error médico", "evento centinela", "complicacién”, etc., muchos de los
cuales hacen referencia a lo mismo.

Una adecuada conceptualizacion es necesaria para efectos de implementar un
mecanismo de prevencion basado en la captura de informacién homogénea,
procesamiento de la misma, posterior evaluacion y discusion. En nuestro concepto la



variada terminologia proviene del hecho de que el énfasis se ha puesto en diferentes
aproximaciones, que van desde la frecuencia o gravedad, la existencia o no de dafio, el
agente causal, la previsibilidad, u otros. Es un hecho que las combinaciones posibles
son variadas, pero ellas se reducen notablemente cuando se determina la perspectiva
desde la cual se adoptara un modelo de prevencién. Por ejemplo, la decision de
centrarse en el "dano" sufrido por el paciente con un evento adverso, puede eliminar la
evaluacion y gestion de muchos eventos, en general de frecuente ocurrencia, en que no
hay un dafio al menos directo para ese paciente en particular, lo que no quiere decir que
no se producira dafio a otro paciente. Ello, en todo caso, no implica que no haya habido
un costo involucrado en su ocurrencia o su resolucién, tanto para la institucion, el
profesional o el paciente. De otro lado, una aproximacion basada en el concepto de
"error", definido como una falla en un plan de accién a ser completado (error de
ejecucion) o en la definicion de un plan errado (error de planificacion) (19), es inductiva
a confusiones pues se percibe como un enfoque punitivo y basado en el acto médico.

Es por ello que una aproximacion basada en la calidad en la atencién de salud, nos
obliga a formular un concepto amplio, dentro del cual asignamos relevancia no sélo a
aquellos "eventos" que hayan causado un dafo al paciente, sino que incluso a aquellos
en que no habiéndose generado un dafo concreto, constituyen un evento
potencialmente riesgoso cuya repeticion puede causar un dafo (20).

Es por esto que estimamos que un "evento adverso" es un evento que es imputable a la
atencion de salud y no derivado de la enfermedad de base o condicion de salud del
paciente. Estos "eventos" pueden o no traer aparejado un dafo, y pueden o no ser
atribuibles a un error, o deberse a factores humanos, organizacionales y/o técnicos. En
todo caso son los eventos adversos atribuibles a errores los que mayormente nos
deben preocupar, ya que éstos son prevenibles.

En consecuencia, para los fines de la prevencion y gestion de riesgos son relevantes los
eventos adversos imputables a la atencidn de salud, con prescindencia de la existencia
de dafo, nocion esta ultima que cobra relevancia para los fines juridicos.

Estos eventos adversos, con o sin dano, atribuibles o no a un error, como se ha dicho,
puede ser imputables a factores humanos, organizacionales y/o técnicos.

Los factores humanos dicen relacién con el agente causante del evento adverso; quien
en su accionar puede actuar con imprudencia (actuar sin adoptar las precauciones que
la prudencia aconseja); negligencia (omisién o descuido) o impericia (ausencia de
practica, experiencia, conocimientos o habilidad). Entre las causas subyacentes de cada
una de las conductas referidas pueden existir problemas de conocimiento, formacion,
comunicacion, estrés, infraccion a la lex artis, razonamiento logico, etc. Entre los
factores organizacionales se cuentan definicién de politicas, de gestion, falta de
controles o supervision, etc.; y finalmente entre los factores técnicos se cuentan
aquellos relacionados con falta o deficiencias en el equipamiento, insumos, etc (21).
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Foco en la calidad

La calidad en la atencion entendida como la seguridad del paciente

La seguridad, definida como la minimizacién de eventos adversos, ha de ser un
principio orientador fundamental de la atencién al paciente y un componente critico de la
gestion de calidad de un establecimiento de salud. Su manejo requiere de una labor



compleja que afecta a todo el sistema, en la que interviene una amplia gama de
medidas relativas a la mejora del funcionamiento, la seguridad del entorno y la gestién
del riesgo. Ello exige un esfuerzo institucional proactivo, cuyo objetivo sea la
diferenciacion del establecimiento que asume dichos objetivos de seguridad como una
cuestiéon primordial.

Si bien la ocurrencia de los eventos adversos es aleatoria, es posible identificar, como lo
veremos en los capitulos siguientes, las areas de mayor riesgo dentro de un esquema
de prevencion, destinado a aminorar el costo que se debe soportar por su ocurrencia.

Gestion de riesgos como estrategia para aumentar la seguridad de
los pacientes

Una visién moderna para abordar estas materias implica:

1) La adopcion de programas de gestion de riesgos, considerando la creacion de
una unidad especializada dotada de profesionales asignados a estas funciones;

2) La adopcion de una metodologia de trabajo;

3) La implementacion de un programa cuyo objetivo sea la seguridad de los
pacientes a través de la prevencion de la ocurrencia de eventos adversos.

La gestion de riesgos ha sido definida como un conjunto de acciones, que aunque no
garanticen la ausencia de eventos adversos, tratan de agotar sus posibilidades de
ocurrencia, dentro de costos sostenibles (22). Con ello se procura prevenir aquellos
riesgos que son prevenibles, y para aquellos que no lo son, tomar las medidas
necesarias ya sea de: transferencia, mediante la adopcion de consentimientos
informados; aseguramiento, a través de las poélizas de seguro de responsabilidad civil, o
auto seguro; y/o la mejora del manejo juridico del caso individual.

Los objetivos de un programa de gestidon de riesgos son, por una parte, mejorar la
calidad de la atencion de los pacientes, haciéndola cada vez més segura; la disminucion
de los costos de las atenciones a través de la reduccion de los eventos adversos; y
como consecuencia de lo anterior, prevenir las eventuales reclamaciones y acciones
legales contra los profesionales de la salud y/o el establecimiento.

La implementacion de un programa de gestion de riesgos implica abordar dos
aspectos: a) Investigacion y andlisis; y b) Difusion y formacién. La investigacion
debe centrarse en un analisis diagndstico del propio centro, hospital o clinica, su
realidad en materia de riesgos de las diferentes especialidades, procedimientos o
técnicas mayormente involucradas, los profesionales afectados, como en el
andlisis de los procesos involucrados en las prestaciones de salud. La difusion se
refiere a comunicar al interior de la propia institucion los resultados de dichas
investigaciones y estudios, ya sea de casos individuales, como el conjunto de
ellos, la adopcion de medidas preventivas, y finalmente, la formacion a través de
capacitacion continua.

Identificado y aprendiendo de los eventos adversos

Nadie discute que la mejor forma de manejar los eventos adversos es evitar que éstos
se produzcan. Es por ello que los eventos adversos tienen que traducirse en
informacion util que pueda anticiparlos y prevenirlos en el futuro.

La primera y mas importante etapa de un programa de gestion de riesgos es conocer
los eventos adversos que ocurren dentro de la institucién, en base a la informacién en
particular de ésta. Los eventos adversos son el reflejo del perfil de morbilidad de los
pacientes que alli se atienden, del grado de complejidad de la institucion, y de las
caracteristicas de los profesionales que alli se desempefian; por lo que para efectos de
un programa institucional no es aconsejable usar frecuencias de riesgos publicadas.



Lo que se pretende obtener de este conocimiento es:

¢, Cuales son los eventos que se producen?
¢, Con qué frecuencia estos eventos se producen?
¢, Qué factores contribuyen a que estos se produzcan?

Existen multiples fuentes de informacién, que nos permiten conocer los eventos
adversos que se producen en una instituciéon de salud. Dentro de ellas, la de mayor
importancia desde el punto de vista institucional y de la cultura de la seguridad, es el
reporte de eventos adversos, el que debe ser voluntario, confidencial y no punitivo. Se
requiere para ello de un clima de confianza absoluta entre los profesionales médicos y
paramédicos y la direccion de la institucidon con relacién al uso que se le dara a esta
informacion. Este reporte tiene dos objetivos: el primero y que puede cobrar especial
importancia, es el manejo individual del caso, desde el punto de vista médico legal. Y
segundo, permitirnos identificar los problemas estructurales que condicionan que éstos
ocurran. Otra fuente importante de informacién son las reclamaciones judiciales y
extrajudiciales, pero para que dicha informacién sea Util, deben existir canales expeditos
de reclamaciones que permitan a los pacientes expresar su disconformidad ya sea con
los procesos o con los resultados de las atenciones recibidas. Una tercera via de
informacion es a través de la busqueda sistematica de eventos adversos con programas
de auditorias continuas de situaciones definidas como "no esperables"”, las que pueden
ser entre otras: rehospitalizaciones no programadas, reintervenciones quirurgicas no
programadas, reconsultas no programadas en servicio de urgencia, prolongacién de
dias de estada, etc. Para lo anterior, se requiere de sistemas informatica ticos que
permitan reconocer en un breve plazo a los pacientes que cumplen con algunos de
estos requisitos.

En una segunda etapa se requiere sistematizar esta informacion segun algunos criterios
como son:

Si caus6 o no dafio;
Si es producto de un error;

Qué factores influyeron en su produccioén; En qué etapa del proceso de
atencion se produce el evento;

En qué etapa del proceso de atencién se produce el evento;

Su calificaciéon en base a medidas cualitativas de frecuencia, impacto y/o
consecuencias, etc.

Esta sistematizacion permite identificar servicios y/o procedimientos de mayor riesgo y
los factores que influyen en su produccion.

Para otro grupo de expertos, la mejor forma de mejorar la calidad, mas que el analisis
de los eventos ocurridos, es centrarse en el analisis de los procesos dentro de la
institucion. Lo anterior se debe realizar a través de la busqueda sistematica de nodos en
los procesos, que pueden determinar un aumento de los riesgos de un evento adverso,
antes de que este riesgo se exprese. Con ellos se pretende identificar las formas en que
un proceso puede fallar, el porqué falla, y como se pueden hacer mas seguros. En
los hospitales existen muchos procesos susceptibles de fallar, y la primera pregunta que
cabe hacerse, es qué procesos estudiar y por donde empezar.

Difusion y formacion en gestion de riesgo

Un elemento fundamental en un programa de gestion de riesgos en las instituciones de
salud, es la difusion de la informacion obtenida a través del analisis de los procesos
antes mencionados. Esta informacion, para que sea verdaderamente util en la
prevencion de la ocurrencia de eventos adversos, debe llegar a conocimiento de los
propios profesionales médicos y paramédicos, y de aquellas instancias de toma de
decisiones relacionadas con la atencién de salud. Todo ello para su discusién y
adopcién de medidas preventivas, ya sea de cambios de conducta, organizacionales y/o



técnicas.

Existen diversas formas de difusién de esta informacién. Entre ellas, aquellas que han
demostrado ser de mayor utilidad, si bien es cierto es la de menor cobertura, son las
reuniones de revision de casos en las que participan los médicos de la especialidad
comprometida y en especial todos los involucrados en el proceso de atencion que
termino en el evento adverso ocurrido.

Otra forma es la presentacién en reuniones clinicas, generales o por especialidad, de la
realidad de la institucion en materia de eventos adversos en base a la informacién
sistematizada.

Conclusiones

La preocupacion por la calidad en la atencién de salud, entendida como la seguridad de
los pacientes, se va convirtiendo poco a poco en un punto mas que relevante en las
agendas de los responsables politicos, de las autoridades de salud y de los propios
profesionales que intervienen en este proceso y en su administracién. De alli la
necesidad de hacer frente a dicha preocupacion adoptando una visién moderna de
abordar estas materias, en la forma que se ha propuesto en estas lineas, mediante un
modelo aplicable igualmente a establecimientos publicos y privados de salud.

Las ideas presentadas en este documento pretenden destacar la conveniencia de
adoptar una vision metodoldgica que permita conocer la realidad institucional particular
en relacioén a la ocurrencia de eventos adversos; y que esta informacion se traduzca en
informacién util para la prevencion de su ocurrencia.

En todo caso nos asiste el convencimiento de que la seguridad en los procesos
asistenciales para el paciente -y la minimizacion de la ocurrencia de eventos adversos y
sus efectos- debe necesariamente formar parte de todo programa de calidad
institucional, actuando como principio orientador fundamental de la atencién al paciente,
debiendo reconocerse que se trata de una labor compleja que debe involucrar a todas
las unidades, o areas que participan en el proceso.

No debemos perder de vista que una premisa fundamental en la implementacién de un
programa destinado a la prevencion y gestion de los riesgos en la atencion de salud, es
reconocer que la ocurrencia de eventos adversos es una realidad.
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