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Estimados Asegurados:

El 30 de Noviembre pasado SMG Seguros ha organizado
con todo éxito la segunda Jornada de Praxis Médica en el
Hotel Emperador de la Ciudad de Buenos Aires.

La misma contd con una nutrida concurrencia, tratdndo-
se temas muy interesantes en relacién a Riesgo Médico,
Seguridad del Paciente y Responsabilidad profesional de
médicos e instituciones de salud.

Les brindaremos en este nimero la primera parte de la te-
mdtica desarrollada.

Los saluda atentamente.

Dr. Horacio E. Canto
Gerente de Administracién de Riesgo
Swiss Medical Group

Linea “On line 24 hs":

(011) 154-947-7136, Dra. Flichman
(011) 154-949-4592, Dr. Susman
(011) 155-182-2126, Dr. Piriz

Linea diurna: (011) 5239 - 6300
Dr. Susman, Dr. Sabino: 12 a 18 hs.
E-mail: guardia24@smg.com.ar

Calidad y Seguridad de la atencién, como camino de

Gestion
Dra. Mariana Flichman

En sus comienzos, la gestién de riesgo tenia una mirada
individualista, punitiva y centrada en la persona. El error
generalmente se ocultaba, para evitar la sancién.

Con el tiempo, y aprendiendo de industrias, como la
aerondutica, que comenzaron a analizar sus procesos
con una mirada diferente, sistémica, con alto impacto en
los resultados, la medicina, y especificamente la gestion
de riesgo comienza a estudiar el error médico y sus
consecuencias en la poblacién, y comienza a gestarse
un cambio en la concepcién del andlisis de los malos
resultados, intentando detectar fallas, e implementar estra-
tegias de mejora.

En realidad hacia mucho tiempo atrds, ya en el siglo XIX,
un cirujano llomado Ernest Codman, introdujo el concepto
y dijo:

“Todo hospital debe dar seguimiento a sus pacientes por el
tiempo que sea necesario para determinar si el tratamiento
fue exitoso, vy si no fue asf saber por qué no fue asf con una
visién de prevenir futuras fallas”.

Este cirvjano infrodujo también los registros médicos
escritos, de seguimiento a largo plazo, y uno de los primeros
manuales de calidad. Incluso escribié un libro donde relaté
sus propios malos resultados junto a un andlisis de las
posibles causas, toda esta propuesta de cambio cultural le
costd su puesto en de Hospital General de Massachusetts,
y lo llevé a abrir su propio hospital.

Tiempo después, Avedis Donabedian, padre de la calidad y
del estudio sistemdtico del proceso de salud, diria:

“Calidad es la medida en que la atencién prestada es
capaz de alcanzar el equilibrio mds favorable entre peligros
y bondades”.

Ambos cirujanos fueron pioneros en esta disciplina que
comienza a asomar, como un iceberg en la medicina actual
planteando un gran desafio para la comunidad médica.

Vamos a definir algunos conceptos importantes:

“Garantia de la calidad es un conjunto de acciones
sistematizadas y continuas tendientes a prevenir y/o
resolver oportunamente problemas o situaciones que
impidan el mayor beneficio o que incrementen los

riesgos a los pacientes, a través de cinco elementos
fundamentales: Evaluacién, monitoreo, diseno, desa-
rrollo y cambio organizacional”.

“Son aquellas actividades que periédica o continua-
mente se dirigen a revisar las condiciones bajo las
cuales se proporciona atenciéon médica, esta es moni-
torizada y los resultados son seguidos de manera
que las deficiencias sean descubiertas y se hagan las
correcciones necesarias” Avedis Donabedian.

Sin embargo, la comunidad médica, y la sociedad en general,
incorporan estos conceptos, comenzando un camino de cam-
bio cultural, a partir del informe del Instituto de Medicina de
EEUU (IOM), en el afio 1999: “Errar es humano”.

Este informe fue el resultado de un intenso estudio retros-
pectivo, sobre mds de 40.000 historias clinicas, llevado
a cabo ante una iniciativa del gobierno americano, que
surgié como respuesta a tres muertes evitables, asociadas
a errores médicos, que por diferentes motivos tomaron
publico conocimiento.

* Libby Zion: interaccién medicamentosa por mala co-
municacién entre profesionales y omisién de registro.

* Betshy Lemann: sobredosis ciclofosfamida.

* Josie King: 2 afios. Sobredosis de opioides.

El IOM publica entonces este informe con las siguientes
conclusiones:

“To err is human” (1999) Estudio del IOM
sobre seguridad de los pacientes

* Toma como base dos grandes estudios epidemiolégicos:
e Estudio de prdctica médica de Harvard 1984.
¢ Estudio de Colorado/Utah 1992.

* Define que se producen en EEUU entre 44.000-98.000 muertes
hospitalarias por afio asociadas a errores médicos.

¢ El estudio californiano introduce el concepto de
“acontecimientos potencialmente indemnizables”.




Algunos nomeros...

Estudio de Harward

* Retrospectivo sobre 30.121 ingresos.
e Evento adverso: 3.7% de las hospitalizaciones.
* Acontecimiento adverso por negligencia (sub-atencién): 1%

* Muerte o discapacidad permanente asociada al error: 0.6%

Estudio de Colorado/Utah
* Retrospectivo sobre 15.000 ingresos.

* 2.9% eventos adversos (lesién causada por el tratamiento
médico).

* 30% del total fueron por negligencia.

* Muerte: 0.2%

Surgen estudios de prevalencia de eventos adversos en los
principales centros de todo el mundo ... entonces... élos
médicos también nos equivocamos?

NILZ . 1995: El 16.6 % de las admisiones hospitalarias
|~ .
asociadas a un evento adverso.

Medical Journal of Australia 1995; 163:458-71.

1999: Instituto de Medicina: “Errar es Humano,
construyendo un sistema de salud seguro”. Entre
44.000 y 98.000 americanos mueren anualmente
por errores médicos prevenibles.

Reporte del 2000 una organizacién con memoria”,

eventos adversos ocurrfan alrededor del 10% de las
admisiones hospitalarias, cerca de 850.000 eventos
adversos al afo.

Fifty-fifth World Health Assembly WHO.
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Adversos.
Baker.

2005: 5,1% Incidencia de pacientes Eventos Adversos.
Michel R

2006: 9,3% Incidencia de pacientes Eventos Adversos.

I
;‘g Aranaz.
I

‘ I 2002: 7,5% Incidencia de pacientes con Eventos

En América Latina se realiza el Proyecto IBEAS, que relevéd
eventos en cinco paises, incluyendo el nuestro, con los
siguientes resultados:

* Universo: 58 centros de 5 paises 11.555 historias
clinicas.

* Prevalencia global: 19.8%

¢ 60% evitables.

¢Cémo respondié la comunidad médica interna-
cional ante estos alarmantes resultados?

La OMS, como respuesta, a nivel internacional lanza
la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente,
en la cede de la OPS, en el 2004, dando asi comienzo
a un enorme cambio cultural, que poco a poco se fue
extendiendo en las distintas comunidades.

Definiendo Seguridad del Paciente de este modo:

“Es el conjunto de estructuras o procesos organizacionales
quereducen la probabilidad de eventos adversos resultantes
de la exposicién al proceso de atencion médica”.

Y propone metas en comin surgidas de los relevamientos
en los distintos paises miembros.

Seguridad y costo en salud:

* Aunque la Seguridad del paciente sigue siendo una
obligacién ética, también lo es como vehiculo del
éxito y la sustentabilidad de las organizaciones de

Salud.

* La Seguridad del paciente hoy es costo-efectiva y
debe ejecutarse con liderazgo desde la Direccién de
las Instituciones.

¢ “El requisito previo para una direccién eficaz de la
seguridad del paciente es creer que es posible una
asistencia segura, que minimice el dafio”.

* los procesos inseguros cuestan caros.

Algunos numeros internacionales (OMS-AHRQ):
Reino Unido:

¢ 1.000 millones de £ en infecciones hospitalarias.
* 400 millones de £ en indemnizaciones.

¢ 2.000 millones de £ en prolongacién de la
internacién.

EEUU:

¢ Costo total anual estimado en eventos adversos:
17 a 29 mil millones de ddlares/afo.

* Errores de medicacién prevenibles: 17 billones/afo
(1.5 millones de personas/afo).

2Qué hacemos nosotros al respecto?

Tenemos la certeza que detrés de lo que definimos como
procesos médicos que estimamos seguros, existen muchi-
simas fallas del sistema que lo tornan inseguro, proclive a
que los errores humanos lleguen a los pacientes y les pro-
duzcan dafo, y que es necesario desarrollar estrategias
que prevengan el dafio evitable.

Por eso desarrollamos un Programa de Administracién de
Riesgo que tiene entre sus principales funciones, trabajar
por el desarrollo de procesos seguros:

Programa de Administracién de Riesgo:

* Proceso de identificacién, andlisis y tratamiento de
aquellas situaciones, hechos y fallas activas o latentes
que pongan en riesgo la seguridad del paciente, la
responsabilidad del profesional y de la Institucién, asf
como el patrimonio de ambos.

* Disefia y ejecuta acciones destinadas a prevenir el
dafio evitable, disminuir la frecuencia de incidentes y
eventos adversos, y finalmente, si aun asf ocurriesen,
minimizar el impacto de los mismos.

2Cémo?

Gestién de Riesgo Herramientas

Comité de riesgo

* Programas de Reporte de Incidentes y Situaciones Problemdticas.
* Andlisis de los Eventos Adversos.

* Monitoreo de Normas y Guias de Procedimientos.

* Programa de Administracién de Quejas y encuestas.

e Historia Siniestral.

Comité de Seguridad

* Recorridas de terreno.

* Ateneos de Aprendizaje a partir del error.

* Documentacién escrita.

¢ Indicadores de calidad.

¢ Informes Comité de Control de Infecciones.

¢ Informes Depto. Mantenimiento y electromedicina.

El primer paso es medir, tener datos. En las Instituciones
propias, desarrollamos hace ya mds de 5 afios un Programa
de Reporte de Incidentes y Situaciones Problemdticas,
es el mismo programa que ofrecemos a las Instituciones
aseguradas.

Principales pilares:

* Permite actuar proactivamente sobre el evento, ni bien
ocurre.

* No es punitivo.
* Debe ser muy accesible y de alta confidencialidad.
* Se analiza el proceso que fall, en forma sistémica.

* Se disefian estrategias de mejora.

Este programa debe ser complementado con un sistema
de andlisis retrospectivo, que permitird tener tasas y otros
datos que permitan la comparacién con ofras instituciones
y con lo publicado por los referentes del tema.

Citaré a modo de ejemplo eventos reportados por asegura-
dos que trabajan en centros muy serios y responsables, lo
cual significa que el trabajo por la seguridad debe hacerse
en todas las Instituciones:

A nosotros también nos pasa... somos parte
del problema... Y DE LA SOLUCION

* Administracién de potasio en lugar de agua destilada
muerte de tres neonatos.

* Utilizacién de una caja de cirugia sin esterilizar sepsis y
muerte del paciente.

* Administracién parenteral de la alimentacién enteral.
* Transfusién incompatible a una embarazada.

* Muerte por shock anafil4ctico sin tratamiento.
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Dividimos las propuestas de trabajo segin el dmbito de
desarrollo:
1. Medicina ambulatoria.

2. Internacién.

Medicina ambulatoria: propuestas bdasicas:
* Programa de reporte de incidentes y situaciones
problemdticas.
* Pautas de alarma predisefiadas.
* Alarma de screenings.
* Control de las pautas de prescripcién.
* Encuestas de satisfaccién/tratamiento de las quejas.
* Consentimiento Informado escrito.

* Triage: deteccién pacientes alto riesgo.

Internacién:

* Programas de reporte de Incidentes y situaciones.

* problemdticas.

* Check List cirugia segura.

* Listados de verificacién.

* Control en la fransicién asistencial.

* Programa de Identificacion de pacientes.

* Programa de prevencién de caidas.

* Programas de control del proceso de medicamentos.
* Ateneos de aprendizaje a partir del error.

¢ Consentimiento Informado.

Propuestas ya desarrolladas por nuestro Comité de
Seguridad:

* Programa de Identificacién de pacientes.

* Programa de prevencién de caidas.

* Guia de analgesia en obstetricia.

* Guia de manejo del TEC leve.

* Listado de verificacién de la cirugia.

* Check list mesas de anestesia y monitores.

* Sticker de modificacién de indicaciones médicas.

* Programa “medicacién segura salva vidas”.

* Norma manejo adecuado del electro bisturd.

* |dentificadores de medicamentos de alto riesgo.

* Roétulo de colores para identificacion de las gufas.

¢ Creacién del puesto de Supervisora de riesgo en la
transicién asistencial.

¢Cudles son las principales barreras?

Estos programas deben enfrentar como principal desafio,
el cambio de la cultura de nuestras organizaciones y por
ende, de cada una de las personas que las componen vy
podrian resumirse asf:

Cultura Organizacional

“Es muy raro que

Senalamiento . g
ocurra en mi hospital

“Siempre

se hizo usn" Somos infalibles

Temor a la sancién sl

* No compartir preocupaciones.

* No reportar incidentes. Es seguir

* No estudiar, y por ende no produciendo
conocer nuestra realidad. dano al paciente

* No adoptar medidas para mejorar.

Reflexiones finales:

Solo aprendiendo a partir de nuestros errores, trabajando
en equipo, y compartiendo experiencias, podremos cons-
truir un sistema de Atencién Médica mds seguro para
los pacientes, para el equipo de Salud, y para nuestras
Instituciones.

Si bien la Seguridad del proceso de Atencién debe ser una
prioridad en las politicas de la Direccién, formando parte
de la administracion de la asistencia sanitaria, cada uno de
nosotros, como eslabén de ese proceso, tiene un rol que
cumplir, y hacerlo es nuestra responsabilidad.

Realidad actual de los reclamos por responsabilidad

profesional

Dra. Horacio E. Canto

Los reclamos por responsabilidad profesional médica se
han desarrollado en nuestro pais en la segunda mitad del
siglo XX.

A principio de la década del 50 comenzaron a haber una
pocas demandas, produciéndose un aumento exponencial
entre las décadas de los 60’- 70’. Y ya hacia los afios 90’
se observaba un masivo incremento de los reclamos hasta
de 10 veces los vistos en décadas anteriores.

En la actualidad hay mds de 800 demandas nuevas por afio.

Si bien el nimero de demandas genera gran preocupacién,
todavia el nimero de las mismas que prospera es minori-
tario, entre 5 a 20 % segun distintas series.

Con respecto a los costos, estos han ido también “in
crescendo”, con altos valores en las costas, que en un gran
numero de los casos debe afrontar el profesional médico
y/o la institucién, ain ganando, dada la existencia del be-
neficio de litigar sin gastos.

A manera de sintesis, podemos decir que alrededor de un
20 % de los médicos matriculados a nivel nacional sufre
o ha sufrido un reclamo por Responsabilidad Profesional.

Aproximadamente un 60 % de los reclamos se concentran
en Capital Federal y Gran Buenos Aires, recayendo un 32
% de los mismos en los médicos y el 68 % restante en las
instituciones asistenciales, incluyendo financiadores, como
ser obras sociales y empresas de medicina prepaga.

Los datos sobre las especialidades més reclamadas, surgen
de un importante nimero de asegurados institucionales e
individuales. En 2011 SMG Seguros cuenta con més de
25.000 profesionales asegurados en forma individual,
més de 620 instituciones sin internacién, (hospitales de
dia, policonsultorios, centros de diagndstico por imagenes,
centros de didlisis, laboratorios de andlisis clinicos, etc.), y
mds 150 instituciones con infernacién en todo el pafs.

Nuestro sector de siniestros divide a los mismos en
cuatro estados bdsicos:

* Comunes sin reclamo, o sea aquellos eventos
adversos denunciados por nuestros asegurados, sin
gue medie reclamo alguno al momento de hacerlo.

* Comunes con reclamo, que incluye aquellos
siniestros donde ya existe alguna evidencia de que
habrd un reclamo formal a la compafia, p/ej. una
carta documento , un secuestro de historia clinica,
una medida preliminar, etfc.

* Mediaciones, y

* Juicios.

SMG seguros alienta a los asegurados a denunciar aque-
llos hechos que pudieran constituir en el futuro hechos
potencialmente compensables, no sélo para poder analizar
precozmente lo sucedido, sino porque estadisticamente un
60 % de los mismos llega a ser un siniestro cierto.

Denuncias por especialidad
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Los siniestros ciertos por especialidad en el mismo
periodo fueron:

Reclamos por especialidad siniestros ciertos
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Este Ultimo grdfico refleja lo que mayoritariamente se estéd
viendo en nuestro medio, en relacién a que la especialidad
més reclamada es la Ortopedia y Traumatologia, seguida
por la Obstetricia, otras especialidades quirirgicas y Emer-
genfologia.

La presencia de la Clinica Médica y la Pediatria en los
primeros puestos, si bien ha habido un incremento real de
la frecuencia de tales especialidades, estd probablemente
influenciado por el importante volumen de asegurados de
dichas especialidades en nuestra compadia.

Asimismo hemos constatado un aumento en la frecuencia
de reclamos a Odontélogos y Oftalmélogos, y una dismi-
nucién comparativa con afos anteriores en Anestesiologia
y Cirugia Plastica.

Si bien el nimero total de siniestros pagados por
especialidad sigue siendo liderado por Traumatologia vy
Ortopedia, el monto total pagado por especialidad estd
encabezado por Obstetricia, dado en general el impacto
econdmico importante de esta especialidad.

N° Total de siniestros pagados por especialidad

2005 - 2011
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2Cudlesson las probables causas de los reclamos?

En primer lugar el fenémeno tecnolégico y el progreso de
la medicina si bien permiten salvar un mayor ndmero de
vidas, expone a los pacientes a mayores riesgos, propios de
estos recursos mds sofisticados. Por ejemplo: las infecciones
asociadas a asistencia respiratoria mecdnica o la llamada
neuropatia del paciente critico.

Por otro lado, es indiscutible que la realidad actual de
nuestra sociedad ha llevado a cierta deshumanizacién y
despersonalizacién de la atencién médica, debiendo aten-
der los profesionales un importante nGmero de pacientes,
lo que atenta contra una buena relacién médico-paciente.

Asimismo existen problemas presupuestarios que atentan
contra la calidad de atencién en instituciones pUblicas, como
asimismo condicionan una peor formacién universitaria de
grado que afios atrds.

A ello debemos sumar el hecho que los profesionales de la
salud no toman en gran medida conciencia de esta nueva
realidad, mds cierto grado de desconocimiento de las leyes
que rigen nuestra profesién.

Por (ltimo, no debemos olvidarnos de la influencia de los
medios, sumado al hecho que los pacientes en las Gltimas
décadas se han puesto progresivamente en la categoria de
consumidores.

2Cudles son las causas reales de los reclamos?

Es indiscutible, que los pacientes en los Gltimos afios al
ponerse en la categoria de consumidores de servicios de
salud, han comenzado a mostrar preocupacién por el es-
tandar de atencién.

Comenzaron a exigir explicaciones cuando algo sale mal,
queriendo en muchas circunstancias que alguien se haga
responsable.

Ya no alcanza con la palabra del médico de cabecera, la
cual no se discutia.

Y finalmente, el deseo de una compensacién monetaria ante
un evento adverso o un resultado no deseado.

Luego de esta introduccién, podriamos preguntarnos :
Industria del Juicio ési 0 no?

Si bien es innegable la existencia de una industria del juicio,
no se deberia ser radical en la respuesta, ya que no seria
correcto encasillar de esta manera a todos los reclamos,
muchos de los cuales tienen su razén de ser.

Lo que s es indiscutible, es que este fenémeno exagerado
de reclamos por responsabilidad profesional médica gene-
ra un perjuicio para los pacientes, ya que estimula por un

lado @ una medicina defensiva, con pérdida de criterio
médico, y por el otro desviando fondos de la salud piblica
y privada con la consiguiente pérdida de recursos.

Sumado a ello, podemos mencionar ademds el llamado Sin-
drome Judicial que pueden experimentar los profesionales,
el cual consiste en grupo de alteraciones psicofisicas vy
morales que padecen un gran nimero de profesionales
cuando son requeridos por la justicia y deben transcurrir
una situacién procesal.
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La responsabilidad profesional médica no es un riesgo
mds, ya que:

* Es un riesgo de cola larga.
* Las demandas son por cifras millonarias.
* Existe un nimero muy importante de reclamos.

* la poblacién de asegurados tiene caracteristicas
muy particulares, ya que en mayoritariamente
demuestra ignorancia sobre las caracteristicas de
la cobertura que posee.

* Finalmente en este tipo de riesgo, los llamados
dafios indirectos adquieren mds relevancia que
los dafios directos. Esto es debido al impacto que
en un profesional puede tener el hecho que la
sociedad se entere que el mismo tiene un reclamo
por “mala praxis”. Sumado a ello, el paso del
tiempo soportando un proceso judicial en general
prolongado, con la posibilidad de desarrollar el
mencionado sindrome judicial y finalmente el temor
a una sentencia condenatoria, debiendo reconocer
una culpabilidad.

En base a todo lo desarrollado, SMG Seguros considera
que todas las acciones tendientes a reducir los siniestros
redundardn en importantes beneficios tanto para la compa-
fifa como para los asegurados.

Es por ello que le asigna un valor muy importante al accio-
nar de nuestro equipo de Administracién de Riesgo, que
busca aportar constantemente a nuestros asegurados herra-
mientas de prevencidn, como ser: normas para el control de
infecciones, normatizacién de procesos, optimizacién de la
documentacién médica, cursos de educacién continua, etc.

En la actualidad Actividad Médico Asistencial, es sinénimo
de actividad riesgosa, por lo que el profesional de la salud
debe cambiar conceptos paradigmdticos y dar mayor tras-
cendencia a:

* Los aspectos médico legales.

* La relacién médico paciente familia.

* La adecuada documentacién.

* Y una correcta informacién.
Por Gltimo es trascendente recordar que:
Calidad y Riesgo son inversamente proporcionales. A Ca-
lidad le interesa el estandar de atencién, mientras que

para Riesgo el foco es la proteccién del patrimonio.

Mayor Calidad y Menor Riesgo es = a mayor Seguridad
del Paciente.

Ademds de brindar una buena cobertura de seguro, SMG
Seguros considera fundamental brindar a sus asegurados
un eficiente asesoramiento en gestién de riesgo, lo que
indiscutiblemente no sélo reducird los siniestros, sino que
redundard en mayor seguridad para los pacientes, para los
profesionales de la salud y para las instituciones.

.;:-

Aseguradora lider en Responsabilidad Profesional Médica

La Division Servicios Médicos de SMG Sequros estd compuesta por profesionales con amplio experiencia en el sector,

lo que les permite enfender los necesidades de las instituciones y de los profesionoles asegurados.

Plan Médicos
Infegral Médico 20% de Descuento*
Seguro de Hogor 25% de Descuentor

(*) hezada o estos descuentos contatando s péliza de Frons Médicg

Comuniquese ton su Productor Asesor o envienos un mail o consultossmgseguros(@smg,com.ar [ www.smgseguros.com.ar






