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A inicios del 2010, sucedié un hecho
lamentable. Un paciente diabético de
la tercera edad con mas de 40 afos
de enfermedad fue intervenido de
emergencia, amputandosele a la postre las
dos piernas enfermas. De inmediato, un
sector de la prensa y algunas autoridades
administrativas de la institucion en la
que acaecio el hecho, sefialaron -sin
profundizar y en forma tendenciosa- que
se habia operado una “pierna sana”. Ante
lo sucedido, el Colegio Médico, a través
del Consejo Regional XVIII — Callao,
abrié la correspondiente investigacion
de oficio, que lamentablemente no contd
con la colaboracion de las autoridades
de la instituciéon de Essalud ni de la
familia del paciente, negandose ambos
a proporcionar la historia clinica, razon
por la que, siguiendo la normatividad
que regula el proceso de investigacion,
el CMP tuvo que archivar el caso. Recién
diez meses después, en noviembre del
2010, debido a la valiosa mediacién de la
Defensoria del Pueblo, el Colegio Médico
pudo acceder a dicha historia clinica y
reabrir el proceso de investigacion.

La situacion brevemente descrita llevo al
CMPaembarcarse enlaimportantetareade
analizar con imparcialidad y profundidad,
el curso de los acontecimientos que
precedieron y siguieron a la actuacion
de los profesionales involucrados, en
el contexto real de lo sucedido, para
lo cual convocamos a un importante

grupo de expertos: médicos, abogados
y otros profesionales con la aprobacion
del Consejo Nacional. Se conformaron
dos comisiones: la primera se aboco
a analizar el acto médico en todas sus
implicancias bajo la presidencia del
Dr. Carlos Bazan Zender, ex Ministro
de Salud, y la segunda, a cargo del Dr.
Amador Vargas Guerra, ex Decano del
CMP, abord6 las implicancias de un
“SOAT Médico”.

Las comisiones elaboraron amplios
y bien documentados articulos que el
Comité Ejecutivo del CMP ha valorado
poner en conocimiento de los sefiores
colegiados y del publico en general.
Estos valiosos pronunciamientos son
recogidos en la primera parte del segundo
numero de Cuadernos de Debate y
han de servir para esclarecer aquellas
dudas, conjeturas y controversias que
el hecho médico desencadend, asi como
para enriquecer el conocimiento de
las implicancias del acto médico y sus
consecuencias, aproximandonos desde
diferentes perspectivas.

En la segunda parte de esta publicacion,
figura un analisis detallado del mal
llamado “SOAT médico”, luego de
explorar las diversas modalidades de
seguro de compensacion y proteccion
del paciente recogidas de la experiencia
internacional y las propuestas generadas
a nivel nacional, evidenciandose que
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muchas de ellas responden a grupos
de interés que —por encima del bien
social— buscan nuevas oportunidades
de rentabilidad economica a costa de
la salud de la poblacion peruana. Las
conclusiones de lo actuado, demuestran
que en las actuales condiciones del
desarrollo del sistema de salud y
principalmente de la atenciéon médica
en nuestro pais, esos seguros no son
viables y no solucionan la existencia
ni las consecuencias de los eventos
adversos derivados de la atencion de la
salud. En otros términos, son basicamente
propuestas tendientes a “mercantilizar”
los problemas y eventos indeseables
-que lamentablemente surgen durante la

atencion de salud- para beneficio propio,
sin brindar ninguna solucion real.

En esta orientacion y a fin de ampliar e
interpretar de la mejor manera aquellos
problemas intrinsecos del acto médico,
hemos incluido un detallado analisis
sobre “mal praxis” que tan gentilmente
nos ha entregado el Dr. Alberto Perales,
Vice-Presidente de la Academia Nacional
de Medicina.

Ennombre de la Orden Médica agradezco
a todos los médicos, abogados y demas
profesionales que dieron su tiempo y
sapiencia, haciendo posible estos valiosos
estudios.

Lima 11 de abril 2011

Dr. Ciro Maguiiia Vargas
Decano Nacional del CMP



La responsabilidad es una condicion
inexcusable de la naturaleza humana,
lo que implica estar continuamente
(134 . 29 . (13
‘justificando” los propios actos y “dando
cuenta” de las propias acciones.

El fendmeno de “dar cuenta” o “rendir
cuentas”, en que hemos hecho consistir
el fenomeno de la responsabilidad
involucra, en primer lugar, darse cuenta
o rendirse cuentas a si mismo, N0 como
posibilidad, mas bien como una necesidad
impostergable, lo que se ha dado en
llamar “conciencia”. La conciencia se ha
comparado muchas veces a una especie
de voz interior, que aprueba o reprueba
nuestras conductas y, por tanto, nos dice
si lo que hemos hecho es bueno o malo,
es decir, si hemos actuado responsable
o irresponsablemente. Tal es la razon de
que se hable de la “voz” de la conciencia.
Se trata de una sefial que manda, que es
imperativa y que -en tanto tal- se parece
a un tribunal. De ahi que la conciencia
haya sido siempre considerada, también,
como el primer tribunal que el hombre
enfrenta y ante el cual debe rendir
cuentas, el llamado “tribunal de la
conciencia”.

En consecuencia, podemos decir que hay
dos tipos de responsabilidades, la juridica
y la ética, de caracteristicas muy distintas.
La primera rige fundamentalmente
nuestras obligaciones para con los demas
y, la segunda, para con nosotros mismos.
En la primera, los demas, a través del

Estado, nos pueden “pedir cuentas”; en
la segunda, el individuo se pide cuenta
a si mismo.

Es en este marco en el que, a mi
entender, debe situarse el concepto de
“responsabilidad profesional”. ;En qué
consiste la responsabilidad profesional?
(Es una responsabilidad moral? Me
permito responder a expensas de su
ulterior justificacion. Aplicando lo
anteriormente dicho, mi respuesta es
que hay dos tipos de responsabilidad,
la primaria o moral y la secundaria o
juridica .

Laresponsabilidad moral o ética derivada
del acto médico y en todo lo concerniente
al ejercicio profesional, es regulada y
controlada por el codigo deontologico
del Colegio Médico del Pert, mientras
que la responsabilidad juridica esta
contemplada en los Codigo Civil y Penal
de nuestras leyes.

En esta revision y propuesta que realiza
la Comisién de alto nivel, que en
esta oportunidad me correspondid
presidir, demostramos la verdadera
responsabilidad de cada uno de los
actores -individual o institucional- pero
siempre respetando y defendiendo a
los derecho-habientes, los pacientes, y
que se cumpla lo establecido en nuestro
Codigo de Etica y en las normas que
tipifican la responsabilidad civil o penal
cuando los casos lo ameriten.

Dr. Amador Vargas Guerra
Ex-Decano del Colegio Médico del Peru
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Informe del Comite Ad-Hoc
para la investigacion de las
causas Y efectos de eventos
adversos en el gjercicio del
acto meédico, sobre caso de
error en el sitio quirurgico

INTRODUCCION

El presente documento tiene por finalidad
contribuir a crear y fortalecer la cultura
de seguridad del paciente y de la atencion
médica, contribuir a generar evidencias
y andlisis de los eventos adversos
asociados al acto médico, para plantear
una politica de prevencion y control de
los mismos.

El Comité Ad Hoc de Investigacion de
las causas y efectos de eventos adversos
en el ejercicio del acto médico, nace por
iniciativa y a partir de la convocatoria
hecha por el Sr. Decano del Colegio
Meédico del Peru, para analizar eventos
adversos en medicina, sus implicancias,
los factores determinantes y estrategias
de intervencion para reducir su impacto
en la salud, economia y la vida de las
personas.

1. Acto médico y la relacion médico
paciente

En el Pera, encontramos desafios acu-
mulados como son los perfiles epide-
miologicos diferenciados, el aumento
de las brechas de salud colectiva, las
bajas coberturas y las grandes desigual-
dades en la atencion de salud, la inequi-
dad e ineficiencia en el uso de recursos,
la insuficiencia e inseguridad financiera,
las deficiencias gerenciales y la desarti-
culacion entre las instituciones.

A esto se suman desafios emergentes
como, nuevas enfermedades, la
acumulacion epidemioldgica, el aumento
de la demanda de servicios de salud, el
incremento de los desequilibrios de la
fuerza de trabajo en salud y la exigencia
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creciente de los usuarios por mejores
niveles de acceso, calidad, costos y
eficacia en la produccion de servicios
de salud.

El acto médico es una relacion libre entre
el médico y el paciente, desde tiempos
inmemorables y seguird siéndolo,
pese a ello existe la tendencia, por la
determinacion del marco organizativo
actual de la préactica médica y su
relacion con el conjunto social, es decir,
el escenario, el entorno con que sus
estructuras y procesos rodean al médico
y paciente, e influyen en el acto médico.

La universidad igualmente tiene un rol
en el acto médico y es precisamente la
responsabilidad de formar profesionales
con la suficiente competencia para que
cuando realicen alguna prestacion de
salud, sea minima la posibilidad de
cometer un error significativo que pueda
ser considerado como negligencia.

El sistema de atencion médica ha creado
condiciones que nos estan llevando a
una “deshumanizacion de la medicina”
por multiples razones, entre ellas la
colectivizacion de servicios médicos que
ha convertido al médico en un asalariado,
ademas, simultineamente el ingreso de
algunas empresas de salud con fines de
lucro que han convertido en precario
el trabajo médico. En muchos casos, la
economia y el costo del trabajo médico
lo determinan las empresas de salud y las
compaiias aseguradoras, que limitan el
trabajo médico en funcion de su propio
interés y no el del paciente.

El “mercado del trabajo médico” esta
dado por la relacion entre la oferta y la
demanda de profesionales calificados

para el ejercicio de la medicina,
existiendo “sub mercados del trabajo
médico”, ya sea de la “fuerza del trabajo”
con relaciones cuali cuantitativas entre
la oferta que la comunidad médica hace
de su fuerza de trabajo y la demanda
que los usuarios directamente o las
organizaciones del sistema (llamese
intermediarios) hacen de la misma,
o el “sub mercado de los puestos de
trabajo”. Aqui, se sientan las bases de
las relaciones cuali cuantitativas entre
la oferta del sistema social de puestos
de trabajo médico y de la demanda
que la comunidad médica hace de los
mismos. Asistimos ahora, a una relacion
inadecuada entre los sub mercados de
fuerza del trabajo y de puestos de trabajo,
que se traduce en el actual desempleo o
subempleo médico.

El desfase entre demanda y oferta de
perfiles profesionales, la caida de los
niveles salariales, en algunos casos, la
tendencia a la sobre especializacion en
desmedro de la formacion de médicos
integrales, la insatisfaccion de los médicos
en el trabajo y otros desequilibrios que
conducen a la reduccion del valor
del trabajo médico y al aumento
del desempleo y subempleo con la
subsecuente disminucion de la calidad de
la atencion y del interés en adquirir una
mejor capacitacion profesional.

2. Factores predisponentes, deter-
minantes y desencadenantes de los
eventos adversos.

La introduccion de la globalizacion,
la modernizacién y tecnificacion de la

medicina han determinado, en mayor
o menor medida la cosificacion del

11
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paciente. Asi, a partir de la década del 70
del siglo pasado se produce un cambio
fundamental, una verdadera revolucion
en la relacion médico-paciente, con el
advenimiento de la Bioética que afiade
dos principios mas a los de beneficencia
y no maleficencia, que son los de justicia
y autonomia.

El principio de justicia exige que la
atencion de la salud sea accesible
a toda la poblacion, reforzando su
condicion de derecho a ser garantizado
por el Estado y el de autonomia que
exige la participacion del paciente en
las decisiones sobre su salud. Esto se
concreta en el proceso de obtencion
de su consentimiento para todo tipo de
procedimientos de naturaleza diagndstica
o terapéutica, para lo cual debe recibir del
médico tratante la informacion sobre los
riesgos y beneficios que implican estos
procedimientos.

El cambio que el ejercicio de la
autonomia por el paciente ha significado
en su relacion con el médico es de tal
magnitud, que podra rehusar seguir sus
indicaciones aun cuando vayan en contra
de su salud y hasta su vida.

En la practica donde intervienen terceros,
la relacion médico-paciente ha sido
reemplazada por la relacion prestador-
cliente con serias implicancias éticas,
morales y deontoldgicas y al haberse
interpuesto terceros en esta relacion casi
magica, han convertido al médico en
sujeto de oferta — demanda. Un tercero
vende un servicio médico al cliente, no
importa la calidad del mismo, con lo que
se ha perdido el valor del acto médico.

3. Recomendaciones

* Implementar a nivel nacional y
de manera urgente el programa de
Cirugia Segura y verificar por el
MINSA, Colegio Médico del Peru y la
Defensoria del Pueblo el cumplimiento
de los 10 objetivos de Cirugia Segura.

* Fomentar un enfoque de Sistema para
mejorar la seguridad quirtrgica, en
los hospitales del pais y lograr que
todos los actores del sistema, por
igual cumplan con los mandatos y
normativas vigentes.

* Mejorar la seguridad de la practica
quirargica, mediante la definicion de
un conjunto de normas de seguridad,
como son: Correcta aplicacion de
consentimiento informado, mejorar
la comunicacién e informacion
al paciente y a la familia acerca
de los procedimientos, técnicas y
resultados esperados del acto
quirtrgico. Prevencion de infeccion
del sitio quirurgico, extension del
uso de profilaxis con antibioticos,
esterilizacion eficaz del instrumental,
anestesia segura, fomentar y mejorar
la calidad del trabajo en equipo.

» Fortalecer la capacitacion en temas
de seguridad del paciente y en la
aplicacion de la lista de verificacion
de seguridad en la cirugia.

* Fomentar el sinceramiento de los
indicadores de produccion quirtrgica,
monitorear su evolucion y comparar
la medicién de produccion de los
servicios quirargicos.

* Mejorar el proceso de identificacion de
pacientes, mediante doble verificacion
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y confirmacion verbal de los nombres
y apellidos de los pacientes.

Mejorar la comunicacion efectiva entre
miembros del equipo quirdrgico.
Mejorar la seguridad en el uso de
medicamentos y reducir el riesgo de
infecciones asociadas a la atencion de
la salud.

Establecer de manera inmediata, sancio.
nes y correcciones correspondientes en
todos los niveles e instancias.

Dr. Carlos Bazdan Zender
Presidente

Dr. Joel Garay Espinoza
Miembro

Dr. Saul Peria K.
Miembro

 Informar a los medios de comunicacion

y a la opinion publica los aportes del
CMP vy de esta Comision.
Recomendar ante la Asamblea
Nacional de Rectores la limitacion de
la creacion de nuevas Facultades de
Medicina que no retinan los estdndares
de calidad educativa.

Recomendar la modificacion del
plan curricular de las facultades de
medicina orientado a una formacién
integral, cientifica y humanistica.

Dra. Selene Manga Chavez
Secretaria Ejecutiva

Dr. Arturo Villena Pacheco
Miembro

Dr. Salomon Zavala Sarrio
Miembro

Dr. Waldo Fernandez Durand
Miembro

13
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La identidad del acto médico integra
un conocimiento serio y profundo,
compromiso consciente e inconsciente,
valores genuinos en la relacion médico-
paciente, responsabilidad y una actitud
preventiva orientada a la persona, al
individuo, la familia y la sociedad,
considerando los aspectos culturales. Los
participantes no pueden desprenderse de
su condicion individual de existencia.

La especializacion en la medicina
no hace perder de vista la integridad
y complejidad del ser humano, sino
mas bien, se da por un sentido de
realidad y de reconocimiento de las
propias limitaciones frente a las diversas
patologias.

Es importante darse cuenta que en el
acto médico estan incluidos factores
libidinales asi como tanaticos y el
reconocimiento que la muerte es un
hecho ineludible.

Incluye lo corporal, lo animico, lo afectivo
y lo espiritual, siendo la historia clinica
(anamnesis) el inicio del conocimiento de
factores predisponentes, determinantes y
desencadenantes de la enfermedad con

Dr. Saul Peiia Kolenkautsky*

una presuncion diagndstica, pronostica
y una conducta a seguir.

Deberia desarrollarse en un entorno
propicio y adecuado; no en condiciones
ideales, pero si suficientemente buenas
con instalaciones que retinan elementos
de seguridad.

Involucra al personal paramédico al
servicio del paciente (enfermeras,
asistentes, técnicos, etc.) con su corres-
pondiente responsabilidad.

Es indispensable la participacion y
el consentimiento del paciente en las
decisiones sobre su salud para todo
procedimiento de naturaleza diagnostica
o terapéutica y recibir del médico
tratante la informacion sobre los
riesgos y beneficios que implican estos
procedimientos.

Es igualmente importante el sistema y
la politica de las instituciones médicas,
asi como el rol de las universidades que
tienen como misién formar médicos,
dado que la educacion insuficiente y de
baja calidad es un factor que induce la
iatrogenia.

* Meédico Psiquiatra. Académico Asociado de la Academia Nacional de Medicina.



El Colegio Médico del Perti debe sustentar
el mantenimiento del irrestricto respeto a
los derechos fundamentales de la persona
humana, sumados a la auditoria médicay
fortalecimiento de la ética, garantizando
la idoneidad de la formacion médica
y la calidad de la atencion de salud.
Asimismo, es relevante y trascendente
la aplicacion social de la medicina y la
politica del Estado frente a la atencion
médica integral (laboratorios médicos
incluidos).

El incremento de la pobreza reduce la
capacidad de la poblacion de acceder a
los servicios médicos, generando grandes
desigualdades en la atencion de la salud.

El médico debe orientarse a defender el
pensamiento, la filosofia y los valores

El Acto Médico: Introduccion

de nuestra actividad. Se debe rescatar el
ejercicio digno de la medicina en el Peru
y el valor del acto médico.

La modernidad y la alta tecnologia
incorporada a la medicina significan
progreso, que deberia prevenir el riesgo
de deshumanizarse y desvirtuarse.

Existe una diferencia evidente entre la
cantidad de médicos que atienden en las
grandes ciudades, en relacion a los que
lo hacen en ciudades del interior del pais.
Esta distribucion centralista e inequitativa
merece estudios y realidades efectivas en
la reforma tendiente a la equidad.

Agradecemos a nuestros pacientes que
ademas de ensefiarnos, nos ayudan y nos
hacen crecer como personas.

Al servicio de todos los Médicos del Peru

Fondo

Editorial Comunicacional

Estimulando la publicacion médica
nacional de nuestros colegiados

Ingrese gratuitamente al portal electrénico del Colegio Médico del Peru
WWW.cmp.org.pe

15
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En forma acelerada se han presentado
en laultima década hechos economicos y
politicos que han cambiado las relaciones
entre los paises del mundo. De todos ellos,
la globalizacion de la economia mundial
y la hegemonia de planteamientos y
medidas neoliberales para la solucion
de la crisis econémica, han tenido una
gran consecuencia en el &mbito de la
salud, acelerando y potenciando la crisis
econdmica con incremento de pobrezay
reduccion de los grupos con capacidad de
comprar servicios médicos, disminucion
violenta de las asignaciones publicas
para los gastos sociales y un incremento
acelerado de los costos de produccion
de los servicios; es decir, servicios cada
vez mas caros para una poblacion cada
vez mas reducida en poder comprarlos.

En el Pert, encontramos desafios
acumulados como son los perfiles
epidemiologicos diferenciados, el
aumento de las brechas de salud colectiva,
las bajas coberturas y las grandes
desigualdades en la atencion de salud,
la inequidad e ineficiencia en el uso de
recursos, la insuficiencia e inseguridad
financiera, las deficiencias gerenciales y
la desarticulacion entre las instituciones.
A esto se suman desafios emergentes

Dr. Carlos Bazan Zender*

como las nuevas enfermedades, la
acumulacion epidemioldgica, el aumento
de la demanda de servicios de salud, el
incremento de los desequilibrios de la
fuerza de trabajo en salud y la exigencia
creciente de los usuarios por mejores
niveles de acceso, calidad, costos y
eficacia en la produccion de servicios
de salud.

El acto médico, que podria definirse
como “el conjunto de acciones que
recibe el paciente en los servicios de
salud realizados por un profesional
de la salud con el objeto de recuperar
la salud”, es la base del ejercicio de
la medicina. Para que se cumpla se
requiere por lo menos dos personas: el
médico y el paciente, considerando dos
cuestiones fundamentales: 1- el objetivo
y fin supremo de la medicina (conservar
y enriquecer la salud y la vida y curar o
aliviar las enfermedades); y 2- larelacion
médico-paciente (interaccion esencial
y fundamental del acto médico)'. Sin
embargo, asistimos a una época de
descrédito de la medicina en la que la
imagen del médico ha descendido. Desde
el acto instintivo curativo del hombre
primitivo y las formas de curacién
magico religiosa de los albores de la

* Ex Ministro de Salud. Secretario General del Convenio Hipolito Unanue. Director de la Clinica San Felipe.
Miembro de la Sociedad Peruana de Cirugia Pediatrica.



civilizacion, pasaron milenios hasta
llegar al acto médico como expresion
de un quehacer cientifico terapéutico. En
Mesopotamia y Egipto el saber curativo
pasé a ser competencia particular de
una categoria especial de hombres:
los médicos, cuando la medicina ain
no se separaba de la religion y el acto
curativo se confundia con el quehacer
de los sacerdotes y se acompafiaba de
ideas, practicas empiricas, magicas y
sobrenaturales®. Attali® plantea que la
palabra médico podria derivar de la
palabra sanscrita “meth” que se traduce
como “conjurar” y “maldecir”, es decir
al mostrar alguien la disposicion de
“absorber” y "transferir” el mal sufrido
por otros asumiendo el compromiso de
aliviarlo aun a costa de hacer suyo el
sufrimiento. Por ello el médico fue visto
como un Dios.

Es en Grecia donde la medicina surge como
una disciplina desligada de la religion
y es asi como los circulos hipocraticos
formulan los principios éticos del acto
médico basados en la autonomia, la
beneficencia y la justicia®.

Sin ser el acto médico un acto liturgico
tienen muchas semejanzas, desde que sus
actores cumplen un rol para modificar
el destino natural de una existencia
atormentada por el padecimiento de una
enfermedad. En este acto los participantes
se desprenden de la condicion individual
de su existencia como ciudadanos
comunes y s6lo después de haber
cumplido este requisito, el enfermo (sea
autoridad politica, religiosa o militar)
asume su rol de paciente y el profesional
asume y cumple su rol de médico
tratante.

El Acto Médico

El acto litargico es competencia del alma

“médico de almas”, “el acto médico del
fisico, del cuerpo™.

El acto médico tiene connotaciones de
formalidad y trascendencia del acto
juridico ya que se formaliza en una
historia clinica, sigue procedimientos
pre establecidos y solo puede efectuarse
por personas competentes, un médico
debidamente titulado y colegiado, para
no ser considerado como viciado.

El Estado, mediante la formalidad del
derecho, establece privilegios para
los médicos y sanciones para quienes
actiien como médicos sin poseer la
debida titulacion. El ejercicio ilegal
de la medicina esta penado. Empero,
estos privilegios no entrafian prebendas
sino responsabilidades y obligaciones
exigibles por cualquier ciudadano que
se sienta afectado por negligencia o mala
practica.

La modernidad, la alta tecnologia
incorporada a la medicina, por un lado
significa progreso, pero por otro lado,
mayores exigencias de los usuarios
por mejores niveles de acceso, calidad,
costos y eficiencia en produccion de los
servicios.

Hemos pasado a tener los mismos
reclamos que se observan en los
paises desarrollados. El ciudadano ha
cambiado su relacion con la autoridad.
Por todo ello se da la paradoja de que
la medicina y los médicos son victimas
de la responsabilidad civil de su éxito,
al observar los pacientes los logros que
va obteniendo la medicina frente a la
enfermedad, culpan con frecuencia al
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médico de no haberla vencido y con
frecuencia los familiares del enfermo,
ante su fallecimiento, no admiten que la
muerte es un hecho ineludible y tratan de
responsabilizar de ello a quien hizo todo
lo posible por evitarlo®.

Esta mayor exigencia es estimulada por
el cuestionamiento, el reclamo sobre
la accion de la medicina y la atencion
de la enfermedad. Aparecieron nuevas
formas de representacion ciudadana y
el Estado generd diversos organismos
para procesar los reclamos ciudadanos.
La Defensoria del Pueblo nombré un
Defensor de los servicios publicos y ya
existen superintendencias de control de
los servicios de salud.

Las consecuencias indeseables, como
producto del acto médico y los
eventos adversos como consecuencia
de intervenciones quirtirgicas, son
considerados como un problema de salud
publica.

Weiser’ encuentra que de 234 millones
de operaciones que se realizan
anualmente en todo el mundo, siete
millones (2,09%) tienen alguna
complicacion discapacitante y un millon
terminan en muerte (0,49%), siendo
las complicaciones mas frecuentes
las relacionadas a la identificacion
incorrecta del paciente, el sitio incorrecto
de la cirugia, complicaciones anestésicas
y altos indices de infeccion de la herida
operatoria. Un estudio preliminar en el
Pert, muestra que de 60 millones de
consultas y los casi seis millones de
procedimientos quirargicos efectuados
en un afo, los reclamos, quejas y

denuncias sumados todos no llegan al
0,001%*®.

Si bien es cierto estos casos no son
estadisticamente significativos generan
mucha desconfianza de la poblacion
en los servicios de salud, afectando
gravemente la imagen del médico y sus
instituciones.

El acto médico no es mas una relacion
libre entre el médico y el paciente,
ya que esta determinada por el marco
organizativo de la practica médica y su
relacion con el conjunto social, es decir,
el escenario, el entorno con que sus
estructuras y procesos rodean al médico
y paciente influyendo en el acto médico.

La universidad también tiene un rol
en el acto médico y es precisamente la
responsabilidad de formar profesionales
con la suficiente competencia para que
cuando realicen alguna prestacion de
salud, la posibilidad de cometer un error
significativo que pueda ser considerado
como negligencia sea minima.

El acto médico debe desarrollarse en el
entorno mas propicio y adecuado y en
condiciones ideales, con instalaciones
que retinan caracteristicas arquitectonicas
que el desarrollo sanitario actual exige.

Equipamiento con el avance tecnologico
en los servicios de apoyo al diagnostico
terapéutico. Medicamentos, materiales
fungibles y no fungibles e insumos deben
contar con controles de calidad previos
a su uso y antes de ser dispensados
con apoyo de areas verdaderamente
especializadas. Los equipos biomédicos
deben responder a las exigencias



minimas que motivaron su adquisicion.
El dafio inducido por el médico puede
ocurrir por multiples factores, entre ellos
la infraestructura incompleta, la falta o
escasez de recursos y la falta de acceso
a un servicio médico disponible’.

Vivimos una verdadera “Deshuma.
nizacion de la medicina” por multiples
razones, entre ellas la colectivizacion de
servicios médicos que ha convertido al
médico en un asalariado, con el desarrollo
simultaneo de la empresa en la atencion
médica que tornan en precario el trabajo
médico. La economia y el costo del
trabajo médico lo determinan empresas
de salud y las compaiiias aseguradoras,
que limitan el trabajo médico en funcion
de su propia economia con atencion
médica apremiada por el tiempo, lo que
deshumaniza a médicos y pacientes. La
introduccion de las leyes del mercado ha
llevado no pocas veces a que el paciente
sea visto como un objeto de lucro y
no como un ser doliente y necesitado
de ayuda'®. El médico ha olvidado al
hombre mismo, y atiende al paciente
con olvido del ser humano. El prodigioso
desarrollo de la ciencia y la tecnologia
médica ha modificado el rostro de la
medicina moderna con un saldo negativo
expresado en la crisis de la atencion
de la salud y de la relacion médico-
paciente. La ultra especializacion de
la medicina tiende a hacer perder de
vista la integridad y complejidad del
ser humano. La sofisticacion creciente
de los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos ha impuesto una barrera
tecnologica entre el médico y el paciente,
lo que explica la insatisfaccion de los
usuarios de los servicios de salud, que

El Acto Médico

va de la mano con la declinacion de
los valores éticos profesionales y el
severo enjuiciamiento de la profesion
médica por parte de la opinion publica'.
Ha crecido la fe en medicina pero ha
disminuido la fe en la capacidad de los
médicos para cuidar de los pacientes'?.

La microeconomia que ha disefiado
el modelo de un mercado de libre
competencia en salud, encontraria poco
ajustado al supuesto modelo, un analisis
economico del llamado “mercado de
servicios de salud”, en el que encontramos
que los servicios de salud pertenecen a
una categoria de bienes en la que el
producto y el proceso de produccion son
idénticos: requieren ser consumidos para
concretarse. Las prestaciones médicas se
producen por la combinacion de distintos
factores especializados que no pueden
sustituirse'’.

Existe transferencia de costos en la
formacion y capacitacion de recursos
humanos. Los gastos en la formacion del
médico aparecen ocultos entre los gastos
operativos de los hospitales publicos,
donde realizan sus practicas estudiantes
de las universidades publicas y privadas.
El mercado es limitado en el area
rural y en la mayor parte de la urbana,
para justificar suficientes médicos
en cada categoria para cumplir los
requisitos de un mercado competitivo.
Es éste un “mercado” atipico en el que
la demanda esta constituida por el total
de requerimientos efectivos y potenciales
de servicios de atencion integral de la
salud, en tanto la oferta es equivalente a
la capacidad de produccion del sistema
formal de salud.
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El “mercado de trabajo médico” estd dado
por larelacion entre la oferta y la demanda
de profesionales calificados para el
ejercicio de la medicina, existiendo “sub
mercados del trabajo médico”, ya sea
de la “fuerza del trabajo” con relaciones
cual cuantitativas entre la oferta que la
comunidad médica hace de su fuerza de
trabajo y la demanda que los usuarios
directamente o las organizaciones
del sistema (llamese intermediarios)
hacen de la misma, o el “sub mercado
de los puestos de trabajo”. Aqui, se
sientan las bases de las relaciones cual
cuantitativas entre la oferta del sistema
social de puestos de trabajo médico y
la demanda que la comunidad médica
hace de los mismos. Asistimos ahora,
a una relacion inadecuada entre los
sub mercados de fuerza de trabajo y de
puestos de trabajo, que se traduce en el
actual desempleo o subempleo médico.
El desfase entre demanda y oferta de
perfiles profesionales, la caida de los
niveles salariales, la excesiva tendencia
a la especializacion, la devaluacion de
los titulos profesionales, la insatisfaccion
de los médicos en el trabajo, y otros
desequilibrios que conducen a la
reduccion del valor del trabajo médico y
al aumento del desempleo y subempleo,
con la subsecuente disminucion de
la calidad de la atencion y del interés
en adquirir una mejor capacitacion
profesional. Es indivisible la relacion
del mercado de trabajo médico con el
“mercado de la educacion médica” ya
que de éste depende la dindmica y la
calidad de la oferta de la fuerza de trabajo
médica. Existe un progresivo aumento
cada afio de egresados de las Facultades
o Escuelas de Medicina debido a una

débil gobernabilidad de la formacion
del recurso humano en salud que genera
ostensibles incoherencias entre la oferta
y la demanda de éste y que permite la
creciente oferta de estudios de medicina,
su masificacion y baja calidad en algunos
casos.

Esta hipertrofia del “mercado formador”
del médico, desfasado totalmente del
“mercado de trabajo” que se atrofia, se
opone a la mejoria de la productividad,
calidad y eficiencia de los servicios. Las
remuneraciones reales de los médicos del
sector publico son bajas, muy por debajo
de lo que el médico aspira.

A la fecha funcionan en el Peru 34
Facultades y Escuelas de Medicina
que hacen que el crecimiento de sus
egresados en los ultimos afios sea
del orden del 2,8% en universidades
publicas y 12,7% en universidades
privadas, lo que significa segun tasas de
proyeccion calculadas, que se pasaria
de 2 156 egresados en el 2005 a 3 218
en el 20114, El aumento del nimero
de Facultades de Medicina no sélo es
debido a lo que permite la autonomia
universitaria, sino fundamentalmente a
la Ley de Promocion de Inversion en
Educacion (DL N° 882 de noviembre de
1996) promulgada durante el gobierno de
Fujimori que en su Articulo 2° establece
que “toda persona natural o juridica
tiene el derecho a la libre iniciativa
privada para realizar actividades en
la educacién”, derecho que permite
fundar, promover, conducir y gestionar
instituciones educativas particulares
con o sin finalidad lucrativa. Sobre la
base de esta Ley, varias universidades
actian como empresas privadas y se



encuentran fuera del alcance de las
regulaciones educativas poniendo el
lucro por encima de la calidad de la
educacion y de la formacion médica.
Otro factor del dafio inducido por el
médico es la capacitacion insuficiente o
de baja calidad del médico’.

El historico fendmeno de la “concentra-
cion-marginaciéon” se ha agravado con
graves diferencias entre la cantidad de
médicos que trabajan en las grandes ciu-
dades con los que lo hacen en ciudades
del interior del pais y pueblos alejados.
Esta distribucion centralista e inequita-
tiva es un proceso no revertido pese al
planteamiento de politicas descentralis-
tas, y que uno de los principales postu-
lados de la reforma del sector salud ha
sido la equidad. Hay sobreoferta de mé-
dicos fundamentalmente en Lima, Ca-
llao, Arequipa y Lambayeque. Hay ma-
yor demanda de médicos en Cajamarca,
Puno, San Martin, Huanuco y Huanca-
velica'*. Por otro lado hay precarizacion
del trabajo y el empleo médico con des-
empleo y subempleo por un lado y por
otro multiempleo e ingresos bajos por
debajo de lo que el médico aspira, tanto
en el sector publico como privado.

Launiversidad tiene una serie de objetivos
en la formacion del médico. Uno de ellos
es formar médicos convencidos de que
la medicina es una profesion de servicio
y para ello debe tener actitud y aptitud
de servicio y debe atender siempre con
eficacia y eficiencia y con un enfoque
integral de los problemas de salud mas
frecuentes del individuo, la familia y la
sociedad"”.

El Acto Médico

Debemos imponer en la formacion
médica la promocion de un genuino
profesionalismo, basado en el cuidado
esmerado de la salud del paciente y el
compromiso de defender los valores de
la asistencia sanitaria, asi como tener la
firme vocacion de la generosidad y la
abnegacion. Por ello, el Colegio Médico
del Peru, hace mas de una década,
enfrenta los problemas relacionados
con la formacion médica y el ejercicio
profesional, con el aporte de soluciones
orientadas a mejorar la calidad de
atencion de la salud sobre la base del
desempefio de profesionales competentes
que puedan desarrollar su trabajo
en condiciones dignas, participando
en el surgimiento, conformacion y
funcionamiento de la Comisién para la
Acreditacion de Facultades o Escuelas
de Medicina, el cumplimiento de un
rol fundamental en el Comité Nacional
del Residentado Médico, siempre en
la busqueda de mejorar la calidad y
excelencia académica en la formacion
de pre y post grado. Hace poco, el
CMP puso a marchar el programa de la
evaluacion de suficiencia profesional
a médicos graduados en el extranjero
y en universidades nacionales no
acreditadas. En la inquietud de mejorar
el ejercicio profesional puso en marcha,
siendo el Colegio pionero, el Sistema
de Certificacion y Recertificacion
Profesional (SISTCERE)'. Dentro
del marco del irrestricto respeto a los
derechos fundamentales de la persona
humana, estos programas sumados a los
de Auditoria Médica y fortalecimiento
de la ética, el CMP hace un gran aporte
a garantizar la idoneidad de la formacion
médica y la calidad de la atencion de
salud.

21



22

El Acto Médico

La actividad privada de atencion de
la salud, histéricamente orientada a
los grupos de ingresos altos y medio—
altos, cuyo principal mecanismo de
financiamiento fue el pago directo por
atencion, ha entrado en grave crisis,
presenciandose en esta década una
transformacion en el ejercicio de la
medicina. Hoy se considera el servicio de
la salud como un bien negociable, regido
por las leyes del mercado. Este mercado,
entre el dolor y la muerte, es un sistema
economico y social complejo. La salud se
convierte en un bien comun. Puede, por
tanto pagarse de antemano, negociarse,
transferirse, alterarse y también negarse,
segiin conveniencia de las partes. La
economia de libre mercado en la salud
cobra un alto costo social, ético y moral.

La relacion médico-paciente es la
esencia del ejercicio de la medicina,
el ntcleo central del acto médico y
el eje vertebrador de la medicina y se
cumple ya sea por decision voluntaria
del paciente, por accion unilateral en
los casos de emergencia, por solicitud
de terceras personas y por compromiso
de atender personas a cargo de entidades
publicas o privadas'®. Se ha perdido
confianza en la relacién médico-paciente,
la que se recuperara cuando se entienda
que la esencia de la medicina no es la
tecnologia sino el humanismo, que lleva
implicitos los principios de beneficencia,
la capacidad de dar y el uso diligente de
la empatia!’. El acto médico inspirado en
la ancestral ética hipocratica, se basa en
el principio de la libre eleccion, en la que
el paciente abre su corazon, liberando
sus penurias fisicas y espirituales. Se
establece una relacion de empatia. El

médico, a cambio, entrega al paciente
todo su interés, su capacidad, sus
conocimientos, el tiempo necesario.
Es ésta una relacion que se hace con
amor. Aqui reside el secreto de nuestra
vocacion, para hacer un diagnoéstico
por métodos cientificos para tratar de
curar, mejorar o aliviar al enfermo'®.
En la relacion médico-paciente éste
busca atencion para su salud, pero
también busca amor, comprension y
esperanza. El médico aporta disposicion
para ayudar, competencia, claridad
cientifica, destreza, honradez y una recia
estructura moral y ética'’. La relacion
médico-paciente también es un proceso
conjunto de toma de decisiones, a veces
algo conflictiva, el enfermo aporta su
sistema de valores y el conocimiento
de su enfermedad y el médico su propio
sistema de valores y su competencia
técnica. La resolucion de estos conflictos
depende de lo acertado del proceso
psicoldgico de toma de decisiones, lo que
implica prestar atencion a los aspectos
psicoldgicos, sociales y culturales
concernientes a la salud, la enfermedad
y el tratamiento en cada caso.

El principio de la autonomia, cuya ex-
presion es el consentimiento informado,
hace que la relacion médico-paciente
sea horizontal con lo que se abando-
na la relacion vertical del pasado, que
fue por parte del médico paternalista
y autoritaria acercandose a una rela-
cion de amistad en el sentido aristoté-
lico clasico como “la relacion de dos
virtuosos”?. Finalmente, el valor de la
justicia ya que los sectores mas pobres
con niveles de salud muy bajos son los
mas afectados en su autonomia. El valor



de la equidad relacionada a la distribu-
cion del poder en la sociedad y tradu-
cida como solidaridad para promover
iguales oportunidades para todos y una
atencion preferente a los menos favore-
cidos"!-13,

Se produce una “revalorizacion” ética y
politica del “recurso médico”, que debe
entenderse como una “persona humana”
que sirve a otras “personas humanas”
con las cuales interacciona y establece
una relacion bidireccional, y que merece
y exige un salario digno, un honorario
digno, una remuneracion digna. Hoy
se trabaja con reducidas tarifas de pago
por honorarios médicos, impuestos
unilateralmente por parte de los seguros
privados de salud sin discutirlas con
los genuinos representantes del gremio
médico.

La relacion médico—paciente ha sido
reemplazada por la relacion prestador—
cliente con serias implicancias éticas,
morales y deontoldgicas. Al haberse
interpuesto terceros en esta relacion casi
magica, se ha convertido al médico en
sujeto de oferta y demanda. Un tercero
vende un servicio médico al cliente, no
importa la calidad del mismo. Se ha
perdido el valor del acto médico.

Se debe recuperar el liderazgo perdido
en el sector que nos es inherente. Es
imperativo estar unidos los médicos para
orientar y defender el pensamiento, la
filosofia y nuestras necesidades. Se debe
rescatar el ejercicio digno de la medicina
en el Pert y el valor del acto médico y
encontrar los mecanismos para ser los
médicos y no interpdsitas personas o
grupos, quienes fijemos su valor.

El Acto Médico

Se debe encontrar los canales de
concertacion para ser tomados en
cuenta en la toma de decisiones por
las autoridades en los temas de salud
y seguridad social, que nos traiga la
tranquilidad social de poder trabajar un
modelo que ataque los problemas de
fondo que determinan la baja calidad de
vida de nuestro pueblo y la prevalencia de
enfermedades prevenibles y controlables.

No basta con introducir eficiencia en un
modelo en crisis. La eficiencia, aislada
de otros cambios, so6lo prolonga la
agonia de la insatisfaccion. En un sistema
deteriorado, es casi imposible lograr una
eficiencia sustentable'®. No olvidemos
entonces tender a un modelo econémico
en salud que procure cumplir con los
principios rectores de universalidad,
solidaridad, integralidad y sobre todo
equidad en un pais como el nuestro, en
que existen tantas inequidades.
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Efectos adversos en cirugia
ortopédica y traumatologica

La denominacién actual de efectos
adversos se refiere a todos aquellos
actos o procedimientos en cirugia
ortopédica, cometidos en forma
involuntaria, casual, u ocasionados por
error o como negligencia médica, que
se presentan en el quehacer del cirujano,
en circunstancias de realizar un acto
médico-quirargico cuyo objetivo es
solucionar un problema de salud y que
tiene un efecto devastador en la vida del
paciente, familiares y en la del mismo
médico, siendo de gran impacto en la
sociedad.

Se perciben como acontecimientos
raros, pero hay evidencias que en paises
desarrollados como los Estados Unidos
de Norteamérica, el Reino Unido,
Canada y otros, su frecuencia va en
aumento, dandose en forma de cirugia
del lado equivocado, procedimiento
quirurgico equivocado y cirugia del
paciente equivocado'.

El Dr. Maurice Miller, gran cirujano
Suizo fundador de la Arbeitsgemeinschafi

Dr. Joel Garay Espinoza™

fiir Osteosynthesefragen o Asociacion
para el Estudio de la Osteosintesis, en su
prologo del Libro de Orozco dice: Errare
Humanum est. El error es humano, todos
podemos equivocarnos, porque el ser
humano es imperfecto. El cirujano, que
debe aprender a conocer las posibilidades
de cada intervencion con los medios a su
disposicion, posee cierto derecho al error,
con la sola condicion de reconocerlo, de
comprender su origen y de rectificarlo
en la medida de sus medios. A lo que no
tiene derecho es a perseverar en el error.
Investigando las razones de algunos
resultados poco satisfactorios, el cirujano
aprende las posibilidades y los limites
de una técnica operatoria puesta en sus
manos’.

Al respecto el Colegio Médico del
Perti, en relacién a un hecho ocurrido
recientemente en el manejo de un
paciente con pie diabético en el
Hospital Alberto Sabogal del Callao,
ampliamente difundido por la prensa
escrita y televisiva, sobre cirugia del
lado equivocado, nombré una Comision

* Miembro de Numero de la Academia Peruana de Cirugia. Past Presidente de la Sociedad Peruana de Ortopedia

y Traumatologia. Past Presidente de la AO Alumni.
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Ad Hoc con la finalidad de investigar y
recomendar las acciones y normas a fin
de prevenir y evitar que estos efectos
adversos se repitan.

Actualmente las lesiones traumatolo-
gicas y ortopédicas a nivel mundial son
cada vez de mayor frecuencia, dadas
las circunstancias del crecimiento in-
dustrial y la circulacién vehicular mas
veloces. A esto se agregan enfermeda-
des como la diabetes mellitus, enfer-
medades cardiovasculares, reumaticas
tanto degenerativas como inflamatorias
y el cancer con el incremento de proce-
dimientos quirirgicos que exigen orga-
nizaciones hospitalarias cada vez mejor
equipadas, e igualmente médicos espe-
cializados, y personal de enfermeria y
técnico con mejor preparacion. Por otro
lado, los seguros de salud incrementan
el volumen y complejidad de los pro-
cedimientos, en orden de cubrir el au-
mento de la demanda en el sistema. Por
estas circunstancias a nivel mundial los
efectos adversos en cirugia ortopédica
y traumatologia son de mayor frecuen-
cia en el campo de la cirugia.

Antecedentes y estado actual

El promedio de cirugia del lado equi-
vocado en cirugia ortopédica en Ingla-
terra y Gales en los afios 2006-2007 se
estima en 1/105 712 casos. El costo por
efectos adversos es 2 billones de libras
esterlinas por afio, solo en estancia hos-
pitalaria.

Desde 1995 las especialidades quirtirgicas
en el Reino Unido lideran los reclamos
por negligencia. Por esta razon, la
Agencia Nacional para la Seguridad

del Paciente y el Royal College of
Surgeons de Inglaterra recomendaron:
efectuar marcas quirrgicas y una lista
de verificacidon que ayude al equipo
quirtrgico a operar en el lado y lugar
correcto'.

En Estados Unidos, los cirujanos
ortopedistas lideran el problema, los
errores médicos resultan entre 44 000 y
98 000 muertes por afio, con un costo de
$ 29 billones.

En 1994 la Asociacién Ortopédica
Canadiense, sentd su posicion frente
a los errores en Cirugia ortopédica.
El objetivo fue desarrollar un método
reproducible para la cirugia en el lado
y lugar correctos, realizando una gran
campana educativa entre 1994 y 1996.
Se recomendo seguir la frase: “opere a
través de sus iniciales”.

En 1998 la AAOS, American Academy
of Orthopaedic Surgeons, tuvo una
iniciativa similar para que el cirujano
opere en el lado correcto, usando la frase:
“firme su lado”.

El 2001, siguio6 la Sociedad de Cirugia
de Columna, que desarrollo el programa
“sefiale y marque las radiografias”
(SMa Rx). Fue una iniciativa de la
AAOS, luego de revisar los récords
de seguros de 110 000 médicos de
diversas especialidades quirargicas entre
1985 y 1995. Hallazgos: 225 de 331
(68%) reclamaba por cirugia del lado
o lugar equivocado, en procedimientos
ortopédicos. El lugar anatomico mas
comprometido fue la rodilla y el
procedimiento mas involucrado fue la
artroscopial.



En Estados Unidos, la cirugia del lado
equivocado es calificada como un
“evento centinela”, que es reportado
voluntariamente al Comité Mixto
de Acreditacion de la Organizacion
para el Cuidado de la Salud, la que
mantiene una base de datos y analisis
de dichos eventos. La Comision Mixta
es una organizacion independiente no
lucrativa, responsable de la acreditacién
y certificacion de muchas entidades y
programas del cuidado de la salud en los
Estados Unidos.

La informacion acerca de los “Eventos
Centinela”, es difundida por esta
Comision Mixta a través de una “Alerta
de Eventos Centinela” de modo que
los proveedores del cuidado de la salud
aprendan y eviten que éstos se repitan.

Endiciembre del 2001, la Comision Mixta
publicé una “Alerta de evento centinela
del lado equivocado, procedimiento
equivocado y paciente equivocado”.
De los 126 eventos registrados, la
informacion correspondiente fue':

- 41% Cirugia ortopédica y cirugia del
pie

- 20% Cirugia general

- 14% Neurocirugia

- 11% Urologia

De los 126 eventos:

- 29%: en sala de operaciones

- 76%: correspondio a lugar equivocado
y lado equivocado

- 13%: paciente equivocado

- 11%: operacion equivocada

Reportes de la cirugia del lado equivocado
en USA van de 1/ 112994 a 1/ 15 500
operaciones. En Minnesota, se obliga

Efectos adversos en cirugia ortopédica y traumatolégica

por ley reportar la cirugia del lado
equivocado.

Se estima que para un hospital de
300 camas, una operacion del lado
equivocado, podria ocurrir una vez al
afno. En Florida se estima 1 evento por
cada 51 540 procedimientos.

En 1993, la FDA creo el programa
MedWatch de ayuda al profesional
médico para reportar los casos adversos
concernientes a equipamiento médico y
farmacéutico’.

Errores en especialidades
individuales o sub especialidades

Enla AAOS se determind que un cirujano
ortopedista, tiene la probabilidad entre
1 a 4 de efectuar cirugia del lado
equivocado en 35 afos de su carrera.

En cirugia de mano la incidencia estimada
es de 1 en 27 686 procedimientos.

La Asociacion Canadiense de estudios en
Neurocirugia, encontr6 uno 6 mas lugares
equivocados en 3 110 procedimientos de
cirugia espinal.

Otro estudio canadiense encontro 4,5
cirugias del lado equivocado por 10
000 operaciones. 6,8 por 10 000 en
discectomias cervicales y en craneotomias:
2,2 por 10 000'.

Probables causas en cirugia
ortopédica

En gran ntimero de procedimientos, se
cometen errores de literalidad cuando
son estructuras bilaterales.

La Comisién Mixta el ano 2001 hizo
un analisis, identificando una serie de
factores contribuyentes.
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Factores de riesgo para cirugia del lado o lugar equivocado

Factores contribuyentes Porcentaje
Casos de emergencia 19%
Caracteristicas fisicas inusuales: obesidad, deformidad 16%
Presion inusual para comenzar o completar la operacion 13%
Equipamiento o material inusual en SOP 13%
Exceso de cirujanos involucrados en el caso 13%
Multiples procedimientos realizados en una sola programacion 10%

Otros factores:

- Multifactorial.

- Falla en la comunicacion: entre
miembros del equipo quirurgico,
paciente y familiares

- No marcado del campo quirargico.

- Ausencia de verificacion en SOP, no
empleo de la lista de verificacion.

- No verificacion en la preparacion pre-
operatoria.

- Factores de distraccién en SOP,
factores de orden cultural.

La Comisién Mixta describié ademas
factores negativos:

- Exclusion de algunos de los miembros
del equipo quirtrgico.

- No incluir al paciente y familiares en
identificar el lugar correcto.

- Pérdida de politicas de control
(comunicacion).

- Presion para reducir el tiempo
operatorio.

- Escritura ininteligible.

- Confiar tinicamente en el cirujano para

determinar el lugar correcto, marcando
con abreviaturas el lado.

E12006 en un estudio en el Reino Unido,
38 Cirujanos Consultores en diferentes
especialidades fueron llamados por
su experiencia y dieron las siguientes
causales:

1. Falla en poner una marca al paciente.

Marca incorrecta y falla en el

consentimiento.

Preparacion del lado equivocado.

4. Preparacion errada del campo
operatorio.

5. Torniquete en el lado equivocado.

6. Posicion incorrecta.

7. Respuesta incorrecta del paciente al
llamarlo por su nombre.

8. Errores de escritura en la historia y
en lista de SOP.

. Notas equivocadas del paciente.

10. Fallas en marcar la Rx. y Rx. mal
distribuidas y mal colocadas.

11. Otros factores:
a. Presion del tiempo.
b. Interrupciones.

W



c. Falta de concentracion y
comunicacion.

El 2005 en el Reino Unido, se dieron
cambios con la introduccion de la Guia
Nacional, de la Agencia Nacional para
la Seguridad del Paciente.

El 2007, en Pennsylvania, Clarke y
cols: reportaron que la cirugia del lado
equivocado, fue el error mas comun, y
ocurre en estructuras bilaterales, siendo
mas frecuente en miembros inferiores.
Depende de la accion del cirujano tanto
para el error como para evitarlo.

;Coémo podemos asegurar el lado
correcto de la cirugia?

En USA la Comision Mixta de Acredi-
tacion de la Organizacion para el Cui-
dado de la Salud introdujo el Protocolo
Universal para evitar el lado equivocado,
el procedimiento equivocado y el error
del cirujano.

Los principales componentes del
Protocolo Universal son:

1. Proceso de verificacion pre-opera-
torio.

2. Marcado del lado y lugar operatorio.

3. En el entretiempo (time out), inme-
diatamente antes de la operacion,
verificar los procedimientos y adap-
tar los requerimientos, que estan
fuera del area quirurgica, incluidos
los procedimientos alrededor de la
cama.

El 2001 en Florida: El Board de Medi-
cina impuso penalidades por la ciru-

Efectos adversos en cirugia ortopédica y traumatolégica

gia del lado equivocado: multas por
encima de los $ 20 000, mas cinco ho-
ras de Educacion del Manejo del Ries-
g0, 50 horas de servicio a la comunidad,
una hora de conferencia a la comunidad
médica sobre cirugia del lado equivoca-
do. Hasta julio del 2006, multaron a 45
médicos con $ 20 000 a c/u.!

En Inglaterra, la Agencia Nacional para
la Seguridad del Paciente del Royal
College of Surgeons, hace esfuerzos en
el Reino Unido para mejorar la seguridad
en esta area, se ha implementado un
sistema de reporte rapido para ayudar
con los sistemas de salud, y como un
requerimiento legal.

El reporte de la cirugia del lado equivo-
cado es vitalmente importante, porque
sin una adecuada informacion, de inci-
dencia y causas, no se podra aprender y
reducir su frecuencia.

La Organizacion Mundial de la Salud
OMS ha elaborado normas y procedi-
mientos para mejorar la seguridad del
paciente. Y recomienda el uso de la lista
de verificacion.

En el Reino Unido con el slogan “Cirugia
Segura Salva Vidas” promueven
protocolos estandares de seguridad como
la clave para el cuidado del paciente.

Rol del paciente

Se busca interesar al paciente en su
operacion, en vigilar y evitar el lado
equivocado.

Se ha evaluado su colaboracion durante
el pre operatorio en cirugia de tobillo y
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pie, instruyéndolo la noche anterior para
que marquen con tinta indeleble con un
NO el lado que no se operara.

Rol de la tecnologia

Ha generado algunas interesantes
soluciones:

1. ElSurgi Chip (Palm Beach Gardens-
Florida), se coloca temporalmente
cerca de la zona operatoria, informa
sobre el procedimiento, lado y otros
detalles del paciente, se lee por un
sensor de radiofrecuencia.

2. Pulsera electronica (Smart wrist
Band, Check Site Medical. St. Luis
Missouri) contiene un microchip, que
debe ser desactivado por el cirujano,
marcando el lugar operatorio. Se
requiere de un lapiz marcador
especifico, si no se realiza asi, suena
una alarma.

La cirugia del lado equivocado
es un problema muy serio, pero
enteramente prevenible.

En el Reino Unido es mas comun de lo
que se cree.

La cirugia ortopédica tiene el mas alto
promedio de errores en Inglaterra y
Gales.

AAOS: “Es casi imposible una defensa
legal en la cirugia del lado equivocado”,
estos errores son inaceptables, pero
tomando simples medidas, se puede
reducir su incidencia.

El reporte de los eventos adversos
tiene numerosos beneficios. La
retroalimentacion provee a los cirujanos
y fabricantes de ayuda para definir lo
apropiado en las poblaciones de acuerdo
al diagnostico y producto a usar *.
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Situacion epidemiologica
de los efectos adversos
en cirugia en hospitales
nacionales peruanos

EI contenido de datos de evidencia
dura de este articulo escrito exclusiva-
mente para el Comité Ad hoc para la
investigacion de las causas y efectos
de eventos adversos en el ejercicio del
acto médico, provienen de las fuentes
verificables de datos publicados por
MINSA en la pagina web: www.dge.
gob.pe, reportes escritos de la DISA V
Lima Ciudad y datos publicados en se-
minarios y encuentros de epidemiologia
hospitalaria de la Direccion General de
Epidemiologia de MINSA y otros estu-
dios'!". Ao 2009. La carga de enferme-
dad quirargica se ha incrementado:

1. Transicion epidemiolégica y
entorno de incremento de la carga
de enfermedad quirurgica

El envejecimiento de la poblacion, con

el consiguiente neto incremento de
enfermedades cronicas degenerativas,

Dra. Selene Manga*

trajo consigo un incremento de la
carga de enfermedad que requiere
tratamiento quirurgico, ademas de otros
hechos propios de la post modernidad;
evidenciada por eventos trazadores
como son:

» Disponibilidad de procedimientos in-
vasivos revolucionarios: laparoscopi-
cos, PCR retrograda.

* Incremento de carga de enfermedad
cronica degenerativa. Enfermedad
cardiovascular.

¢ Incremento de lesiones por violencia
y accidentes de transito.

¢ Incremento de lesiones traumaticas.

* Incremento de cancer. Mayor esperanza
de vida por mayor urbanizacion.

Algunos datos acerca de la cantidad
de procedimientos quirtirgicos que
se despliegan en el mundo, es que

* Secretaria Ejecutiva del Comité Ad hoc para investigacion de las causas y efectos de eventos adversos en el
ejercicio del acto médico. Investigadora asociada al Departamento de Salud Publica de la Universidad John

Hopkins. Directora Médica de ESKE Corporation.
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234 millones de operaciones se hacen
globalmente cada afo.

Intervenciones quirurgicas en el
mundo: 234 millones 1/25 personas

Lesiones traumaticas 63 millones
Complicaciones de embarazo 10 millones
Lesiones malignas 31 millones!

Hasta un 25% de los pacientes
hospitalizados presentan complicaciones
después de la intervencion quirtirgica.

e La mortalidad después de la cirugia
principal es 0,5-5 %.

* En los paises industrializados casi
la mitad de los eventos adversos en
pacientes hospitalizados se relacionan
con intervenciones quirurgicas.

* Porlo menos la mitad de los casos en
los que el procedimiento quirtrgico
ha producido dafio son prevenibles.
Aplicacion inadecuada de las
principales medidas de seguridad.

2. Los eventos adversos' mas
frecuentes relacionados con
procedimientos y/o operaciones
reportados segun la Encuesta
Nacional de Eventos Adversos de
Espafa publicados a la fecha son:

Complicaciones anestésicas

* Hemorragias y hematomas durante
un procedimiento.

» Cirugia de sitio equivocado.

* Dehiscencia de suturas.

e Cuerpo extrafio tras intervencion
quirargica.

* Hipocalcemia postoperatoria

e Lesion de uréter.

» Fistula intestinal.

* Salida de liquido hematico tras

punciéon lumbar.

* Quemaduras quirtrgicas.

* Modificacion de la programacion
quirtrgica (retraso).

* Reintervencién quirargica.

» Trauma obstétrico.

* Hematuria tras sondaje vesical.

* Suspension de un procedimiento por
insuficiente preparacion del paciente.

3. Entanto que los eventos adversos
mas frecuentes relacionados
con procedimientos anestésicos
reportados, segun la Encuesta
Nacional de Eventos Adversos de
Espaiia" publicados a la fecha son:

Quemaduras tras maniobras de
reanimacion.

Muerte cerebral debida a que el
desfibrilador no se encontraba disponible
y se retrasa la reanimacion.

Fallecimiento por paro cardiaco atendido
en emergencia por un profesional en
formacion sin supervision.

* Se estima que al menos siete millo-
nes de pacientes quirirgicos son per-
judicados por complicaciones quirtr-
gicas cada afio, incluyendo al menos
un milléon de pacientes que mueren
durante o inmediatamente después
de la cirugia por complicaciones qui-
rurgicas conocidas de 3-16%.

« Indices de mortalidad conocidos de
0,4-0,8%.

Hay por lo menos siete millones de
complicaciones incapacitantes (inclu-
yendo un millén de muertes) en el mun-
do cada afio.
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Tabla 2. Incidencia acumulada de infecciones intrahospitalarias segun el tipo de
infeccion o sitio de infeccidn, servicios de hospitalizacién y procedimientos.
Enero 2004 - marzo 2008.

0.4 Tipo de infeccién . ‘ ‘ idanci Percentiles
hopiincin|  2S0de | Pocedimieno Lot VTR Rt
P infeccién P P P 10%| 25% | 0% [75%|90%
Cirgla |, [nfecciOnde 1o ectomia| 102 | 479 | 34802 | 138 |0 | 0 |0.68]197/420
herida operatoria
Infeccionde | Hemioplastia | o | 599 | 15088 | 130 |0 | 0| 0 |135/346
herida operatoria|  inguinal
Obstetricia | EnAOmetritis | b osinal | 114 | 2577 | 435522 | 059 | 0 |021]042(073141
puerperal
Endometritis | p, 10 cossrea | 109 | 2053 | 187049 | 1,10 0,36(0,71[1,43[2,44
puerperal
Infoccionde | po cocarea | 109 3788 | 187049 | 203 | 0 [044|145(249[3,84
herida operatoria

Tabla 3. Tasas de incidencia acumulada y densidad de incidencia de infeccciones

intrahospitalarias segun el tipo de infeccion o sitio de infeccion, servicios de
hospitalizacion, procedimientos y categoria del establecimiento de salud.

Enero 2004 - marzo 2008.

Servicio de Tipo de infeccion Dispositivo o Categoria del establecimiento de salud
hospitalizacion 0 sitio de infeccion procedimiento o | o= | e -
Neonatologfa | [nfecciondeltorrente 1o vonoo central | 0,00 | 691 | 9,52 | 4,94 [21,93[21,48]22,60
sanguineo
Infeccion del torrente | ¢, e venoso periférico |3,17]4,88 | 3.23 | 5,88 | 6,76 | 5,96 | 8.40
sanguineo
Neumonta intrahospitalaria* |  Ventilacion mecénica (17,86 4,91 [10,56 | 4,51 |11,82(10,79|14,23
UCladulios | Infecoiomdeltorrente | o vonoso central | 137]3,11] 1,59 | 346 | 3,65 | 331|738
sanguineo
Neumonia intrahospitalaria* |  Ventilacion mecanica | 9,38 |18,7522,72 (17,98 22,56 |21,21{39,15
Infeccion del tracto urinario* | Catéter urinario permanente | 0,0 | 3,14 | 5,68 | 2,54 | 5,31 | 5,37 | 4,41
Medicina | Infeccion del tracto urinario* | Catéter urinario permanente | 0,42 | 4,99 | 4,54 | 5,22 {11,191 8,99 [32,59
Cirugia | Infeccion del tracto urinario* | Catéter urinario permanente | 0,28 | 4,23 | 5,97 | 3,50 | 4,66 | 3,80 | 7,72
B e nenda Colecistomia | 0,87 (1,20 137 | 111 | 1,60 [ 119|578
Ifeccion S aerid® 1 Hemorafia nguinal | 074096 107 090 [ 176 | 137| 355
Obstetricia Endometritis puerperal+ Parto vaginal 0,3910,50{ 0,46 | 0,52 0,75 { 0,65 1,19
Endometritis puerperal+ Parto cesarea 1,7910,871 0,62 | 1,02 | 1,28 [ 1,08 | 1,91
Infeccion de herida ;
operatoria+ Parto cesarea 2,01(1,67] 1,52 | 1,76 | 2,43 2,09 | 3,51

* Los valores son tasas de densidad de incidencia x 1 000 dias de exposicion al dispositivo invasivo.
+ Los valores son tasas de incidencia acumulada x 1 000 procedimientos.
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4. Situacion epidemioldgica de las
Infecciones de sitio quirtrgico en
el Peru.

Si bien aun no podemos reportar
resultados de la encuesta de eventos
adversos derivados de la atencion de
salud en el Peru, si existe un sistema
nacional de reporte de infecciones
hospitalarias. Datos publicados sobre
un estudio de incidencia por factores
de riesgo revelan que el 33,6% de las
infecciones nosocomiales corresponden
a endometritis puerperal, de éstas el 76%
corresponden a operacion cesarea; el
estudio se realizd en 47 hospitales a nivel
nacional entre los afios 2001 a 2008; el
mismo estudio revela que los servicios
de cirugia reportan como primera
complicacion infecciosa la ITU asociada
al uso de catéter urinario, seguido de la
infeccion de herida operatoria®.

La Direccion General de Epidemiologia
ha revelado en un estudio realizado que
de 34 802 colecistectomias realizadas
en 102 hospitales encuestados entre
enero 2004 a marzo del 2008, 479 se
infectaron.

Esta data revela que es recomendable
hacer una revision de la adherencia a
practicas de atencion quirtrgica seguras.
Practica de parto seguro, y mejorar las
condiciones de higiene en que se practica
y sobre todo mejorar la implementacion
de normas que exigen reducir el nimero
de partos por cesarea, ya que induce
mayor riesgo de infeccién de sitio
quirargico’.

5. Recomendaciones

Ante esta realidad las recomendaciones
universalmente’ aceptadas son:

Organizar

a) Elaborar el plan operativo de las
actividades de seguridad del paciente
en los establecimientos de salud’.

b) Establecer los niveles de responsa-
bilidad y coordinacion en seguridad
del paciente en cada unidad de los
establecimientos de salud”.

¢) Normalizar los procedimientos co-
rrespondientes a seguridad del pa-
ciente, que se realicen, estableciendo
medidas de seguridad del paciente
especificas; seglin el tipo de servicios
que brinda y nivel del establecimien-
to de salud®.

d) Operar programas de capacitacion,
poner en marcha planes de contin-
gencia y evaluar’.

Prevenir y promover

a) Coordinar intra e interinstitucional-
mente actividades de capacitacion
en materia de seguridad del pacien-
te a todo el personal que trabaja en
los establecimientos de salud.

b) Capacitar permanentemente al
personal en temas de seguridad del
paciente con el fin de asegurar su
cumplimiento.

¢) Identificar y prevenir riesgos* de
eventos adversos, colaborando en
los planes de prevencion, y la puesta



d)
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en marcha de los planes de accion
en caso de presentarse alglin evento
adverso.

Proponer a los mas altos niveles de
direccion las medidas para la elimi-
nacion de riesgos para pacientes’.

Revisar y aprobar los aspectos de
seguridad involucrados en las soli-
citudes para proyectos de investiga-
cion y desarrollo’.

Actuar

a)

b)

Hacer cumplirlasmedidas de seguridad
del paciente y de bioseguridad segiin
las responsabilidades establecidas en
las normas y disposiciones del sector.

Establecer el sistema de registros?
de reportes de incidentes y eventos
adversos e investigar cualquier
evento derivado de las actividades
realizadas y mantener actualizada una
base de datos de las investigaciones
de los eventos adversos.

Controlar

a)

b)

Verificar las facilidades que tiene
el establecimiento de salud para
la aplicacion de las normas de
bioseguridad® y sus regulaciones.

Evaluar las actividades desarrolladas
durante un periodo de tiempo,
reconocer los problemas existentes,
tomar las acciones necesarias para
el mejoramiento del sistema de
seguridad del paciente y registrar las
medidas adoptadas e informar acerca
del incumplimiento'® en la aplicacion
de las medidas de seguridad del

paciente a la autoridad competente
para que tome las medidas correctivas
pertinentes.

Vigilar

a)

b)

d)

Establecer un sistema en monitoreo y
supervision del cumplimiento de las
medidas de seguridad del paciente en
los establecimientos de salud''.

Mantener una base actualizada de
los microorganismos de uso en los
laboratorios, clasificados segun sus
riesgos potenciales, sefialando las
condiciones y su forma de manejo'2.

Verificar el cumplimiento de las
normas de bioseguridad y todos los
documentos relacionados con la
seguridad del paciente®.

Revisar periodicamente las medidas
de contencidén considerando los
nuevos conocimientos cientificos y
tecnologicos relativos a evaluacion
de riesgo, en relacion a la seguridad
del paciente.
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Abordando el problema
Consentimiento informado y eventos

adversos

Durante 25 siglos, desde la época
hipocratica, la relacion médico-paciente
era de naturaleza vertical, a saber, el
médico, poseedor de los conocimientos,
habilidades y destrezas ordenando
lo que habia que hacer y el paciente
obedeciendo esas indicaciones. Este
modelo de relacion respondia a principios
de naturaleza ética ya que su propia
denominacion de “paternalista” expresa
que el comportamiento del médico era
el de un padre preocupado por su hijo
y esta preocupacion estaba fundada en
dos principios éticos que acompafian
desde siempre a la profesion médica: la
beneficencia, es decir buscar el mayor
bien para el paciente y la no maleficencia,
es decir no ocasionarle ningtin dano'.

A partir de la década del 70 del siglo
pasado se produce un cambio funda-
mental, una verdadera revolucion en
la relacion médico-paciente, el adve-
nimiento de la Bioética que afiade dos
principios mas a los de beneficencia y
no maleficencia, que son los de justicia
y autonomia.

El principio de justicia exige que la
atencion de la salud sea accesible

Dr. Salomon Zavala Sarrio*

a toda la poblacion, reforzando su
condicion de derecho a ser garantizado
por el Estado; y el de autonomia
demanda la participacion del paciente
en las decisiones sobre su salud. Esto
se concreta en el proceso de obtencion
de su consentimiento para todo tipo de
procedimientos de naturaleza diagndstica
o terapéutica, para lo cual debe recibir del
médico tratante la informacion sobre los
riesgos y beneficios que implican estos
procedimientos.

El cambio que el ejercicio de la
autonomia por el paciente ha significado
en su relacion con el médico es de tal
magnitud, que podra rehusar seguir sus
indicaciones aiin cuando vayan en contra
de su salud y hasta su vida.

Esta nueva obligacion para el médico
de informar en detalle al paciente no
solo de los posibles beneficios de los
procedimientos, sino también de los
riesgos probables, cambia de manera
radical los usos y costumbres de esta
relacion en que el médico generalmente
evitaba dar informacioén sobre los
riesgos con el fin de no causar mayores
preocupaciones al paciente y solia

* Presidente del Comité de Etica de Investigacion de PRISMA y Director del Instituto de Etica en Salud de la

UNMSM.
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recurrir a la denominada “mentira
piadosa”, en contraposicion con la cual,
en este momento se sostiene que el
paciente “no quiere una mentira piadosa,
sino una forma piadosa de acercarse a la
verdad”.

En la Declaracion de Principios del
Codigo de Etica de nuestro Colegio
Médico del Perti, en su seccion 3 (B) bajo
el rubro “de las personas™ dice':

e La autonomia de la persona obliga
moralmente al médico a solicitar su
Consentimiento Informado, y respetar
su decision, en consecuencia con sus
valores personales y culturales.

Adicionalmente, en el articulo 63 dice
que el paciente tiene derecho a:

d) Obtener toda la informacion que
sea veraz, oportuna, comprensible,
acerca de su diagnostico, tratamiento
y pronostico.

e) Aceptar o rechazar un procedimiento
o tratamiento después de haber sido
adecuadamente informado o revocar
su decision en cualquier momento sin
obligacion de expresion de causa.

La Ley

El Consentimiento Informado esta
instituido en nuestro pais a partir de
1997, segun consta en el articulo 4°
de la Ley General de Salud N° 26842,
que luego fue ampliada por la Ley N°
29414 que establece los Derechos de
las Personas Usuarias de los Servicios
de Salud?, del afio 2009.

Si tenemos en cuenta que entre las
funciones del Consentimiento Informado

como promover la autonomia de las
personas, fomentar la racionalidad en
la toma de decisiones se indica ademas
que debe servir para autoevaluacion de
los médicos y difundir la mentalidad
probabilistica, es decir, el hecho de que
la medicina no es una ciencia exacta y
que tratamos de acercarnos a la verdad
a través de métodos estadisticos y
epidemiologicos, su aplicacion en todos
los procedimientos de riesgo mayor o
menor permitird disminuir y alin evitar
eventos no deseados que pueden dafiar
al paciente’.

El contenido que debe tener el proceso de
obtencion del Consentimiento Informado
permitira que los pacientes no se quejen
de falta de informacién ya que es
obligatorio darles: una descripcion de
la intervencion, indicar las molestias y
riesgos, sefialar sus beneficios, indicar
qué alternativas existen, informar sobre el
curso espontaneo de la enfermedad y sus
consecuencias y el médico no prescinde
de dar sus opiniones y recomendaciones.

Eventos adversos

En un estudio realizado en Kansas, se
encuesto a 2 500 pacientes ambulatorios
sobre el deseo de conocer los efectos
adversos de las drogas que se les
prescribe. El 76% senald que deseaba
conocer todos los efectos adversos y no
dejar esta informacion a discrecion de
los médicos*.

El 73% manifesto que no se justifica que
los médicos retengan informacion.

Es pertinente recordar que todos los
medicamentos o drogas que se prescriben



tienen efectos adversos en distinta
frecuencia y magnitud.

Mas aun, pueden aparecer otros,
no registrados en los estudios pre-
comercializacion, cuando su uso se hace
en grandes grupos de poblacion y hay
que estar alerta para su identificacion.

La Ley General de Salud N° 268422
establece en su Articulo 26:

“Solo los médicos pueden prescribir
medicamentos, las profesiones afines,
cirujano-dentista y las obstetrices solo
pueden prescribir medicamentos dentro
del area de su profesion.

Al prescribir medicamentos deben con-
signar obligatoriamente su denominacion
comun internacional (DCI), el nombre
de marca si lo tuviere, la forma farma-
céutica, posologia, dosis y periodo de
administracion.

Asi mismo, estan obligados a informar
al paciente sobre los riesgos, contra
indicaciones, reacciones adversas e
interacciones que su administracion
puede ocasionar y sobre todo las
precauciones que debe observar para su
uso correcto y seguro”.

Recomendaciones para la prescripcion

Aprovechamos para recordar algunas
recomendaciones:

* Los beneficios de la farmacoterapia,
cualquiera que sea la manera en que
ésta se defina, deben ser siempre
superiores a los riesgos.

Abordando el problema
Consentimiento informado y eventos adversos

* Debe utilizarse la dosis mas pequefia
necesaria para producir el efecto
deseado.

* Debe minimizarse el nimero de
medicamentos y dosis al dia.

* Los médicos deben tener cautela al
recetar y administrar medicamentos
nuevos y estar alerta en busca de
reacciones adversas que antes no se
habian detectado.

Como hemos podido comprobar, existen
disposiciones legales y éticas vigentes
desde hace varios afios que estan
esperando su aplicacion con el fin de
abordar correctamente los problemas
que pueden surgir tanto en la obtencion
y respeto al Consentimiento Informado,
como sobre la obligacion de comunicar
a los pacientes los efectos adversos de
los medicamentos.
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Informe de la Comision de Alto
Nivel encargada de analizar
propuestas legislativas para
la creacion de un seguro de
responsabilidad médica

1. Presentacion

Elpresente documento deriva del esfuerzo
institucional y es producto de un amplio
y alturado debate de los principales
actores sociales comprometidos con la
mejora continua de la atencion médica
que redunde en beneficio de la salud de
la poblacion.

Esperamos que con la puesta en practica
de las propuestas planteadas, se pueda,
parafraseando a Blas Orban, lograr el
objetivo de una mejor relacion médico-
paciente, basada en una confianza mutua,
que se traduzca en una mejor calidad
de la asistencia sanitaria y, con ello,
la desaparicion de la desconfianza que
motiva inquietud y litigios, generalmente
insatisfactorios para ambas partes y
fuente de conflictos que, en la practica
diaria, puedan dificultar el progreso de
la medicina.

2. Base normativa

Constitucion Politica del Pera.

Acuerdo N° 098-VI-SO/CEN/CN-
CMP-2010.

Ley N° 26842 — Ley General de
Salud 1111.

Cédigo Civil Peruano.

Cédigo Penal Peruano.
3. Integrantes y Participantes

3.1 Integrantes

* Dr. Amador Vargas Guerra, quien la
preside (médico)

e Dr. Maximiliano Cardenas Diaz
(médico)

* Dr. Juan Villena Vizcarra (médico).

* Dra. Olenka Woolcott Oyague
(abogada)

* Dr. Raul Canelo Rabanal (abogado)
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3.2 Participantes

* Dr. Ciro Maguina Vargas - Decano del
CMP.

* Dra. Carmen Fajardo Ugaz -
Vicedecana de CMP.

e Dr. Alfonso Mendoza Fernandez -
Presidente del Comité de Etica.

* Dr. Alberto Gayoso - Decano Consejo
Regional Lima.

* Dr. Carlos Calle - Practica privada.

* Dr. Fernando Farfan - Decano Consejo
Regional Arequipa.

4. Objetivo

Analizar la problematica y las propuestas
legislativas y emitir informe sobre
ellas, asi como elaborar una propuesta
normativa de mecanismos de prevencion
y resarcimiento.

5. Analisis de la problematica

5.1 Antecedentes

Con fecha 16 de setiembre del 2003, el
Gobierno de la Republica aprobo la Ley
que modifica el articulo 15° de la Ley
N°26842, Ley General de Salud, la cual
plantea en el inciso “u”:

“Recibir una indemnizacién por el
dano causado en los casos de error,
negligencia, impericia u omisién que
causen lesiones, invalidez temporal o
permanente y/o muerte”.

Existieron algunos aspectos formales
cuestionables en la aprobacion de
la modificacién de la Ley, que con
propiedad fueron sustentados por el
Ministerio de Salud, a saber:

* Elinciso en cuestion no fue dictaminado
por la Comision de Salud del Congreso
de la Republica, sino que fue afiadido
en el debate del Pleno, por lo tanto la
observacion del Ministerio de Salud
constituye el primer y tnico informe
técnico sobre la materia.

e Se trata de una norma demasiado
general.

* La aplicacion y eficacia de la norma
se remite integramente a la expedicion
del decreto supremo que la reglamente,
por lo que de aprobarse la Autografa,
recaeria sobre el Poder Ejecutivo la
responsabilidad de regular y poner en
funcionamiento un seguro que carece
de sustento técnico economico.

» La Autografa se centra en la relacion
paciente-profesional de la salud,
desconociendo una concepcion
integral de la atencion de la salud, en
donde confluyen multiples factores
adicionales.

Cabe resaltar que esta iniciativa fue
rechazada por diversos actores de la
sociedad civil, asi como asociaciones
de usuarios de los servicios de salud, el
Colegio Médico del Perti y los Colegios
de otros profesionales de la salud.

Luego se han presentado las siguientes
propuestas legislativas:

* Proyecto de Ley N° 7938-2003 a
iniciativa del congresista Natale
Amprimo.

* Proyecto de Ley N° 1330-2003 a
iniciativa del Poder Ejecutivo.

* Proyecto de Ley N° 01819-2007.

* Proyecto de Ley N° 3812-2009 a
iniciativa del Poder Ejecutivo: “Seguro
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Obligatorio de Responsabilidad Civil
por Servicios de Salud”.

* Proyecto de Ley N°3834-2009 Ley que
crea el “Seguro de Responsabilidad
Meédica”.

* Proyecto de Ley N° 3933-2009 Ley
que crea el “Seguro Obligatorio de
Accidentes de Servicios de Salud”.

5.2 Sintesis de la situacién actual
y problematica de pacientes
damnificados

En el afio 2009 en el Pert se realizaron un
poco mas de 60 millones de atenciones
en salud; en ese mismo periodo la
cantidad de denuncias realizadas en las
diferentes instancias como son Oficina de
Transparencia y Defensoria de la Salud
del MINSA, la Defensoria de EsSalud,
Colegio Médico del Perti, Fiscalias y
Poder Judicial, representan el 0,0076 del
total de atenciones.

Aun siendo el grado de siniestralidad
y riesgo tan bajos, precisamente para
evitar su aumento, en el MINSA se
viene implementando las normas del
sistema de auditoria en salud, a través
de la Direccion Ejecutiva de Calidad de
Servicios de Salud.

Otro punto relevante a tomar en cuenta es
el malestar de la ciudadania con el poder
judicial por la demora de los procesos
judiciales y sus resoluciones.

Es importante resaltar el cambio que
se ha dado a nivel de la ciudadania en
defensa de la salud como un derecho
humano fundamental, recogido no s6lo
en nuestra constitucion sino que también
lo encontramos en diversos instrumentos
internacionales.

5.3 Alcances y limites de las
propuestas del seguro obligatorio
por responsabilidad en el ejercicio
profesional.

5.3.1 Vulneracion de Derechos Cons-
titucionales

La propuesta del seguro obligatorio de
responsabilidad en el gjercicio profesional
vulnera tres derechos establecidos en la
Constitucion Politica del Perq, a saber:

¢ Igualdad ante la Ley (Art. 2°, inciso 2),

* Libertad de contratar (Art. 2°, inciso

14)y
* Derecho al trabajo (Art. 22°)

Se vulnera la igualdad ante la Ley
al establecer para un solo segmento
profesional la adquisicion del mencionado
seguro. Al obligar a contratar un seguro
se limita la libertad de contratar y
al imponer trabas o imposiciones se
vulnera la igualdad de oportunidad, parte
importante del derecho al trabajo.

Como es sabido, solo es posible limitar
algunos derechos constitucionales
cuando se vela objetivamente por el
interés general tutelado. Por lo tanto, un
grado de siniestralidad y riesgo tan bajo
(como se detalla en el acapite 5,2) no
justifica la limitacion de los tres derechos
constitucionales antes referidos.

5.3.2 Inconsistencia del presupuesto
material del resarcimiento de los daiios
asegurados

El supuesto implicito en la propuesta
es que la lentitud del Poder Judicial
lo descalifica para constatar la
responsabilidad médica. Obviamente
esta calificacion tampoco podria ser



Informe de la Comision de Alto Nivel encargada de analizar propuestas legislativas
para la creacion de un seguro de responsabilidad médica

hecha por las aseguradoras, porque se
convertirian en juez y parte.

5.3.3 Ausencia de andlisis costo-
beneficio y de estudio de factibilidad

Las propuestas de ley de creacion de
seguro obligatorio por responsabilidad
en el ejercicio profesional no han sido
sustentadas en un estudio de factibilidad
ni acompanan un adecuado analisis
costo-beneficio, que permitan apreciar el
impacto socioecondmico que se generaria
en cuanto a costo de atenciones, ingresos
profesionales, procesos de trabajo,
cobertura de atencion, entre otros.

5.3.4 Posibles consecuencias del seguro
obligatorio por responsabilidad en el
ejercicio profesional

La obligatoriedad del seguro por respon-
sabilidad en el ejercicio profesional de
acuerdo a la experiencia internacional,
tendria posiblemente las siguientes con-
secuencias en nuestro pais:

* Disminucion de los ingresos de los
profesionales de salud, que agravarian
conflictos en el Sector.

* Aumento de la informalidad o
abandono del ejercicio de la medicina
en profesionales que no puedan
solventar el seguro.

* Aumento de costos en la atencion
por uso excesivo de examenes
auxiliares (medicina defensiva) con
la consiguiente exclusion de los
sectores mas pobres por inaccesibilidad
economica.

» Profesionales evitarian participar
en casos de mayor riesgo, o en
prestaciones gratuitas.

» Aseguradoras evitardn, minimizaran
o diferiran indemnizaciones con los
consiguientes perjuicios o los usuarios,
a quienes supuestamente se pretende
favorecer.

6. Propuesta normativa de meca-
nismos de prevencion y resarci-

miento

6.1 Fundamentos éticos o conceptuales

La Comision ha orientado su trabajo de
analisis y propuestas por un conjunto
de fundamentos éticos y conceptuales,
inseparables en la actividad profesional
y labor cientifica de los médicos.

6.1.1 Principios éticos orientadores

Cuatro son los principios intimamente
relacionados con la atencion médica
que la Comision de Alto Nivel ha
asumido: No Maleficencia, Beneficencia,
Autonomia y Justicia:

* El objetivo genuino de la accion
médica es el alivio, el servicio del
paciente. Desde la época hipocraticay
a través de su “primum non nocere”,
la medicina define el principio de no
maleficencia.

* La obligacion de conductas encami-
nadas a lograr el alivio del paciente
expresa el principio de beneficencia.

* El principio de autonomia reconoce la
individualidad del paciente y que las
determinaciones respecto de su salud
son de su incumbencia exclusiva,
siempre que no afecte a terceros.

* El principio de justicia fundamenta
la pretension de que se brinden a
todos los individuos las mismas
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oportunidades de lograr la atencion
médica que necesiten.

6.1.2 Alcances de la responsabilidad
médica

En Medicina, no existen enfermedades
sino enfermos. Cada ser humano ha de
ser estudiado individualmente porque es
un caso diferente y Unico, tiene su propia
enfermedad, no la genérica que puede
contemplarse en los libros. Sus datos
clinicos son distintos a los de otro ser
humano y en su exploracion se pueden
encontrar distintas objetivaciones. Aun
ambos pueden ser incluidos en el mismo
diagnoéstico, cada uno manifiesta de
forma personal y diferente los datos
que nos van a permitir, después de un
elaborado analisis de los mismos, llegar
a conclusiones.

La manifestacion de la enfermedad es
distinta en virtud de la propia naturaleza
humana. Es por esto que cada acto
médico es diferente y por lo que resulta
tan dificil hacer un juicio de valor sobre
la calidad de la actuacion del médico y
su consecuente responsabilidad.

Por cuanto antecede, nos inclinamos
a calificar el contrato nacido entre
el médico y el paciente como una
obligacion de hacer, que encaja dentro
de un contrato atipico ajeno al contrato
de servicios.

Cualquieraqueseala viaprocesal aplicable
en la exigencia de responsabilidad por
presunta irregularidad en la prestacion
de asistencia, ésta debera ser medida por
el patron de la lex artis ad hoc, que no

conlleva una obligacion de resultados
sino de medios.

Resulta al respecto muy ilustrativa la
experiencia espafiola sintetizada en
la sentencia de la Sala de lo Civil del
Tribunal Supremo de 12 de julio de 1994,
cuando dice:

“De acuerdo con una muy mantenida
doctrina cientifica y jurisprudencia, la
medicina como Arte, como Ciencia y
como Técnica, va dirigida a la atencion
de la humanidad doliente, en cuanto su
thelos no es otro que procurar al enfermo
la mayor atencion y mejor tratamiento,
con objeto de lograr, o cuando menos
intentar ademas de su sanidad tanto
material como psicologica, un adecuado
y humano amparo psico-asistencial,
aun cuando no siempre se consiga
dicha esencial finalidad, pues no ha de
olvidarse que la funcion u obligacion
de la medicina y por lo tanto del médico
no es, cual por esta Sala se ha dicho de
modo reiterado, de resultado sino de
medio, en cuanto dada la naturaleza
humana y los limites de la Medicina no
siempre se consigue de modo pleno dicha
finalidad, aun cuando el médico ponga
de su parte el Arts, Thecnos y Modus
operandi”.

6.1.3 Quiebre de la funcion desincenti-
vadora de la responsabilidad civil

Una de las principales funciones del
sistema de responsabilidad civil es la
desincentivacion de las actividades que
normalmente pueden generar un dafio,
propendiendo, entre otras cosas, a que
los participantes adecuen su actuacion a
los estandares de diligencia para evitar
asi incurrir en responsabilidad.
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La doctrina del Derecho afirma:

» Cuando el responsable estd asegurado
contra la responsabilidad civil, en
general, la eficacia intimatoria de la
responsabilidad misma viene a menos
o se reduce bastante en lo que respecta
a los actos culposos (el aseguramiento
de la responsabilidad civil de actos
dolosos no es admitida)

* La posible desaparicion de los
requisitos de la culpa y del nexo
causal como presupuestos del deber
de indemnizar, se producen en aquellos
casos en los que la responsabilidad se
encuentra en un seguro.

6.2 Fundamentos legales

No existe desamparo del paciente en
la legislacion peruana. La negligencia,
la impericia y la imprudencia que
causen lesiones, invalidez temporal o
permanente y/o muerte se sancionan
en nuestro pais - agregandose a la
indemnizacion a que hubiere lugar - por
lo normado en lo civil, lo penal y ético
deontologico.

6.2.1 Responsabilidad médica en el
Codigo Civil Peruano

La responsabilidad civil de los médicos
se encuentra inmersa dentro del sistema
subjetivo de responsabilidad civil, en
funcion de lo que se conoce como el
factor atributivo de culpa profesional,
y en virtud de lo cual resulta aplicable
la clédusula general de responsabilidad
contenida en el Art. 1321° 6 1969° del
Coadigo Civil, seglin sea el caso y que a
la letra dicen:

“Art. 1321°.- Indemnizacion por
dolo, culpa leve e inexcusable.

Queda sujeto a la indemnizacion
de dafios y perjuicios sus obliga-
ciones por dolo, culpa inexcusa-
ble o culpa grave.

El resarcimiento por la inejecucion
de la obligacion o por su cum-
plimiento parcial, tardio o defec-
tuoso, comprende tanto el dario
emergente como el lucro cesante,
en cuanto sean consecuencia in-
mediata y directa de tal inejecu-
cion.

Si la inejecucion o el cumplimiento
parcial, tardio o defectuoso de la
obligacion, obedecieran a culpa
leve, el resarcimiento se limita al
dario que podia preverse al tiempo
en que ella fue contraida”.

“Art. 1969°.- Indemnizacion por
dario moroso o culposo.

Aquel que por dolo o culpa causa a
otro esta obligado a indemnizarlo.
El descargo por falta de dolo o
culpa corresponde al autor”.

6.2.2 Responsabilidad en consideracion
a la salud de terceros y de las medidas
de seguridad en la Ley General de Salud

La Ley General de Salud (Ley N° 26842)
establece claramente en el Titulo
I, De los deberes y restricciones y
responsabilidades en consideracion a la
salud de terceros, lo siguiente:

“Articulo 36. Los profesionales,
técnicos y auxiliares a que se refiere
este capitulo, son responsables
por los darios y perjuicios que
ocasionen al paciente por el
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ejercicio negligente, imprudente
e imperito de sus actividades”.

“Articulo 48. El establecimiento de

salud o servicio médico de apoyo
es solidariamente responsable
por los danos y perjuicios
que se ocasionen al paciente,
derivados del ejercicio negligente,
imprudente e imperito de las
actividades de los profesionales,
técnicos o auxiliares que se
desemperian en éste con relacion
de dependencia.

Es exclusivamente responsable por los
dafios y perjuicios que se ocasionan
al paciente por no haber dispuesto los
medios que hubieran evitado que ellos
se produjeran, siempre que la disposicion
de dichos medios sea exigible atendiendo
a la naturaleza del servicio que ofrece”.

Precisamente para garantizar la
disposicion de los medios adecuados
en los establecimientos de salud, en el
Articulo 37 se establece lo siguiente:

“Articulo 37. Los establecimientos
de salud y los servicios
médicos de apoyo cualquiera
sea su naturaleza o modalidad
de gestion, deben cumplir los
requerimientos que establecen los
reglamentos y normas técnicas
que dictan la Autoridad de Salud
de nivel nacional en relacion a
la plana fisica, equipamiento,
personal asistencial, sistemas de
saneamiento y control de riesgos
relacionados con los agentes
ambientales fisicos, quimicos,
biologicos, ergonomicos y demas

que producen atendiendo a la
naturaleza y complejidad de los
mismos”.

6.2.3 Analisis legal de las propuestas
legislativas

Teniendo como punto de partida el
primer proyecto de ley N° 7938-2003,
presentado por el entonces congresista
Natale Amprimo que traté de crear el
“Seguro Obligatorio de Responsabilidad
Civil Médica” y las diferentes propuestas
de ley de estos ultimos 2 afos,
identificamos los siguientes puntos que
consideramos fundamentales para emitir
un pronunciamiento al respecto:

* El tema de fondo que contienen
las diversas propuestas legislativas.
Determinacion de los conceptos
juridicos involucrados.

* Las caracteristicas de la coyuntura en
que surgen las propuestas.

* Critica de las propuestas legislativas
a partir de sus implicancias juridicas
y economicas en el sistema juridico
peruano. Examen de confrontacion con
otras experiencias juridicas.

6.2.4 Tema de fondo contenido en las
propuestas legislativas

6.2.4.1 Seguro obligatorio de
responsabilidad civil por servicios
de salud.- La diferencia con la
inapropiada denominacion de SOAT
MEDICO.

La creacion de un seguro de responsa-
bilidad civil por servicios de salud, es el
objetivo directo de la reciente propuesta
legislativa, no obstante destacar en su
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art. 1° que el objeto de la ley es “otorgar
el derecho a los ciudadanos usuarios de
los servicios de salud, a recibir una in-
demnizacion...”, lo que en realidad re-
sulta redundante en el sistema juridico
tal como explicamos en el numeral 2 del
presente informe.

Sin perjuicio de lo anotado, corresponde
aclarar con caracter imperativo lo que
representa el instituto asegurador que
se intenta introducir en el Pert, frente
a la nocion del SOAT, mas aun, cuando
la opinién publica gracias a una confusa
divulgacion periodistica, parece haber
entendido el contenido del referido
proyecto de ley como una propuesta de
SOAT MEDICO, confusion conceptual
muy extendida en la ciudadania, aun
desde el proyecto Amprimo del 2003,
y que perdura en nuestro medio, aun
entre los profesionales en general, los
que por dicha calidad, se encuentran en
la capacidad de informarse con mayor
facilidad para entender cuestiones
técnicas.

La antitécnica denominacion vulgar
de SOAT MEDICO que ha alcanzado
la propuesta legislativa es criticable
desde la propia naturaleza del instituto
asegurador que se intenta introducir en el
Peru para el medio médico. Por las siglas
SOAT se indica un “seguro obligatorio
por accidentes de transito”.

El SOAT constituye una tipologia de
seguro que fue introducido en el Pert
mediante DS 049-2000-MTC, en atencion
a los accidentes automovilisticos que
se producen de manera inevitable, no
solo en el Pert sino en el mundo, como
efecto de la velocidad y actividad de
los vehiculos automotores, a pesar de

las medidas de seguridad que pueda
adoptar un conductor. La naturaleza
juridica de este tipo de seguro, es la de
consistir en un seguro por accidentes de
transito y la cobertura indemnizatoria
a la victima, de producirse el siniestro-
el accidente- tiene lugar, conforme
a lo previsto por el art. 14 de dicho
texto normativo, “sin investigacion ni
pronunciamiento previo de autoridad
alguna, bastando la sola demostracion
del accidente y de las consecuencias
de muerte o lesiones que éste origind
a la victima, independientemente de
la responsabilidad del conductor,
propietario del vehiculo o prestador
del servicio, causa del accidente o
de la forma de pago o cancelacion
de la prima, lo cual deberd constar
expresamente en el contrato de la poliza
de seguro”.

La nocién conceptual que distingue al
SOAT es el “accidente de transito” (art.
5° del DS). El concepto de accidente
como evento subito, imprevisto y
violento es suficiente para que opere
la indemnizacion del dafo sufrido por
la victima. No se requiere que el dafio
haya sido producido con intencién o
por negligencia para que proceda la
indemnizacioén, porque en este tipo
de seguros se parte del supuesto que
existen dafios que se van a producir
inevitablemente por consecuencia de la
practica de determinadas actividades que
resultan beneficiosas para la sociedad.
Esos dafios resultan siendo el costo de
estas actividades que como en el caso de
la circulacion vial es importante para el
desarrollo de la sociedad. Pero dado que
asi como los ciudadanos se benefician de
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dichas actividades cuando las realizan,
deben igualmente cargar con una porcion
de los dafios que dichas actividades
producen, por ello, el SEGURO POR
ACCIDENTES, permite este tipo de
difusién del riesgo y del costo de los
dafios entre los que desarrollan las
actividades de las cuales se benefician no
solo ellos mismos sino toda la sociedad.

El seguro por accidentes es un eficiente
mecanismo difusor del riesgo y costos de
los dafios que se produzcan entre todos los
sujetos que realizan las actividades que
los generan, donde no interesa identificar
culpables, es decir conductas que han
observado negligencia, imprudencia
o impericia, porque el fin principal
inmediato que se persigue en este tipo
de seguros es la indemnizacion de las
victimas. Por esta razon, este tipo de
seguros deja de lado la responsabilidad
individual del sujeto, pues pertenece al
terreno de la SEGURIDAD SOCIAL,
por tanto, un terreno de derecho
publico que debe ser administrado y
alimentado por el ESTADO en beneficio
de toda la sociedad, un sistema en el que
toda la sociedad participa en velar por la
existencia de los fondos que sirvan para
cubrir los denominados ACCIDENTES.

El SOAT, no requiere pues de la instau-
racion de un proceso de responsabilidad
civil donde deba dilucidarse la respon-
sabilidad y los sujetos responsables, y
es aqui precisamente donde radica la
diferencia de naturaleza juridica con re-
lacion al SEGURO DE RESPONSA-
BILIDAD CIVIL.

En este Gltimo caso, nos encontramos
frente a un mecanismo asegurador

diferente. Su objetivo es cubrir al
asegurado en la eventualidad de un
proceso de responsabilidad civil, donde
el siniestro consistiria precisamente en
que el asegurado que contraté la poliza,
resulte responsable de la comision
del hecho ilicito que genero el dafio
indemnizable. Como el propio nombre
lo indica, es necesario que a los fines
de que la compaiia de seguros haga
efectivo el pago de la indemnizacion
del dafio a la victima, se establezca
la RESPONSABILIDAD CIVIL
del imputado, lo que tendra lugar en
un proceso judicial o arbitral de
responsabilidad civil.

En dicho proceso para determinarse la
responsabilidad individual del sujeto
o sujetos imputados del hecho dafioso,
tendra participacion la compaiia de
seguros, en su calidad de deudor solidario
del imputado de responsabilidad vy,
esperara la sentencia firme o laudo
arbitral que determine al o a los
responsables del dafio indemnizable.
Es sélo bajo esta declaracion judicial
o arbitral que la compafia de seguros
pagaréd la indemnizacién a la victima
del dafio, en ejecucion de sentencia, por
tratarse de un deudor solidario con el
directo responsable o autor del hecho
ilicito.

6.2.4.2 Situaciones concretas en que no
se determina ni judicial ni arbitralmente
la responsabilidad civil

Si en cambio, no se determina la
responsabilidad civil del asegurado en
el proceso correspondiente, la compaiiia
de seguros no paga indemnizacion
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alguna a la victima del dafo, porque
judicial o arbitralmente no se establecio
responsabilidad alguna del sujeto
demandado y titular de la poliza de
seguro de responsabilidad civil.

En el ambito de la practica médica,
tales casos pueden ser infinitos cuando
por ejemplo, el dafio que sufre el
paciente ocurri6 como consecuencia
de las denominadas “complicaciones
médicas”, que no obedecen a un acto
ilicito del médico como lo constituiria
la culpa (un acto negligente, imprudente
o imperito), o el que se genera en
circunstancias en que no es posible
identificar la causa precisa del dafio,
pues ésta se encuentra tan diluida en una
serie de actos realizados con respecto al
paciente, o el dafio en cuya produccién
bien han podido confluir con una serie
de condiciones o circunstancias propias
de la realidad del establecimiento de
salud, todo lo cual, dificulte evidenciar
culpa en el médico a quien se le imputa
responsabilidad.

Precisamente, todo ese conjunto de
factores que se reflejan de manera
notoria en los establecimientos de salud
publica, contribuyen indefectiblemente
a la produccion de eventos adversos, en
desmedro de la salud de los pacientes.
En ese conglomerado de condiciones
en que se ejecutan las prestaciones de
salud en el Peru, a nivel nacional, no
resulta facilmente identificable el acto
de negligencia médica, pudiendo ser
que este acto negligente no exista como
tal, y sin embargo, el paciente sufre
un dafo, sea por consecuencia de una
transfusion sanguinea, una infeccion,

contagio, complicaciones, derivados
no precisamente de un especifico acto
del médico que intervino directamente
al paciente, sino que el dafio obedece
a un conjunto de factores (entre ellos,
maquinaria insuficiente, instrumental
inadecuado, carencia de medicinas para
el caso especifico, etc.).

Los casos en referencia no permitiran
identificar y probar en el proceso
judicial de responsabilidad civil una
especifica responsabilidad individual
del médico, por tanto, el juez tendra que
declarar INFUNDADA una demanda
de responsabilidad médica, si el dafio se
produjo bajo las circunstancias anotadas.
En sintesis, no habra responsabilidad civil
individual, y de consecuencia, en todos
esos casos, no habra indemnizacion
para la victima de este tipo de dafios
sobre la base de la responsabilidad
civil.

En definitiva, en estos casos, el gran
determinante de los eventos adversos
puede atribuirse a las caracteristicas de
la atencion sanitaria en el Peru, es decir
al vigente y muy cuestionable, desde
diversos angulos, sistema de salud, lo
que evidencia una realidad que no ofrece
respuesta institucional al problema de
la salud en el Pert, lo que se suma a
un modelo de organizacion de atencion
profesional con bajo rendimiento y
escasa efectividad. Los estudios socio-
econdmicos que se han realizado en
nuestro medio sobre la calidad de la salud
en el Pert son verdaderamente mas que
reveladores de un deficiente servicio de
salud (Véase: INFORME FINAL del
Ministerio de Salud-Proyecto Salud y
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Nutricion Basica, Lima, Minsa, 2001; 11
Conferencia Nacional de Salud, “Hacia
una reforma sanitaria por el derecho a
la salud”, FORO SALUD, Lima, 2005;
Véase sobre la situacion de la salud en
América Latina, datos de la Organizacion
Panamericana de la Salud, en www.per.
ops-oms/situacion.html)

6.2.4.3 De los eventos adversos, la
nocion de culpa y la indemnizacion de
los daiios derivados:

JEl seguro de responsabilidad civil
cubriria la indemnizacion de todos
los eventos adversos, o de todos los
daiios que pueda sufrir el paciente en
la atencion médica?

Las situaciones antes referidas
constituyen lo que en el lenguaje
generalizado en la medicina ha venido
a conocerse como “eventos adversos”.
Frente a esta realidad, debe destacarse
que no todos los eventos adversos
tienen su causa en la conducta culpable
del médico, por ende, no darian lugar
a responsabilidad civil del médico de
acuerdo al régimen vigente consagrado
en el Codigo Civil, y consiguientemente,
no habria indemnizacion para la victima
de un evento adverso que no alcanza
la categoria de culpa (negligencia,
imprudencia, impericia).

En sintesis, la responsabilidad civil,
y secundariamente el seguro de
responsabilidad civil, no admite la
indemnizacién de todos los eventos
adversos, entre los cuales, podriamos
comprender la nocion de “accidentes”,
sino que exige la presencia del acto
culpable, concretamente en el caso de
la responsabilidad civil del médico,

conforme al propio dictado de la Ley
General de Salud (art. 36) que remite al
régimen de responsabilidad por culpa
previsto en el Codigo Civil.

La razén que distingue al “seguro de
responsabilidad civil” del “seguro por
accidentes” es que en el primero, no se
ha desplazado a la responsabilidad civil.
La institucion de la responsabilidad
civil por hecho ilicito sigue vigente en
un sistema donde se incorpore ese tipo
de seguro de responsabilidad. No se
quiere evitar que se identifique el acto
ilicito que ha causado el dafio, mas por
el contrario, ese acto ilicito, consistente
en una accion dolosa o por negligencia
(comprensible esta nocién en sentido
amplio de la imprudencia e impericia),
sigue siendo la base de la imputacion
de la responsabilidad, y el derecho de
la responsabilidad civil se orienta a
que a través de su actuacion no so6lo
se logre la indemnizacion de los dafios
generados en esas condiciones, sino
que se PREVENGAN O SE EVITEN
A FUTURO actos dolosos o culposos
en el desarrollo de las actividades en la
sociedad.

En otros términos, “la nocion de
accidente” no esta presente en el seguro
de responsabilidad civil, en el cual no
opera una indemnizacién de dafos
derivados de un evento imprevisible
e irresistible, sino que en este seguro
solo tendra lugar la indemnizacion a la
victima del dafo, cuando judicialmente
haya sido establecida la responsabilidad
civil del médico por culpa (negligencia,
imprudencia, impericia). Lo que difiere
en esencia de un seguro por accidentes
como lo es el SOAT.
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Si por un lado, el seguro de
responsabilidad civil, viene en
auxilio de una eventual insolvencia o
incapacidad de quien contrata este tipo
de seguros, para hacer efectivo el pago
de la indemnizacion que se fije en un
proceso judicial de responsabilidad
civil, y por tanto, quien termina pagando
la indemnizacién es un sujeto distinto
-la compafiia de seguros- a aquel que
cometi6 el dafio -el autor-, no se puede
afirmar que se estaria atentando con un
objetivo fundamental de la institucion
de la responsabilidad civil, como es
que la indemnizacion sirva ademas, de
indemnizar a la victima, como una suerte
de sancion para el sujeto que cometio
el dafio y que en futuro se vea obligado
a mejorar las medidas de seguridad de
la actividad que realiza para evitar se
produzcan futuros dafios en la sociedad.

En efecto, cuando en otros sistemas
juridicos antes que en el nuestro (cabe
citar a JAMES FLEMING, en su libro
Law of Torts), se introdujo el mecanismo
del seguro de responsabilidad civil, se
temio que se dejara sin sustento a la
institucion de la responsabilidad civil,
por reducir sus efectos en el sentido
de PREVENCION o disminucién de
dafnos. Se dijo entonces que debian
ser las propias compaiias de seguros
que implementen formas que puedan
ejercer cierta presion en los sujetos que
contratan estos seguros para que no
sigan cometiendo dafios. Asi es como
hoy en los diversos sistemas juridicos
del mundo, las compaiiias de seguros,
pueden elevar las primas de seguros, o
establecer clausulas en los contratos de
seguros para poder de alguna manera

sancionar al asegurado que es reincidente
en la produccion de dafos, o excluir
la cobertura por dafios generados
intencionalmente o por negligencia
grave (la valoracion de la intencion o
negligencia grave seran efectuados por
el juez en el proceso respectivo).

En efecto, los topes indemnizatorios, las
clausulas de no renovacion del contrato
o de elevacion de las primas, etc., todo
ello estard en funcion a las reglas del
mercado, porque para las compatfiias de
seguros es claro que el objetivo estara
definido por su fin lucrativo.

6.2.4.4 EIl seguro obligatorio de
responsabilidad civil por servicios de
salud.- Caracteristicas.

Corresponde a un seguro que presenta
las caracteristicas que hemos venido
explicando precedentemente para
cualquier seguro de responsabilidad
civil, con la tinica particularidad de que
quien lo contrate pertenezca al ambito
de los prestadores de salud. No se trata
por tanto, en ningtn caso de un tipo de
SOAT, es decir, seguro por accidentes.

6.2.4.5 ;La propuesta legislativa es
coherente con el objetivo de indemni-
zacion a los pacientes?.- Referencia
a otras experiencias juridicas en la
indemnizacion de daiios sufridos por
pacientes

Si el objetivo del legislador peruano
fuera ofrecer indemnizacion a las
victimas de dafios derivados en ocasion
de los servicios de salud, sin dejar
fuera de dicha respuesta indemnizatoria
a los casos de dificultad de acreditar la
culpa médica, como las complicaciones
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médicas, para citar un ejemplo, que
ocurre con frecuencia en la practica
médica, la referida propuesta no habria
tenido que contener la obligacion de los
médicos o establecimientos de salud de
contratar un seguro de responsabilidad
civil, sino la de crear un fondo
indemnizatorio para los casos de los
denominados “accidentes médicos”, y
de esta manera alcanzar cobertura para
una variedad de eventos adversos, tal
como se advierte viene operando en otros
sistemas juridicos de avanzada.

El caso de Francia resulta la mas reciente
reforma legislativa en el tratamiento de
los derechos de los pacientes y la calidad
del sistema de salud, donde destaca
el enfoque de SISTEMA, que hace
énfasis especial en la prevencion de
eventos adversos, para ofrecer respuestas
adecuadas al mejoramiento de los
servicios de salud.

En esta linea de vision amplia del
problema de la salud, se dicta la Ley N°
303 del 2002 sobre “los derechos de
los pacientes y la calidad del sistema
de salud”, régimen que deja vigente la
responsabilidad civil para los casos de
culpa médica, pero dispone ademas la
creacion de un fondo indemnizatorio
para una categoria de dafos que la
ley francesa los incluye en los efectos
derivados del “dlea terapéutica”,
donde vienen comprendidos los eventos
adversos que no pueden configurar una
culpa médica y, por tanto, no pueden
por esa razon esencial, sostener una
indemnizacion por responsabilidad civil.

6.2.4.6 Sistema mixto: Responsabilidad
civil y Seguridad Social

El sistema francés tiene actualmente
un SISTEMA MIXTO para ofrecer
indemnizacion a los pacientes victimas
de danos. Por un lado, se mantiene
el sistema de responsabilidad civil,
es decir, los procesos judiciales de
responsabilidad civil para los casos de
culpa médica; por otro lado, dispone un
sistema de seguridad social constituido
por el fondo indemnizatorio para aquellos
danios derivados del alea terapéutica,
cuyo fundamento se halla en el principio
de SOLIDARIDAD NACIONAL.

El sistema francés no alcanza el extremo
a que ha llegado el sistema neozelandés,
el cual ofrece cobertura a todo tipo
de dafios, con topes indemnizatorios,
pero suficientemente adecuados a las
necesidades de las victimas para poder
proseguir el desarrollo de su vida. En
esta experiencia indemnizatoria, no
hay lugar a los procesos judiciales de
responsabilidad civil, no hay juicios,
porque el sistema ha optado por un
impresionante, aunque extremadamente
costoso sistema de SEGURIDAD
SOCIAL.

Un sistema similar de notable desarrollo
de la seguridad social, lo constituye
el sistema sueco, donde a diferencia
del sistema neozelandés, existe la
posibilidad para las victimas de estos
dafios de optar por el régimen de la
responsabilidad civil, que ciertamente
ofrecera mayor cobertura indemnizatoria,
bajo la condicion que se establezca en el
proceso la responsabilidad por culpa
médica.

6.2.4.7 De los sujetos que deben contratar
el seguro de responsabilidad civil
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El proyecto establece que quienes
deben contratar el seguro obligatorio
de responsabilidad civil por servicios
de salud seran “los profesionales de la
salud y los técnicos y auxiliares de la
salud que brindan prestaciones de salud
o desempenan cualquier otra actividad
relacionada con la atencion de salud,
de manera independiente, asi como
los establecimientos de salud o los
servicios médicos de apoyo y cualquier
persona juridica que brinde servicios
de salud” (seg. parr. inc. 1), art. 15,3 del
proyecto).

El proyecto de ley contempla dos tipos de
sujetos a los que va dirigida la obligacion
de contratar un seguro de responsabilidad
civil por servicios de salud. Por un lado,
quienes prestan servicios de salud de
manera independiente; por otro lado,

quienes actuan en forma organizada
sean o no constituidos como persona
juridica. Si se trata de este ultimo caso,
el seguro de los establecimientos de
salud o los servicios médicos de apoyo y
de cualquier persona juridica que brinda
tales servicios, cubre los que brinden los
profesionales de la salud y los técnicos
y auxiliares asistenciales de la salud
durante el tiempo que se desempeiian
en ésta, cualquiera sea la relacion que
los vincule.

6.3 Posicion critica frente a las
propuestas legislativas a partir de sus
implicancias juridicas y econémicas en
el sistema juridico peruano. Examen de
confrontacion con otras experiencias
juridicas.- (Las conclusiones se infieren
de los numerales que se redactan a
continuacion).
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6.3.1 Sobre el objeto del proyecto de
ley N° 03812/2009-PE

Una primera critica que surge frente
al reciente proyecto 3812/2009-PE,
concierne a su objeto mismo, es decir,
“otorgar el derecho a los ciudadanos
usuarios de los servicios de salud, a recibir
una indemnizacion cuando sean victimas
de lesiones, invalidez o muerte por
impericia, error, omision, imprudencia
o negligencia de los profesionales de
la salud y de los técnicos y auxiliares
asistenciales de la salud”.

En principio, es indiscutible que quien
comete un acto ilicito y causa un dafio
a otro debe indemnizarlo. Se trata de un
principio general del Derecho “neminem
laedere”, no se debe generar dafio a
otro. Por tanto, el Derecho cuenta con
un instituto normativo denominado
responsabilidad civil para canalizar la
indemnizacion de los dafos sean de
fuente contractual o extracontractual
(Régimen previsto en el Codigo Civil).

Desde esta primera anotacion, el proyecto
de ley contraviene la técnica legislativa
al sefalar que “otorga el derecho a los
ciudadanos usuarios de los servicios de
salud, a recibir una indemnizacion”.

Luego, es cuestionable la ubicacion
sistematica del “derecho a recibir una
indemnizacion por el dafio causado”
contenido entre los derechos que
reconoce el art. 15 de la Ley General
de Salud a toda persona usuaria de los
servicios de salud.

En efecto, el citado precepto de la Ley
tiene particular relevancia porque destaca
la situacion del paciente en relacion con

el médico, haciendo énfasis sobre todos
aquellos derechos del paciente que
tienen como contrapartida una accion o
comportamiento debido por el médico
desde el inicio, durante y después de la
relacion instaurada con este tltimo.

Sin embargo, la propuesta de ley, como
otras precedentes que forjaron la misma
linea (Proyecto de Ley N° 01819/2007-
PE; Proyecto de Ley N° 07938/2003-
CR), resultaria minimizando los derechos
en referencia al colocar entre la lista de
derechos del paciente “el derecho a
recibir una indemnizacion por el dafio
causado”, con lo cual, el legislador
termina reconociendo en el mismo
nivel de los derechos del paciente en
su relacidon con el médico, una realidad
plenamente previsible en la relacion
médico-paciente, tal como lo demuestra
el propio proyecto de ley, y consistente
en la produccidn de actos ilicitos por
parte de “los profesionales de la salud y
los técnicos y auxiliares asistenciales de
la salud, que causen lesiones, invalidez o
muerte”, tal como reza el propio proyecto
de ley.

Mayor atn era la incongruencia
sistematica en el proyecto Amprimo
del afio 2003 (archivado en el 2004),
que incorporaba en el primer inciso que
encabezaba los derechos del paciente
“a) Al respeto de su personalidad,
dignidad e intimidad; asi como a recibir
una indemnizacion por el dafio causado,
en los casos de...”.

El aludido proyecto minimizaba la tras-
cendencia de los derechos fundamen-
tales de la persona contemplados en la
Constitucion Politica del Estado, por
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ser “la persona humana, y el respeto de
su dignidad, el fin supremo de la socie-
dad y del Estado”, tal como reza el pri-
mer precepto de nuestra Constitucion.
Era revelador el agregado en el mismo
inc. a) al contener la referencia a la con-
secuencia indemnizatoria de un acto ili-
cito -por ej. el acto negligente, imperito
o violatorio de la ley, méxime si la con-
secuencia indemnizatoria frente a los
actos ilicitos se encuentra enmarcada en
un régimen especifico contenido en el
Cadigo Civil vigente, y para mayor pre-
cision, prevista en el art. 36 de la LGS,
norma que contiene un reenvio al refe-
rido régimen, que no es otra cosa que el
instituto de la responsabilidad civil.

6.3.2 Carencia de un estudio de
factibilidad y de un adecuado andlisis
economico

En efecto, una caracteristica que
lamentablemente destaca en todas
las propuestas de ley orientadas a la
introduccién de un seguro médico
obligatorio de responsabilidad civil
o de un fondo indemnizatorio, es la
ausencia de andalisis econdémico y
estudio de factibilidad para determinar
si estos mecanismos que exigen un alto
nivel econdmico para ser soportados
por la sociedad y el Estado mismo,
pueden de alguna manera ajustarse a la
realidad peruana, que se caracteriza no
precisamente por un desarrollo avanzado
de sus mecanismos de SEGURIDAD
SOCIAL.

Las experiencias que han demostrado
la aplicaciéon de fondos indemnizatorios
para cubrir los dafios derivados de lo que
ha venido a denominarse “accidentes”

para todo tipo de fuente de proveniencia,
por tanto inclusive los dafios derivados
de la actividad médica, como Nueva
Zelandia, los paises nordicos, siendo el
mas representativo entre ellos, Suecia,
ensefan que se trata de una opcion de
solidaridad y de seguridad social muy
avanzada, donde ha sido necesario
destinar por parte del estado y de todos
los ciudadanos importantes recursos,
exigen una administracion burocratica de
primer nivel profesional para garantizar
la correcta y eficiente gestion de los
fondos. Los fondos provienen del tesoro
publico y son centralizados a nivel
nacional, no hay diferencias en la
administracion de dichos fondos, pues
existe una entidad especificamente
destinada a la administracion de este
sistema de cobertura de todas las
indemnizaciones, con una fiscalizacion
especifica. En fin, se trata de un sistema
altamente evolucionado, y altamente
costoso para el Estado y los ciudadanos,
que ha tenido problemas de aplicacion,
pero el alto nivel econdémico de estas
sociedades ha permitido hacer frente a las
crisis y desperfectos del propio sistema
de seguridad para finalmente beneficiar
a todos los ciudadanos que puedan ser
victimas de estos dafios.

Ante ello, nos surgen las siguientes
interrogantes que consideramos
imprescindible absolver antes de
implementar una medida tan compleja
como la que propone el gobierno
peruano frente a la indemnizacion de
daiios a los pacientes:

(Seria el modelo de seguridad social
noérdico o neozelandés factible de ser
trasplantado en el Pera?
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(Tenemos las condiciones o la cultura
de una adecuada seguridad social que
funciona sin problemas en el Perti?

(Se habra entendido que los fondos de
indemnizaciéon automatica como en el
sistema sueco o el sistema francés se
aplican sélo a los eventos adversos que no
constituyen negligencia médica, porque
en este ultimo caso, resulta adecuado
dejar al sistema de la responsabilidad
civil que se ocupe de determinar en
el respectivo proceso judicial quién
es responsable del dafio causado al
paciente?

La experiencia del seguro médico
obligatorio de responsabilidad civil en
Estados Unidos.

La experiencia estadounidense no
constituye un modelo de sistema de
salud, en especial para los sistemas
latinoamericanos. Menos atn lo sera
para el Pert. El sistema estadounidense
parte de una vasta base de servicios
de salud privada, que coherentemente
con todo el sistema econdémico opera
desde hace muchos afos y satisface las
necesidades de los usuarios, los mismos
que se encuentran en la capacidad de
hacer frente al elevado costo del servicio
de salud. Existe en los Estados Unidos un
sistema generalizado de seguros privados
de salud. Y en ese contexto, donde
ademas destaca el elevado estandar de
calidad en los servicios de salud, se ha
generalizado también la contratacion
del “seguro médico de responsabilidad
civil”.

De esa manera el mercado de servicios
de salud en Estados Unidos es muy

vasto, altamente calificado asi como
muy costoso para los pacientes. Pero
la economia del ciudadano promedio
le permite acceder a cualquier servicio
de salud, salvo los problemas que va
generando precisamente lo que se ha
venido a conocer como la “medicina
defensiva”.

La llamada medicina defensiva, como
lo revela la extensa literatura médica
en diversos articulos de las revistas
médicas norteamericanas, surge como
un mecanismo de proteccion de los
médicos frente a las cuantiosas y
excesivas demandas de responsabilidad
civil por negligencia médica que ha
generado precisamente el “seguro de
responsabilidad civil” en los Estados
Unidos. Significa, como lo refiere el
propio Dr. César Umezaki (gineco-
obstetra peruano con 40 afos de ejercicio
de la medicina en Estados Unidos y
Profesor de cirugia en la Universidad
USC), que los médicos “piden mas
examenes antes de cualquier intervencion
para poder cubrirse ante todas las
eventualidades. Los pacientes gastaran
mas dinero. Ademas el seguro puede
crear un antagonismo entre el galeno
y el paciente” (Véase: entrevista al Dr.
César Umezaki, en: Pera 21, jueves
18 de febrero, 2010). Refiere también
el Dr. Umezaki: “En Estados Unidos,
donde realizo la practica privada, es un
gran problema. Todos intentan sacar
provecho. El sistema en Estados Unidos
permite que cualquiera pueda acusar
al médico sin costarle un centavo. Yo
pago 100 mil doélares al afio por seguro;
pero al final son mis pacientes los que
pagan porque me veo obligado a subir
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las tarifas. Creo que seria un error crear
ese llamado "SOAT médico” en el Pertr”.

Las declaraciones de la entrevista son
reveladoras de como funciona el seguro
médico de responsabilidad civil en la
experiencia estadounidense. Ante ello,
surge la interrogante:

(Tenemos en el Pertl al menos las
condiciones minimas necesarias para el
adecuado desempeiio de los servicios
de salud (infraestructura, controles
de calidad, recursos, instrumental,
medicinas, etc. a nivel nacional)?.
Sobre todo teniendo en consideracion
que los eventos adversos se producen
naturalmente atn en las mejores
condiciones de la practica médica,
lo demuestran las estadisticas a nivel
mundial, porque “el alea terapéutica”
es precisamente una nocion insita
en la practica de la medicina. Y los
eventos adversos no se reducen al
concepto de la “negligencia médica”.
Por tanto, la responsabilidad civil,
y consiguientemente, un seguro de
responsabilidad civil, s6lo alcanza a
cubrir indemnizaciones por concepto de
“negligencia médica” mas no por todos
aquellos eventos adversos que no llegan
a tener dicha categoria.

6.4 Mecanismos de prevencion

En lo que refiere a dafos y perjuicios a
los pacientes, la prevencion es la mejor
herramienta para evitarlos o disminuirlos
y promover una atencion optima del
usuario de los servicios de salud.

Los mecanismos de prevencion deben
ser abordados integralmente por lo

que deberan verse desde el enfoque de
calidad de la formacion y las practicas
médicas por un lado, y la calidad de la
atencion en los establecimientos de salud
por otro.

6.4.1 Mecanismos de prevencion
relacionados con la formacion y la
prdctica médica

En lo que se refiere a la formacion y las
practicas médicas las relaciones criticas
que hay que trabajar se esquematizan de
la siguiente manera:

Por lo tanto, se recomienda el fortale-
cimiento, desarrollo, e implementacion
de los siguientes procesos que contribu-
yen eficazmente a mejorar la formacion
y las practicas médicas con el conse-
cuente mejoramiento continuo de la ca-
lidad del acto médico y la atenciéon en
los establecimientos de salud.

6.4.1.1 Acreditacion de Facultades o
Escuelas de Medicina y de Escuelas o
Facultades de las otras profesiones de
la salud

La Ley 27154 institucionaliz0, en
1999, la acreditacion de Facultades
o Escuelas de Medicina y define a la
acreditacion como “el acto por el cual
el Estado certifica periodicamente
que la formaciéon que imparten las
facultades o escuelas de medicina
cumplen con estdndares minimos de
calidad o idoneidad”. A la fecha, la Ley
28740 que crea el Sistema Nacional de
Evaluacion, Acreditacion y Certificacion
de la Calidad Educativa - SINEACE, y
ella a través del Consejo de Evaluacion,
Acreditacion y Certificacién de la
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Calidad de la Educacion Universitaria-
CONEAU, es la encargada de evaluar a
las 31 Facultades o Escuelas de Medicina
actuales.

6.4.1.2 Recertificacion médica y de otros
profesionales de la salud

Esta claramente demostrado en la
experiencia internacional que a través
de los sistemas de recertificacién se
benefician:

a) La poblacion en general, pues el
sistema de recertificacion le permite
a los ciudadanos escoger a aquellos
que de acuerdo con las asociaciones
a las que pertenecen, son los mejor
calificados.

b) Los empleadores, pues la
recertificacion le permite seleccionar
a los mejores elementos para su
empresa.

¢) Los profesionales mismos, pues la
certificacion le permite asegurarse
de que posee los conocimientos y
habilidades que lo facultan para

brindar una mejor atencion a sus
pacientes.

d) Las instituciones de ensefianza y
los estudiantes, pues les permite
garantizar que los conocimientos que
de ellos adquieren son actualizados.

e) ElColegioy las Asociaciones, pues la
recertificacion le brinda un parametro
para establecer un estandar minimo
para sus afiliados.

La recertificacion médica se inicio
hace algunos afos a cargo del Colegio
Meédico del Peru (CMP), en la actualidad
se encuentra a cargo del Consejo de

Evaluacion, Acreditacion y Certificacion
de la Calidad de la Educacion Superior
Universitaria- CONEAU.

Los objetivos de la recertificacion son
mantener la calidad de los profesiona-
les acorde con los nuevos enfoques en
todos los campos de la salud, fortalecer
los habitos de estudio y auto evalua-
cion permanente y fortalecer los cono-
cimientos, actitudes y practicas dentro
del marco ético de la salud.

6.4.2 Mecanismos de prevencion
relacionados con las practicas médicas

Los mecanismos de prevencidon
relacionados con los establecimientos
de salud comprenden la acreditacion de
establecimientos y la auditoria médica.

6.4.2.1 Acreditacion de Establecimientos
de Salud Publicos y No Publicos

La acreditacion es un proceso formal
por medio del cual se valora y reconoce
que un establecimiento de salud cumple
con los estandares publicados, aplicables
y preestablecidos. La decision de una
evaluacion local y periodica debe ser
realizada por un equipo competente, y se
debe llevar a cabo cada tres afos.

Este procedimiento debe incluir una
evaluacion de estructura, procesos
y resultados, y ser realizada por
instituciones certificadoras nacionales
o internacionales que garanticen
transparencia, ética y manejo técnico
del proceso, con miras a un desarrollo
armonico de todo el sistema de salud.

6.4.2.2 Creacion de un Sistema Nacional
de Auditoria Médica
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La auditoria médica se define como “el
proceso critico del cuidado de la salud,
identificando deficiencias para proponer
soluciones”.

Los objetivos de la auditoria médica son
los siguientes:

* Evaluar calidad de atencion médica

* Actualizar el conocimiento y la
informacion

» Actualizar y reeditar las normas y
protocolos

* Analizary evaluar la funcion y ejercicio
de la medicina

* Preservar derechos de los pacientes
 Estudiar y analizar quejas y denuncias

 Estudiar de oficio situaciones
anormales

Dar a conocer conclusiones y recomen-
daciones

* Contribuir a mayor eficiencia

* Evaluar el grado de coordinacion entre
servicios

» Evaluar mecanismos de transferencia

» Velar por debida reserva de historias
clinicas

* Determinar pertinencia de tratamientos

6.5 Creacion del Programa Nacional
de Prevencion y Atencion de Eventos
Adversos en los Establecimientos de
Salud

Asumiendo que, la regulacion del acceso
a la reparacion econdémica por dafio
proveniente de negligencia, impericia
o imprudencia esta contenida en los
sistemas de control social administrativos
(INDECOPI), civiles (indemnizacion por
dafo) y penales (sancion de los delitos)

la propuesta del Colegio Médico del
Pert tiene por objeto la implementacion
de procedimientos que permitan la
disminucion de los eventos adversos y
su atencion, asegurando que permitan
la continuidad de su atencion y el acceso
a una ayuda social para atender el dafio
emergente.

El Programa Nacional de Prevencion y
Atencion de Eventos Adversos tiene dos
componentes preventivos y de accion:

Acciones preventivas de eventos
adversos

En la propuesta del CMP, componente
importante es el de la prevencion de los
eventos adversos mediante el tratamiento
adecuado de la relacion médico paciente.
Igualmente, para prevenir los eventos
adversos, ademas se debe continuar
trabajando intensamente para lograr
la calidad educativa en la formacion
de nuestros profesionales, mediante la
formulacion de adecuados estandares en
los procesos, educacion médica continua
e implementacion de procedimientos de
evaluacion y reconocimiento de logros
en la prevencion de eventos adversos.

Recogiendo los criterios del articulo 48°
de la Ley 2842, Ley General de Salud,
es la responsabilidad institucional, el
aspecto fundamental de la prevencion.

El componente preventivo de eventos
adversos implica:

* Abordar los siguientes factores:
acreditacion de establecimientos,
relacion médico paciente, contenido y
forma del consentimiento informado,
registros en la historia clinica de la
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informacion, riesgos del procedimiento
consentido, programas y medidas de
bioseguridad y proteccion en traslado.

* Trabajar permanentemente en mejorar
la competencia profesional del personal,
la estandarizacion de los procesos, el
establecimiento de mecanismos de
incentivos y reconocimientos de logros
y definicion de responsabilidad en la
prevencion de riesgos.

Las Oficinas de Calidad o sus equiva-
lentes en los establecimientos publicos
y privados de salud, bajo responsabili-
dad de su titular, deberan implementar
programas preventivos de eventos ad-
versos, que incluyan:

 Infraestructura, equipamiento e in-
sumos adecuados al nivel de catego-
rizacion de los establecimientos de
salud.

* Desarrollo de proceso de trabajo es-
tandarizados, que satisfagan a los
pacientes y aseguren mecanismos de
seguimiento y evaluacion correspon-
diente.

* Disposicion de medicamentos sufi-
cientes y suministros para acredita-
cion del control de calidad requerido.

* Mantenimiento de los equipos, ase-
gurando su permanente operatividad,
evitando el riesgo de dafio a los pa-
cientes.

» Seleccidn, capacitacion, perfecciona-
miento y actualizacion profesional y
técnica al personal asistencial, en los
conocimientos médicos vigentes, que
permitan garantizar su competencia

profesional, congruente con las nece-
sidades del paciente.

* Priorizar las medidas de seguridad y
bioseguridad para el paciente, teniendo
en cuenta los riesgos a que esta sujeto
durante la atencion de su salud en
consultorio externo, hospitalizacion o
emergencia, con el proposito de evitar
los eventos adversos.

6.5.2 Acciones de atencion de eventos
adversos

Con una clara y evidente diferencia
respecto al contenido del proyecto de
ley de Creacion del Fondo de Riesgo,
el Colegio Médico del Peru propone
procedimientos rapidos y eficaces para
atender el evento adverso y decidir sin
demora, la continuidad de la atencidén
en el establecimiento de origen o en el
que sea adecuado para la atencion de la
patologia médica y la concesion de la
ayuda social que permita afrontar las
necesidades inmediatas provenientes del
dafio emergente por el evento adverso.

El componente atencion de eventos
adversos, implica:

* La atencion inmediata del dafio
emergente, sin mayor tramite que su
diagnostico y su registro en la historia
clinica.

* La continuidad de la atencion hasta el
alta del paciente.

* El otorgamiento de ayuda social con
la finalidad de cubrir las necesidades
basicas inmediatas del paciente.

E1 CMP propone que la determinacion del
evento adverso en agravio del paciente,
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se sujete al siguiente procedimiento
bésico:

* Queja del paciente o su representante
debidamente acreditado, presentada al
titular del establecimiento, ofreciendo
los indicios razonables del evento
adverso y al autor o autores del mismo.

 El Director o quien haga sus veces,
de la Oficina Calidad de la Atencion
emitira un informe de Evaluacidn,
el mismo que debera precisar: (i)
Si esta materialmente acreditada la
existencia de evento adverso lesivo
al paciente, (ii) La responsabilidad
institucional. Todos los profesionales
de la salud y personal técnico y auxiliar
quedan obligados a colaborar con la
indagacion del caso.

* En los casos de que el Informe
de Evaluacion verifique el evento
adverso, el establecimiento procedera a
garantizar la continuidad de la atencion
en el mismo establecimiento o en uno
compatible con la especialidad médica
requerida por el paciente, y, otorgara
ademas, una ayuda social razonable
y proporcional al grado de lesividad
causado por el evento adverso.

* En caso de pacientes protegidos por
sistema de seguridad social en pres-
taciones de salud o prestaciones eco-
némicas o prestaciones provisionales
previstas en la ley, la ayuda social es-
tara orientada hacia el financiamiento
de coberturas de atencion no previstas
en el seguro de salud.

* En el caso de pacientes de extrema
pobreza, el Seguro Integral de Salud,
asume el financiamiento de la conti-
nuidad de la atencion hasta el alta del

paciente y la ayuda social tendra por
finalidad cubrir las necesidades basi-
cas inmediatas del paciente.

Por lo tanto la Oficina de Calidad en
todo establecimiento de salud o servicio
médico de apoyo, tendrd competencia
para pronunciarse con el solo sustento
del contenido de la historia clinica y
las evidencias que puedan ser aportadas
por el paciente, constituyen a juicio del
CMP, un procedimiento agil, oportuno
e 1doneo, la creacion de una Defensoria
del Paciente o el funcionamiento de una
Comision Técnica, no son adecuados a
la inmediatez con que debe atenderse el
evento adverso.

Para los efectos de investigacion por
la Oficina de Calidad de la atencion
queda levantada la reserva de la Historia
Clinica, prevista en el articulo 25° de
la ley 26842 Ley General de Salud.
Igualmente, queda levantada la reserva,
cuando el Colegio Médico del Peru
asuma el control ético deontologico del
caso.

Las decisiones de garantizar la conti-
nuidad de la atencion médico quirurgica
del paciente y el otorgamiento de ayuda
social razonable y proporcional al grado
de lesividad del evento adverso, no tie-
nen naturaleza indemnizatoria, pudien-
do el paciente, simultaneamente con la
queja o posterior a ella, acudir a la tutela
jurisdiccional conforme a ley.

La propuesta del CMP hace un distingo
respecto a los beneficiarios de la ayuda
social, atendiendo a que, el sujeto
del evento adverso (paciente) puede
no ser trabajador protegido por la
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seguridad social publica o privada, pobre
y extremadamente pobre. En el caso
de los pacientes asegurados, creemos
que, la atencidon de la continuidad de
la percepcion de sus remuneraciones a
través de los subsidios (cien por ciento
de la remuneracion) y de las pensiones
por invalidez o incapacidad temporal o
permanente.

Para el CMP, la poblacién mas vulnerable
es aquella ubicada en los sectores C, Dy
E, es decir pobres y en extrema pobreza
y hacia ellos es que debera dirigirse la
ayuda social.

* La responsabilidad institucional
contenida en el articulo 48° de la Ley
26842, Ley General de Salud, implica
que el financiamiento de la ayuda social
y el costo de asegurar la continuidad de
la atencidn del paciente, corresponde
ser atendidos en establecimientos del
sector publico nacional, con recursos
ordinarios del tesoro publico y en
los establecimientos privados, con
los recursos de la empresa de salud
responsable del establecimiento.

Adicionalmente, siendo responsabilidad
primaria del Estado garantizar el cuidado
de la vida y la salud de la persona, de su
familia y de la sociedad, en razén de que
ambos constituyen derechos humanos
fundamentales, compete a la autoridad
de Salud Nacional:

» Aprobar los protocolos clinicos
y procedimientos quirurgicos
para la atencion de la salud, para
su aplicacion a nivel nacional,
asegurando su estandarizacion en
los procesos.

* Priorizar la inversion social en salud,
de forma tal que los establecimientos
de salud publicos accedan a una
acreditacion de complejidad y
calidad de atencion compatibles con
la exigencias de calidad, seguridad y
dignidad del paciente.

» FEjercer la fiscalizacion adecuada
y oportuna de las condiciones de
infraestructura, equipo, insumos y
recursos humanos adecuados en los
establecimientos de salud.

7. Mecanismos de resarcimiento

7.1 Establecimiento de procedimientos
eficaces y rapidos de resarcimiento

En vista que la indemnizacion de dafios y
perjuicios en el caso de responsabilidad
civil médica esta claramente establecida
en la legislacion peruana, lo que
corresponde es implementar mecanismos
que actien eficaz y rapidamente en
beneficio del paciente, por lo que se
propone el siguiente procedimiento.

Comité de Riesgo: Este comité
debe establecer en cada institucion
prestadora de la atenciéon que origina
el reclamo del paciente y evaluara la
procedencia de éste, determinando la
obligacion a su inmediata reparacion,
cuando la responsabilidad recaiga en
el establecimiento o el profesional
prestador del servicio o ambos. Debera
también recibir y solucionar las quejas
de los usuarios por la falta de respeto a
alguno de sus derechos.

Posteriormente, si el paciente conside-
ra que ademas de la reparacion recibida
necesita un resarcimiento o indemniza-



Informe de la Comision de Alto Nivel encargada de analizar propuestas legislativas
para la creacion de un seguro de responsabilidad médica

cion, tendria que optar por alguna de las  a que hubiera lugar terminando de esta
siguientes alternativas excluyentes: el forma el proceso.

Tribunal Arbitral o el Poder Judicial. Poder Judicial: Institucion en la cual

Tribunal Arbitral: Instancia que en tanto el paciente como el supuesto
forma 4gil deliberaria la procedencia o responsable discutiran la procedencia
no del reclamo determinando, dado el o0 no del reclamo y la adopcion de las
caso, el tipo y monto del resarcimiento  penalidades a que hubiera lugar.

Dr. Amador Vargas Guerra Dr. Maximiliano Cdrdenas Diaz

Dr. Juan Villena Vizcarra Abg. Olenka Woolcott Oyague

Abg. Raul Canelo Rabanal
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Mala practica medica:
Propuesta de definicion

AN. Dr. Alberto Perales, AN. Dr. Pedro Albujar, AN. Dr. Patrick Wagner, AA. Dr. José Luis
Heraud, AA. Dr. Saul Peiia, AA Dr. Luis Fernan-Zegarra, AA Dr. Alfonso Zavaleta-Martinez

El desempefio profesional del médico
se fundamenta en la ética profesional
y en el saber cientifico. Tal conducta,
apoyada en procedimientos optimizados
por aplicacion repetida, re-investigada
y re-analizada infinitas veces por su
comunidad cientifica, se configura y
re-configura en permanente proceso, en
su lex artis.

Desde esta perspectiva, el problema de
la mala practica afecta centralmente
su quehacer, y lo expone, no sélo a
las exigencias maximas de los codigos
morales y legales sino a justos reclamos
de la sociedad.

Ante hechos de esta indole que dafian a
seres humanos, una institucién seflera
como la Academia Nacional de Medicina
(ANM), esta obligada a contribuir a su
justo y prudente manejo.

Con esta finalidad, su Comité de Etica y
Deontologia Médica propone al Colegio
M¢édico del Pert1 una nueva definicion de

mala practica médica la cual, ademas
de aportar una vision mas holistica del
problema, conduce a un manejo mas
integral del mismo obligando al previo
analisis de las variables en juego para
prevenir su recurrencia.

DIMENSION DEL PROBLEMA

El error médico es frecuente y, lamenta-
blemente, inevitable. Pretender que no
ocurra es olvidar la condicion humana
del médico, siempre expuesto, en virtud
de diversos factores, a la falibilidad de
sus acciones. Las estadisticas sefialan
que en EE.UU, mueren entre 44 000 y
98 000 personas cada afio por su causa,
cifra mayor de decesos que las causa-
das por las enfermedades mas preva-
lentes de nuestra época'. Las pérdidas
econdmicas directas e indirectas que de
ello se derivan, son muy altas e influ-
yen negativamente en la dinamica de
la llamada “medicina defensiva” que
eleva enormemente los costos de su
sistema de atencion de salud. Y proba-



blemente sean atin mayores, de sumarse
los ingresos y afios de vida productivos
perdidos de las victimas. Solo en dicho
pais, se estiman 40 000 millones de do-
lares de gastos anuales por su causa; el
42,5% de los cuales obedece a errores
prevenibles®. Por otro lado, Phillips et
al (2004) informan que en el Sistema de
Atencion Primaria de Salud los casos
de mala practica son mas frecuentes a
nivel de consulta externa que de hospi-
talizacion, aunque en estos ultimos son
de mayor gravedad?.

Enlo querespecta anuestro pais, remitimos
a los excelentes trabajos presentados por
el Decano del Colegio Médico del Pert,
Dr. Ciro Maguina‘, y el Presidente de la
Academia Peruana de Cirugia, Dr. Daniel
Enrique Haro® en el reciente Simposio
que sobre el tema realizara la Academia
Nacional de Medicina, el pasado 19 de
Agosto de 2010.

CONCEPTO DE ERROR MEDICO Y
MALA PRACTICA.

Ana Ricaurte postula que:

“El error médico, es una
equivocacion en la que no existe
mala fe, ni se pone de manifiesto
una infraccion. Puede estar
referido al diagnostico (error
diagnostico), al medicamento
indicado (error terapéutico
o iatrogenia), o al (error de
procedimiento). Ejemplos de
errores méedicos pueden ser,
diagnosticos equivocados y
subsecuentes terapias, falla en
equipos y tecnologia, infeccion

Mala practica médica: Propuesta de definicion

después de una cirugia o mala
interpretacion de ordenes médicas
por parte del personal auxiliar.
Las causas son variadas..... La
mala practica, se presenta cuando
existe una falla profesional
debida a negligencia, impericia,
imprudencia y/o falta a la norma
que tiene como consecuencia
dafio del paciente o pérdida de
su vida; involucra una serie de
factores de tipo legal, economico
v administrativo, pudiendo ésta
ser causal de un proceso legal .
Por su lado, Iraola L y Gutiérrez Zaldivar
H, reiteran que:

“Existira mala praxis en el drea
de la salud, cuando se provo-
que un dario en el cuerpo o en
la salud de la persona, sea este
darnio parcial o total, limitado en
el tiempo o permanente, como
consecuencia de un accionar
profesional realizado con impru-
dencia, negligencia o impericia
en su profesion o arte de curar o
por inobservancia de los regla-
mentos o deberes a su cargo con
apartamiento de la normativa le-
gal aplicable’”.

Desde tal optica, y ya en el campo legal,
conviene saber que para fundamentar una
demanda judicial por mala practica la
queja debe basarse en cuatro elementos
probatorios®:

1. Un deber de atencion ha sido
comprometido: la obligacion legal
existe cuando un hospital o un médico
asume el cuidado o tratamiento de un
paciente.
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2. Tal obligacion fue incumplida:

el profesional no cumplié con el
estandar aceptado de atencidon
médica para el problema de salud
motivo del servicio. Tal estandar se
prueba por testimonio de expertos o
por demostracion de errores obvios
cometidos (la doctrina de la res ipsa
loquitur o las cosas hablan por si
mismas).

El incumplimiento causa una lesion
(el incumplimiento del deber fue la
causa proxima de la lesion).

Dafos: Sin dafios (que pueden
ser econdémicos o emocionales),
no existe base para la demanda,
independientemente de si el
profesional fue negligente.

Albtjar, en un sesudo articulo, destaca

“La potencialidad de hacer daiio
es inherente a la practica de
la medicina y que, de hecho,
cada accion médica tiene un
efecto bueno y otro malo los
cuales se regulan éticamente por
el ‘principio del doble efecto’.
Segun este principio es licito
realizar una accion de la que
siguen tales consecuencias,
aunque el resultado final debe
ser proporcionado, es decir, el
bien obtenido, superar al mal
accidental acumulado”. Clasifica
la iatrogenia en dos tipos: positiva
y negativa, y en esta ultima (la
accion médica ha producido un
dario que no tenia porqué ocurrir y
es éticamente inadmisible) incluye

ala mala practica, a la cual define
como: “el danio ocasionado por
el médico debido a ignorancia,
impericia o negligencia’. A su
vez, Wagner, releva como “una
de las supremas disposiciones
éticas del profesional de la
medicina: la prudencia o
phronesis, considerada como
inteligencia serena, aquella que
no se apresura, que pesa bien los
pros y los contras de cualquier
accion, que no es explosiva, que
sabe profundizar, que analiza
los diversos elementos, que se
toma el tiempo necesario y que,
finalmente, adopta una decision
que habra de ser, en la inmensa
mayoria de casos, la correcta.
Lo contrario de phronesis es
phrenesis, imprudencia, la actitud
phrenética, aquella que prescinde
de la serenidad, que no profundiza
ni analiza adecuadamente una
determinada situacion, que
suele ‘explotar’, movida por las
circunstancias, y que, la mayor
parte de las veces, adopta una
decision equivocada....la mala
prdctica es siempre imprudente "’

ANALISIS DEL ERROR HUMANO

De acuerdo a Reason,

“El error humano puede ser
analizado desde dos perspectivas:
personal y sistémica. Cada una
de éstas plantea un modelo sobre
su causalidad y da origen a
muy diferentes filosofias para
su manejo. Comprender estas



diferencias conlleva importantes
implicancias practicas para
afrontar el riesgo de accidentes,
siempre presente en la prdctica
clinica. El modelo personal
focaliza en los errores de los
individuos, acusandolos por sus
olvidos, inatenciones o debilidades
morales. EI modelo sistémico se
concentra en las condiciones bajo
las cuales los individuos trabajan;
y trata de construir defensas
para prevenir o disminuir los
efectos de errores y accidentes.
Las organizaciones altamente
confiables, con tasas menores de
accidentes al promedio esperado,
reconocen que la variabilidad
humana es un potencial a utilizar
para prevenir errores y trabajan
intensamente sobre ella, aunque
constantemente preocupados por
la posibilidad de fracaso™"".

EL MODELO PERSONAL

Corresponde a una cultura tradicional
de juzgamiento moral y a un sistema
educativo fundamentalmente orientado
a detectar defectos e inhabilidades
individuales a fin de ser corregidos.
Desde este punto de vista, el error se
interpreta como debido a fallas del
trabajador, sea por razones de inatencion,
desobediencia o incumplimiento de
los procedimientos para llevar a cabo
la tarea; o, peor an, por caracteristicas
personales negativas, tales como falta
de responsabilidad laboral o moral.
Identificado el culpable, el uso de este
enfoque conduce al castigo personal o
a la exclusion del individuo del sistema
por incapacidad punible.

Mala practica médica: Propuesta de definicion

EL MODELO SISTEMICO

Plantea que en el campo laboral, el
hombre es s6lo un elemento del sistema
organizacional que ofrece el servicio,
en nuestro caso, la atencion de salud.
Considera, como premisa basica, que
todos los seres humanos son falibles y
sus errores constituyen realidad a esperar,
aun desempefiandose en las mejores
circunstancias. En este afronte, los errores
se comprenden como consecuencias,
mas que como causas, cuyo origen
no radica en la irresponsabilidad o
inmoralidad del trabajador sino en la
cadena causal de deficiencias sistémicas.
Cuando un accidente ocurre, la asuncion
fundamental no se orienta a buscar “al
culpable” sino a preguntarse ;por qué
fallaron las defensas del sistema? En el
campo de la aviacion —en el cual la vida
de las personas también depende de las
manos de un profesional entrenado-
Reason sefala que alrededor del 90% de
los accidentes ocurridos no se debieron
a culpa personal!,

Como logica consecuencia, y asumiendo
que la naturaleza humana no puede
cambiarse pero el sistema si puede
modificarse, el manejo del error se
orienta al reforzamiento de las defensas
del sistema o creacién de nuevas
para reducir las probabilidades de
su ocurrencia. Comparativamente, el
modelo personal es mas facil de utilizar
y, ademas, satisface el inconsciente deseo
colectivo de buscar “en quien descargar
la frustracion e indignacion producidos
por el error cometido”, deseo que suele
ser aun mayor en los administradores y
autoridades de la organizacion donde ha
ocurrido, que se sienten comprometidos
con el desacierto. Condenar al culpable
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y “castigarlo ejemplarmente” excluye de
responsabilidad a la institucion y ofrece
ventajas legales a sus directivos ante la
opinién publica.

Reason ha graficado su planteamiento
en lo que denomina “el queso suizo”
que, con propositos didacticos, nos
hemos permitido ampliar (Ver Figs.
1, 2 y 3). En el esquema del queso
suizo, sus tipicos agujeros, de distinta
dimension y ubicacidn, representan
las fallas estructurales del sistema.
Por la concurrencia de factores
externos diversos, tales “agujeros”
pueden alinearse en un “eje de error”
el cual, una vez formado, aumentara la
vulnerabilidad del sistema incrementando
la probabilidad de ser activado por un
operador (la falla personal del trabajador)
que desencadenara el accidente (en
nuestro caso, el dafio por error médico o
por mala practica).

Desde esta perspectiva, la quiebra de
las defensas del sistema se genera por
causa de dos factores concurrentes,
aunque con diferentes porcentajes en
cada caso: a)Por fallas activas (errores
cometidos por los trabajadores) y, b)
Por condiciones latentes, que aumentan
la vulnerabilidad del sistema (agujeros
permanentes, Ver Figs. 1,2 y 3) producto
de decisiones y normas organizacionales
inadecuadas implantadas por los
ejecutivos y administradores. Ejemplos
de aquellas pueden ser: aumento de
carga laboral, reducciéon de tiempo por
tarea, turnos inadecuados, deficiencias
de infraestructura, de equipos, faltas de
supervision y actualizacion profesional,
reduccion de personal y otros que
favorecen la fatiga del médico. Estas
condiciones latentes son activadas
por el error o falla del profesional
produciéndose la mala practica y su
consecuencia, el dafio.

ERROR
O FALLA
MEDICA

Fig. 1. Mala practica y modelo del “Queso Suizo”
(J. Reason, BMJ, 2000, 320: 768 - 770) (ligeramente modificado)
El sistema no puede ser penetrado por la solidez de sus defensas.
A pesar de las fallas humanas el dafio no se produce.
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Fig. 2. Mala practica y modelo del “Queso Suizo”
(J. Reason, BMJ, 2000, 320: 768 - 770) (ligeramente modificado)
El sistema, a pesar de sus deficiencias, no es penetrado porque los factores causales
no concurren. El dafio no se produce.

Fig. 3. Mala practica y Modelo del “Queso Suizo”
(J. Reason, BMJ, 2000, 320: 768 - 770) (ligeramente modificado)
El sistema es penetrado por una secuencia concurrente de factores.
El dafio se produce.

Comprender la dindmica causal resulta
fundamental, pues, mientras las fallas
activas en sus formas especificas son
dificiles de prever, las condiciones
latentes pueden ser identificadas y

remediadas preventivamente. Por ello,
Reason sefiala con acierto que:

“Los que se adhieren al modelo
sistéemico luchan por lograr
un programa administrativo
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comprehensivo orientado a
tres blancos simultaneos: el
trabajador (el profesional), la
tarea con su escenario de trabajo,
v la institucion como un todo”".

MODELO DEL “QUESO SUIZO”
(R modificado, 2000). Ver Figs, 1,2y 3

¢Qué lecciones debemos aprender
de organizaciones que, a pesar de
trabajar en alto riesgo, tienen pocos
accidentes?

Nos referimos, por ejemplo, a las
compaflias de aviacion, empresas que
manejan material nuclear y tantas otras.

El control efectivo del riesgo de error
depende, crucialmente, de establecer
una cultura de informacion preventiva'l.
Informar sobre una deficiencia en el
servicio no significa acusar al jefe o al
compaiiero sino sefialar una falla del
sistema que a todos conviene corregir
para prevenir accidentes, pues, de
mantenerse las condiciones latentes
que facilitan el error, cualquiera de
los miembros del equipo aumentara su
riesgo personal de contribuir a cometerlo
activandola. Sin el analisis sensato de
los hechos y de la identificacion de la
cadena causal se perdera la oportunidad
de corregir el sistema y permitird que
los accidentes (los errores médicos y las
malas practicas) ocurran.

Confianza y solidaridad son los elemen-
tos clave para formar una cultura orga-
nizacional de informaciéon preventiva
— diferente a la distorsionada por “e/
rumory el chisme - que lejos de ayudar
a la toma de decisiones, desinforma y

destruye a la institucion. La cultura de
la informacion preventiva lleva a una
cultura de justicia y, de la mano, a una
de seguridad organizacional.

En instituciones que se preocupan por
crearla, el personal trabaja solidariamente
y con metas colectivas. La solidaridad es
de sobrevivencia, con plena conciencia de
que el accidente que ocurra a uno de ellos
afectara a todos. Las ordenes de los jefes
y ejecutivos no se interpretan como afan
de beneficio de la clase directiva sino
colectivo. De este modo, todos colaboran
y mantienen constante la preocupacion
grupal sobre el control de los errores
que, tarde o temprano, habran de ocurrir,
manteniéndose atentos a identificar
el inicio del error para interrumpirlo.
En tal esfuerzo, ayudar al compafiero
deviene fundamental, inspirado en la
filosofia: “ayudar al otro es ayudarse a
simismo . El adiestramiento es continuo
y permanente, buscando soluciones
sistémicas en vez de puntuales.

Lamentablemente, en nuestro pais, tal
solidaridad laboral estd muy afectada
en las instituciones de salud; en éstas,
la cultura es mas bien de desconfianza,
aunque muchas veces justificada por
la injerencia disrruptiva de variables
politicas, no exentas de corrupcién, en
los objetivos institucionales.

Se desprende de lo expuesto la
importancia de definir bien el problema.

¢Qué es definir?

El término definiciéon viene del latin
definitio que significa delimitar; esto
es, precisar los fines o limites de un
ente con respecto a los demés. Segun



Aristoteles, la definicidon tiene que
ver con la sustancia de un objeto para
poder distinguirla de otra sustancia.
Ese es su proposito fundamental. Sin
embargo, en ningun caso, se pretende
delimitar por definicion la cosa misma
sino su concepto; se entiende asi por
qué definicion tiene la misma raiz que
definitivo (absolutamente delimitado).

Segun Ferrater Mora,

“Definir no es lo mismo que dis-
cernir. Discernimos, en efecto, si
un objeto A es verdaderamente
A; definimos, en cambio, en qué
consiste el ser A de A, es decir su
esencia o quiddidad”.

Toda definicion se basa en dos pares de
conceptos:

a. Lamateria y la forma.
b. La potencia y el acto (poikeia y
entelequium)

Respecto al primer par, se acepta que
la forma es la esencia de una cosa. La
forma, informa a la materia. El cambio
de materia no afiade nada. La hipostasis,
constituye la materia y la forma, es la
realidad verdadera, objetiva.

El otro par de conceptos se refiere a la
potencia, posibilidad de ser, y acto,
realidad de ser. La materia estd en la
potencia y la forma estd en el acto. La
actividad es la transformacién de una a la
otra. La semilla es una forma potencial.
La planta es un acto. La actividad es la
transformacion de la semilla en planta.

Finalmente, toda definicion tiene tres
caracteristicas esenciales:

Mala practica médica: Propuesta de definicion

1°) Claridad. Sefalar lo sustancial de la
materia y forma.

2°) Concision. Establecer el concepto
viene de concipere: lo que abraza,
total o integramente, es decir, lograr
el concepto. Concision no se refiere
primariamente a brevedad sino
a conceptual. Pero, ademas, la
definicion, si es concisay conceptual,
no puede ser tautoldgica; es decir, lo
definido no debe ser incluido en la
definicion. No se puede decir: “Sabio
es el hombre que sabe”. Tampoco
debe ser redundante, no puede
expresar lo mismo mas de una vez.
Por ej. Hombre es el ser racional que
hace uso de su razon. Y lo definido
debera estar totalmente incluido en
lo que se define. Es falso decir que
“animal es el ser que siente”’, porque
hay otros seres que sienten.

3°) Precision, delimitante, estableciendo
la finitud o la diferencia con otros
objetos semejantes. Lo genérico,
mas la diferencia especifica (especie)
nos dara la definicion. Es falso decir
“El hombre es el ser mortal” porque
todos los seres vivos son mortales.
Pero es valido decir: “El hombre es
el ser que es persona” (porque solo
el hombre puede ser persona).

En sintesis, si lo sustancial del concepto
de la cosa es lo que debe ser delimitado
por una definicion, luego de revisar
la literatura sobre el tema, el Comité
de Etica y Deontologia de la ANM
considerd que la actual definicion de
mala practica resulta incompleta y
por ello traba la solucion integral del
problema.
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El Comité se propuso estudiar su aspecto
conceptual, pues, la investigacion
cientifica ensefa que la delimitacion y
planteamiento adecuado del problema es
premisa indispensable para su correcta
solucion.

ENCUESTA REALIZADA POR EL
COMITE DE ETICA DE LA ANM

Utilizando metodologia cualitativa,
se plantearon tres preguntas a 50
médicos de Arequipa, Ica, Lima y
Trujillo, seleccionados por criterios de
heterogeneidad. De ellos, respondieron 47.

Las preguntas fueron, 1) ;Como define
la mala practica médica?, 2) ;A qué se
debe?, 3) ;{Qué debe hacerse?

Los datos fueron recogidos en los meses
de abril y mayo de 2010 y analizados
grupalmente por todos los miembros
del Comité para contrarrestar sesgos
individuales de interpretacion.

RESULTADOS. Se resumen sucinta-
mente.

Primera pregunta, sobre definicién. El
concepto clave fue que se trata de una
“Falla profesional del médico, que causa
dario al paciente, pequerio o grande,
temporal o permanente, y, a veces, la
muerte”.

Segunda pregunta, sobre causalidad.
El concepto clave fue que obedecia a
dos causas:

a) Unainadecuada conducta profesional
debida a imprudencia, impericia o
negligencia.

b) Fallas del sistema de salud que
facilitan o favorecen lo anterior

Tercera pregunta sobre lo que debe
hacerse. En concordancia con lo
anterior las sugerencias fundamentales
se orientaron a:

- Reforzar la formacién médica,
profesional y ética.

- Reforzar la vigilancia, el cuidado y la
supervision institucional

Resulta pues, evidente, que el concepto
de mala practica incluye dos variables,
la dependiente del factor humano y la
correspondiente al entorno laboral donde
se desempefia el profesional, su sistema
institucional. Dicho en otros términos,
sin proponérselo, los participantes
utilizaron el enfoque sistémico para
elaborar sus respuestas a las preguntas
planteadas.

Utilizando esta perspectiva, el Comité de
Etica y Deontologia de la ANM postula
la siguiente definicion, por considerarla
mas integradora de la realidad de los
hechos:

DEFINICION DE MALA PRACTICA
MEDICA QUE PROPONE EL COMITE
DE ETICA Y DEONTOLOGIA DE LA
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

“Practica inadecuada, no diligente
del acto médico, que produce variable
grado de dario, transitorio o definitivo,
en una o mas personas. Depende de dos
variables:

a) Accion u omision vinculadas a
negligencia, impericia y/o imprudencia
del médico,



b)Fallas en la organizacion del sistema
institucional de atencion de salud donde
tal hecho se produce”

Creemos que incluir las dos variables
causales en la definicioén, obligard a
quien juzgue el acto de mala practica
-sean autoridades de salud, pares,
opinion publica u otros- a evaluar ambos
factores y no creer que con solo “castigar
al culpable” el problema se resuelve.
Asimismo, por loégica deducciéon de
responsabilidad compartida (profesional-
sistema de salud), surge la necesidad
del enfoque preventivo para evitar la
ocurrencia de nuevos casos en perjuicio
de la sociedad y de la profesion. Cada
caso que ocurra obligara a mejorar las
defensas del sistema —(disminuyendo
el namero o tamafo de los agujeros
del “queso suizo”)- corrigiendo las
fallas institucionales para prevenir su
ocurrencia.
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