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EDITORIAL

CIDCAM: Decimocuarto aniversario

La Comision Interinstitucional para el Desarrollo de la Calidad de la Atencion
Médica (CIDCAM), en conjunto con la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de La Plata y otras entidades, colabora desde hace 14 anos con Instituciones de
Salud y Profesionales, para lograr mayor Calidad en la Atencion Médica.
Esta Comision tiene como antecedente la convocatoria realizada en 1995 por el
entonces Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La
Plata, Prof. Dr.José Carlos Fassi,a las instituciones oficiales y privadas relacionadas con la
atencion médica y a los organismos de gobierno que nuclean a los médicos y a otros
profesionales de la salud, de donde surgi6 la Declaracion de La Plata.
La CIDCAM obtuvo la Personeria Juridica en noviembre de 1999; desde entonces,
nuclea a Instituciones Privadas de Salud, al Ministerio de Salud Publica de la Provincia de
Buenos Aires, Establecimientos Publicos, Médicos, Bioquimicos y Odontélogos, ademas
de otros profesionales de la salud.
Al compromiso asumido por FECLIBA, FEMEBA, FEMECON, ACLIFE, FABA,
FOPBA y la Agremiacion Médica Platense, se suma el sustento académico que
como Ente Asesor brinda el Centro INUS de la facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de La Plata.
Los objetivos trazados en su creacion y cumplidos a lo largo de éstos catorce anos
fueron:
¢ Colaborar con las instituciones de atencion médica publicas y privadas y a su solicitud,
en el logro de la calidad de la atencion médica brindada por las mismas.

¢ Colaborar con las instituciones de atencion médica publicas y privadas y a su solicitud,
en el logro del uso racional de la capacidad instalada y una mayor eficiencia prestacional.

* Crear un ambito objetivo, cientifico, participativo y comprometido con la calidad,
favoreciendo la implementacion de un proceso de autoevaluacion continuo.

* Proponer y aplicar estandares de evaluacion de calidad y su permanente perfecciona-
miento.

* Participar en el apoyo a redes Nacionales e Internacionales para la promocién de la
calidad de la atencion médica.

En América Latina y el Caribe, desde hace afos, existe una importante tendencia
vinculada al desarrollo de programas de Garantias de Calidad. Durante el afio 1991 la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Federacién Latinoamericana de Hos-
pitales (FLH), propiciaron varias reuniones y conferencias en las que se discuti6 el tema
y de los cuales surgi6 el documento "Manual de Acreditacion de Hospitales para América
Latina y el Caribe" en el cual se describi6 el panorama de la region y se propusieron un
conjunto de estandares para la acreditacion de hospitales. Dentro de éste contexto y
contando con importantes antecedentes de distintas entidades se ubica la experiencia
que se llevo a cabo en nuestro pais, donde el sector privado, la seguridad social y las
sociedades cientificas impulsaron la creacion de la "Comision Mixta para el Desarrollo
de la Calidad de la Atencion Médica en la Argentina (CONCAM).

A lo largo de éstos afios, la metodologia propuesta por la CIDCAM, que ha sido la
"Autoevaluacion Participativa” desarrollada a partir de indicadores que reflejan la estruc-
tura, los procesos y los resultados, ha dado respuesta a la demanda de instituciones
publicas y privadas que la han solicitado en forma voluntaria para construir su propio
cuadro de situacion, sobre cual es la calidad y eficiencia de la atencion médica que
brindan.

A 14 anos de su creacion, estamos convencidos, que esta metodologia ha sido muy
valiosa para alcanzar la tan ansiada Calidad de la Atencién Médica y el paso necesario
para llegar a la Acreditacion.

Comité de Redaccion
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La Autoevaluacion Institucional

una estrategia gerencial para
la Calidad en Salud

JOSE MARIA PAGANINTI*

NOIDONAOYLNI

Liego de casi 15 ajios de aplicacion de la estrategia de
antoevaluacion participativa en aproximadanente 270
establecimientos de atencion de la salud tanto de depen-
dencia privada como estatal estamos en condzciones de
analizar no solo la experiencia pasada si no también
considerar las tmplicancias que esta estrategia tiene para
el futuro en relacion con la gestion en salud.

Como ya ha sido mencionado en muchas ocasiones tan-
to dentro de esta Revista asi como en la mayoria de las
presentaciones en Congresos y reuntones por numerosos

lideres del sector, esta estrategia turo sus origenes en el

dmbito de la provincia de Buenos Aires en base a un
programa desarrollado por la CIDCAM con la ase-
soria del Centro INUS' de la Facultad de Ciencias
Médicas de la UNLP , cuyo olyetivo principal fue y
signe siendo EI. DESARROLLO DE LOS
PROCESOS DE CALIDAD EN INSTI-
TUCIONES DE PRESTACION DE 1A
SALUD, creando mecanismos de autoeraluacion, y

de capacitacion permanente.

* Director Centro INUS UNLP
Presidente CENAS
Asesor CIDCAM

Dicha actividad, iniciada en la Provincia de Bue-
nos Aires, se extendid, en coordinacion con el CE-
NAS a establecimientos localizados en las Provin-
cias de Misiones, Entre Rios, Tucuman, Santiago del
Estero, San Juan, La Pampa, Chaco, Corrientes y
Formosa.

En cada una de esas provincias, por decision de
los propios establecimientos de salud en muchos
casos acompanados por las organizaciones provin-
ciales que los agrupan, iniciaron, en forma volunta-
ria, actividades destinadas a mejorar su calidad uti-
lizando la estrategia de autoevaluacion participativa
las que incluyen componentes de asesoria y de
evaluacion externa.

La magnitud de la tarea y la trascendencia pre-
sente y futura que esta experiencia significa, se pude
medir en diferentes formas

Por un lado , un resultado evidente consiste en
que, hasta la fecha, 40 establecimientos de salud
hayan alcanzado la acreditacion en calidad otorgada
por el CENAS en un marco de cumplimiento de
estandares de calidad definidos para la excelencia
en la atencion de la salud en consonancia con nor-
mativas originadas por organismos especializados
tantoa nivel nacional como internacional.(Programa
Nacional de Garantia de Calidad de Atencion Medica,
MSN, OMS/OPS, Internacional Society for Quality
(ISQUA).

Esos establecimientos, sus directivos, profesio-
nales y personal de todas las categorias merecen
nuestro reconocimiento. Conocemos el esfuerzo
y compromiso de los mismos para lograr ser acre-
ditados, lo que significa no solo ofrecer una aten-
cion de calidad a los usuarios de los mismos si no
también la creacion de un ambito de seguridad y
eficiencia en la salud.

Pero ademas de este logro importante, quere-
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mos destacar otro resultado también de alta tras-
cendencia, relacionado con todos aquellos estable-
cimientos que, en estos casi |5 anos, participaron
en actividades de autoevaluacion.

En este sentido queremos re-
afirmar los objetivos de esta es-
trategia, centrados en posibilitar el
inicio y el desarrollo de una ges-
tion de salud para la calidad en for-

Se ha logrado la
formulacién y
ejecucion de una

lo que significo seguramente la intervencion de por
lo menos 10 a |5 profesionales y personal de cada
establecimiento.

El analisis de dichos documentos por parte del
equipo de evaluacion externa deter-
mind el envio a cada establecimiento
de sendos documentos de asesoria
Un total de 75 establecimientos en-
viaron documentos de analisis inter-

estrategia valida, o O
ma permanente. articibativa. de nos (Juicios valorativos internos) lo
Para mayor explicacion sera de p ., ,P L | que también determind los comenta-
utilidad destacar las caracteristicas gesuor ms;:t:c:ona rios del equipo de asesoria externa.
en salud.

centrales de la propuesta de
autoevaluacion.

a) Apoya la definicion y desarrollo de una
POLITICA INSTITUCIONAL Y DE DESARRO-
LLO DE PROGRAMAS PERMANENTES hacia la
calidad.

b) Promueve la participacion y capacitacion
en servicio de todos los recursos humanos del
establecimiento y su compromiso para la calidad.

c) Fomenta el trabajo en equipo, el apoyo mu-
tuo y la interdisciplinariedad.

d) Abarca a todas las areas del establecimiento
a través de la utilizacion de un Manual que requie-
re una vision integral del mismo.

e) Promueve la definicion de estructuras, pro-
cesos de organizacion y gestion, normas y proto-
colos de atencion vy la evaluacion de resultados
orientados hacia la calidad.

f) Relaciona esta actividad con un sistema de
informacion adecuado para tal fin.

g) Incorpora la asesoria externa realizada por
pares los que facilitan y orientan el desarrollo de la
institucion a través de intercambio de documen-
tos de evaluacion y de andlisis asi como tareas de
capacitacion en servicio.

h) Promueve la formacion de grupos de pro-
fesionales orientados hacia la calidad no solo en las
instituciones de atencion de la salud participantes
si no también en diversos ambitos institucionales,
tales como los ambitos universitarios, de gestion de
salud, financiadores, entre otros.

Para medir la magnitud de esta activi-
dad se puede analizar los siguientes datos:

Un total de 105 establecimientos completaron
de manera participativa el manual de autoevaluacion,
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Finalmente, 46 establecimientos ela-
boraron Planes Estratégicos para la
Calidad (PEC) los que también fueron analizados y
comentados por parte de los equipos de asesoria.

Ademas se realizaron unas 200 visitas e infor-
mes y recomendaciones de asesoria a los estable-
cimientos participantes.

En resumen, y en base a estas actividades, es
posible afirmar que este proceso de autoevaluacion
participativa con asesoria externa, permitio la parti-
cipacion de alrededor de 1500 profesionales de la
salud y el intercambio de unos 650 documentos
técnicos.

Se ha logrado la formulacion y ejecucion de una
estrategia valida, participativa, de gestion institucional
en salud.

Esta estrategia resulto accesible a las necesida-
des de los establecimientos los que a partir de su
implementacion encontraron formulas propias de
mejorar su gestion para la calidad en salud y seguri-
dad del paciente destacandose el ordenamiento que
otorga la aplicacion del Manual de Autoevaluacion
y las normas de elaboracion del Juicio Valorativo
Interno y del Plan estratégico.

Se destaca ademas las caracteristicas de la par-
ticipacion externa por parte de los equipos de ase-
sorfa de las instituciones participantes los que apor-
tan el componente necesario para avanzar en for-
ma objetiva hacia la calidad

Ante la necesidad imperiosa de mejorar la cali-
dad y seguridad del paciente anunciada en diver-
sos documentos del sector; reafirmamos el objeti-
vo central de la estrategia de autoevaluacion
orientada al desarrollo de la Gestion Integral de la
calidad y ponemos a disposicion de los organis-
mos que definen y aplican politicas de salud a nivel
nacional, provincial y municipal esta experiencia.
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Infeccion Hospitalaria:
Recomendaciones para su
prevencion y control

Como parte de los procesos de prevencion

y el control de la infecciéon hospitalaria, en éste
numero se trataran algunas consideraciones
sobre la higiene hospitalaria y desinfeccion.

Limpieza o higiene del establecimiento tergente en una proporcion suficiente para
asistencial que haga espuma. El trapo, que debe estar
La limpieza o higiene del establecimiento limpio y seco, se moja en esta solucion.
asistencial es uno de los aspectos basicos en el e Limpiar vigorosamente (fregado) las distin-
control de la infeccion hospitalaria. Debe incor- tas superficies (mesada, repisa, etc.) y piso
porarse el concepto que todo aquello que se con el fin de arrastrar la suciedad por ac-
encuentre limpio y seco no permitira el desa- cion mecanica. Asi se eliminan gran parte de

rrollo de agentes patdgenos y por lo tanto no los microorganismos transitorios.
constituira un reservorio o una fuente de in- ¢ Enjuagar con el otro balde con agua fria y
feccion para las personas. lavandina al 5%. El trapo debera estar empa-
pado de manera tal que la superficie quede
Objetivo himeda durante unos 5 minutos, tiempo que

requiere la lavandina para desinfectar.

* Los trapos utilizados deben ser lavados con
lavandina, enjuagados y secados al terminar
la limpieza del area.

Disminuir la cantidad de microorganismos
contaminantes en el medio ambiente.

Equipo NO DEBEN UTILIZARSE: plumero, fra-
* Guantes. nela, escobillén o escoba

* Calzado de goma.

* Dos baldes.

Frecuencia
* Dos trapos de piso.

* Dos trapos de rejilla.
* Un secador o cepillo de piso.
e Detergente.

* Pisos: seran limpiados una vez por turno y
cuando se encuentren visiblemente sucios.

* Paredes y techos: depende del tipo de mate-

rial y las caracteristicas de las superficies (vi-

* Lavandina. l drio y melamina se limpian dos veces por se-

* Agua tibia. mana; techos y paredes de material antes de
los |2 meses).

* Bafio: una vez por dia y si luego del uso si

Procedimiento esta visiblemente sucio.

* Ventanas y cortinas: segln criterio o cuan-
do estén ostensiblemente sucias.

* Agua fria.

* Colocarse los guantes.
* Llenar el balde con agua tibia y agregarle de-
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Limpieza Terminal

Es la que se realiza al egreso del paciente o cuan-
do éste ha dejado de constituir una fuente de in-
feccion o cuando se ha suspendido el aislamiento.

Esta dirigida a todos los objetos que hayan esta-
do en contacto directo con el paciente o con ma-
terial infectante (secreciones, sangre, etc.)

* Los elementos no descartables (frascos de aspi-
racion, chatas, orinales, etc.) deben ser lavados
(agua y detergente) y descontaminados (lavandina
al 5%) en la habitacion.

* El material descartable sera desechado previa
descontaminacion si es eliminado con los resi-
duos. Es importante cumplir con la descontami-
nacion con el fin de evitar accidentes en el per-
sonal que los manipula.

* Toda superficie horizontal, muebles, cubierta plas-
tica del colchdn y la almohada, pisos, etc., seran
limpiados como se describié precedentemente
en Procedimiento. Se agrega un tercer paso que
es la desinfeccion.

* La desinfeccion se realiza con lavandina al 5%. Se
utiliza trapo limpio y seco que se pasa por las
superficies dejando para el final el piso y el bano.

Personal de limpieza

Si es factible se evitaran las rotaciones del per-
sonal. El personal debera estar capacitado en el pro-
cedimiento y sera supervisado de manera conti-
nua. Para su tarea utilizara guantes y calzado de goma.
Ademas, se enfatizara la importancia de la practica
del lavado de manos una vez finalizada la tarea, des-
pués de una limpieza, antes de ingerir alimentos, etc.

Desinfeccion

Los conceptos de uso corriente son:

* Desinfeccion: es la destruccién de agentes infec-
ciosos que se encuentran fuera del organismo
por medio de la aplicacion directa de medios fisi-
cos o quimicos.

* Desinfeccion concurrente: es la aplicacion de medi-
das desinfectantes lo mas pronto posible des-
pués de la expulsion de secreciones vy
excreciones (material infectante) del cuerpo de
una persona infectada o después que se hayan
contaminado con éstas algunos objetos, reducién-
dose al minimo el contacto de personas con ta-
les materiales y objetos antes de dicha desinfec-
cion.
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* Desinfeccién termindl: es la que se realiza después
del egreso del paciente en la practica es reempla-
zada por la limpieza terminal.

* Desinfeccion de alto nivel de potencia: esteriliza si el
tiempo de contacto usado es lo suficientemente
prolongado y el compuesto inactiva los
microorganismos resistentes y esporulados.

* Desinfeccién de nivel intermedio o bajo: elimina al-
gunos microorganismos, pero, ho puede matar
microorganismos resistentes como el bacilo de
la tuberculosis, los esporos o ciertos virus.

* Agente desinfectante: es la sustancia que se utiliza
para la destruccion de los agentes infecciosos que
se encuentran en objetos inanimados. Pueden ser
fisicos o quimicos.

Desinfectantes quimicos

Se clasifican en:

* Esporicidas: en tiempos prolongados de exposi-
cion destruyen toda forma de vida microbiana.

* Desinfectantes generales: tiene accion limitada
(compuestos mercuriales, compuestos de amonio
cuaternario).

* Desinfectantes hospitalarios: tienen indicaciones
precisas de usos segln el tipo de material (criti-
co, semicritico y no critico) de acuerdo al riesgo
potencial de producir infeccion.

Clasificacion de los materiales segtin el
riesgo de producir infeccién

* Material o elemento critico: instrumental u
objeto que se introduce directamente dentro del
torrente sanguineo o dentro de areas normal-
mente estériles del cuerpo (instrumental quirdr-
gico, catéteres, implantes, compartimiento de san-
gre del hemodializador, etc.)

* Material o elemento semicritico: instrumental u
objeto que esta en contacto con las membranas
mucosas intactas del paciente y en general, no
entra en contacto con dreas estériles
(endoscopios rigidos, flexibles no invasivos, tu-
bos endotraqueales, litoscopios, circuitos del equi-
po de anestesia, etc.)

* Material o elemento no critico: es el que no entra
en contacto o solo toca la piel intacta del pacien-
te (estetoscopio, tensidometro, etc.).
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Métodos de desinfeccion segiin material . Nivel de potencia

Objeto

NIVEL ALTO

Estaran en contacto con piel y
mucosas, pero no entraran en el
sistema vascular.

Procedimiento

Tiempo de exposicion
> 10 a 30 minutos

NIVEL BAJO

Estaran en contacto con la piel intacta
© no en contacto

Procedimiento

Tiempo de exposicion
<= [0 minutos

De superficies
lisas y duras

- Solucién de formaldehido (8%)

- Peroxido de hidrogeno estabilizado al
6% (Corrosivo para el cobre, bronce
y zinc).

- Pasteurizacion a 75° por 30 minutos

Después de la limpieza con detergente.

- Hipoclorito de sodio, 20 cm en 10
litros de agua (corroe instrumentos
De metal).

- Solucion de fenol al 3%.

- lodopovidona al 10%.

- Alcohol etilico o isopropilico 70-90%.

- Glutaraldehido al 2%.

- Alcohol etilico o isopropilico al
70-90%

- Hipoclorito de sodio diluido.

- Solucion de detergente fenolica.

- Solucion jabonosa de iodopovidona.

- Detergente de amonio Cuaternario.

De goma
catéteres y
tubuladuras

- Perdxido de hidrogeno estabilizado
6% (corrosivo para cobre, zinc y
Bronce).

- Pasteurizacion 75° por 30 minutos,
después de la limpieza con detergente.

- Solucién de fenol al 3%.

- lodopovidona solucion al 10%.

- Glutaraldehido al 2%.

De polietileno
catéteres y
tubuladuras

- Formaldehido 8% alcohol 70%.
- En ocasiones se necesita un inhidor
de la corrosion.

- Alcohol etilico o isopropilico (70-90%).

- Ademas de las opciones para los
Objetos de goma.

- Peroxido de hidrogeno al 6%

oral - rectal

De lentes Estabilizado (corrosivo para bronce,
Zinc y cobre).
- Glutaraldehido al 2%.
Termometros | . Alcohol etilico al 70%
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Métodos de desinfeccion

El uso adecuado de los agentes desinfec-

tantes tiene un papel determinante en la pre-
vencion de la infeccion hospitalaria.

La eleccion de los agentes es una deci-

sion en la que participan varios niveles del
establecimiento asistencial. Los factores a
tener en cuenta son:

El nivel de microorganismos a eliminar.

La naturaleza y composicion del elemen-
to a tratar.

El costo y la adaptabilidad del uso de los
agentes disponibles.

Los niveles de desinfeccion dependen de
los siguientes factores:

El tiempo de contacto.

La temperatura.

El tipo y concentracion de los constitu-
yentes activos de los germicidas quimicos.

Bibliografia

- Cecchini E., Gonzalez Ayala S. Normas para el
Control de la Infeccion Hospitalaria. Ed. FECLIBA,
1991.

- Ezcurra MC. Guias y recomendaciones para la
higiene hospitalaria.  SADI. Guias y
recomendaciones para la prevencion y control
de las infecciones hospitalarias. Infectologia y
microbiologia clinica. |1 (3): 41-43. 1999.

La naturaleza de la contaminacidn

microbiana.

Procedimiento

Con guantes, la limpieza cuidadosa para
remover toda sustancia organica (sangre y
proteinas) que puede contener altas con-
centraciones de microorganismos. En cada
area de internacion o consultorios se con-
tara con una sola pileta destinada siempre
al lavado del material contaminado.

Desinfeccidon con un agente de nivel alto
o intermedio, segun el caso.

Enjuagar con agua estéril y realizar todo el
procedimiento con guantes estériles.

Empaquetar en bolsas de papel, tela o
polietileno.

Almacenar en lugar limpio, seco y libre de
polvo.

Rutala WA: Selection and use of disinfectants in
health care. In Hospital Epidemiology and
Infection Control by Mayhall CG, Chapter 69,
pp 913-936.Williams y Wilkins. Baltimore. | 996.

Malagamba MI. Guias y recomendaciones para
la esterilizacion y desinfeccion. SADI. Guias y
recomendaciones para la prevencion y control
de las infecciones hospitalarias. Infectologia y
microbiologia clinica. Il (3): 60-71. 1999

Federacion Odontologica

dela Provincia de Buenos Aires
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Il Congreso Peruano de Administracion Hospitalaria y
I Curso Institucional de Gestion Econémica Financiera
en Hospitales Publicos y Privados

El Hospital del Milenio:
IAprender y Desamprender!

El Il Congreso Peruano de Adminis-
tracion Hospitalaria y el | Curso
Institucional de Gestion Econémico
Financiera en Hospitales Publicos y
Privados, bajo el lema «EL HOSPITAL
DEL MILENIO: ; APRENDERY
DESAMPRENDER!, organizado por
FEPAS (Federaciéon Peruana de Admi-
nistradores de Salud), se llevé a cabo
entre en 27 y el 29 de mayo en la
ciudad de Lima.

El evento, que fue inaugurado por la Presi-
dente de FEPAS, Dra. Liz Loo de Li, contd en la
primera Mesa sobre «Desafios de la Administra-
cion Hospitalariay con la participacion del Presi-
dente de Argentina Salud y Comunidad y de la
Federacion Latinoamericana de Hospitales, Sr.
Norberto Larroca, a quién acompanaron entre
otros, el Presidente de la Federacién Internacio-
nal de Hospitales (FIH), Dr. José Abraahao y el Dr.
Elias Meliton Arce,Viceministro de Salud de Peru.

El Congreso tuvo un importante marco con
la participacion de 1000 inscriptos que tuvieron
la oportunidad de escuchar importantisimas po-
nencias de destacados profesionales de varios
paises.

Se abordaron temas tales como:

* Salud, Empresa y Comunidad.

* Los Desafios de la Responsabilidad Social.

* Desarrollo Tecnoldgico y Comunicaciones.

* Desempleo Hospitalario.

* Lecciones Aprendidas y Desafios.

* Gestion econdmica financiera en Hospitales
Publicos y Privados.

| Bl Congreso Peruano
de Administracion

27 al 29 de mayo 2009
Auditorio del INEN

* Gestion de Costos.

* Mecanismos de Pagos en Salud.

* Gobernanza Clinica y Gestion Hospitalaria.
* Hospitales Seguros y Saludables en el Milenio.
* Arquitectura Hospitalaria.

* Alianzas Publicas y Privadas.

* Los Desafios de la gestion del Capital Humano.
* Acreditacion Hospitalaria.

* Gestion de Riesgos en la Atencion del Paciente.

La Gerente de Recursos Humanos de
FECLIBA, Zulma Tellechea, tuvo una destacada
participacion en la Mesa Redonda sobre «LOS
DESAFIOS DE LA GESTION DEL CAPITAL
HUMANO/ TALENTO HUMANO EN SALUD
EN INSTITUCIONES PUBLICASY PRIVADAS,
desarrollando un trabajo basado en la tematica
que al respecto esta llevando a cabo en los Fe-
deracion y sus distritos.

La acompanaron en la Mesa, el Dr. Osvaldo
Artaza, ex Ministro de Salud de Chile, el Dr.Julian
Czapski, de Brasil, el Dr. Christian de Paul
Barchifotaine, Rector del Centro San Camilo de
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San Pablo, el Dr. Cevallos Velarde, Socio Funda-
dor de FEPAS y el Dr. Fernando Astudillo, Di-
rector del Instituto Superior en Salud Publica
de la Universidad Central de Ecuador.

A su vez, el Presidente de FECLIBA y de la
CIDCAM, Dr. Héctor Vazzano, tuvo la oportu-
nidad de participar en dos Mesas Redondas.

En la Mesa sobre Acreditacion en Salud, puso
de relieve todo el trabajo que viene desarro-
llando desde hace muchos anos como Presi-
dente de la CIDCAM y como Director Ejecuti-
vo del CENAS, exponiendo todos los logros
obtenidos y como dia a dia se ve acrecentado
el nimero de Establecimientos Acreditados. En
la mismo Mesa, también fueron presentadas las
experiencias de Brasil, a través del Dr. Roberto
Cury y la de Perd, a través del Dr. Ormeno Ara.

También participé en la Mesa sobre Gestion,
en la cual expuso al experiencia de mas de 8
anos en «Gestion de Prevencion del Riesgo
Médicoy a través de su participacion como Pre-
sidente de la Asocial Mutual Argentina Salud y
Responsabilidad Profesional.

El Dr. Vazzano mostrd una importante
casuistica sobre como se han beneficiado los

establecimientos adheridos a La Mutual con
los Programas que vienen llevando a cabo di-
cha Entidad y que ha permitido disminuir los
riesgos y mejora su gestion y bajas los costos
en el caso de padecer algun problema de
litigiosidad.

En dicha Mesa expuso su experiencia so-
bre gestion Clinica, el Sr. José Soto del Hospital
San Carlos de la Comunidad de Madrid y el Dr.
Teodoro Peralta de la Asociacién de Clinicas
Particulares de Peru.

Agremiacién Médica de Ezeiza

Asociacion de Médicos de San Martin y Tres de Febrero
Asociacion Médica de Alte. Brown

Circulo Médico de Esteban Echeverria

Circulo Médico de Lomas de Zamora

Circulo Médico de Matanza

Circulo Médico de Morén, Hulingham e Ituzaingé
Circulo Médico de San Isidro

Circulo Médico de Vicente Lépez
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Gestion de riesgos en la
atencion del paciente

Los sistemas sanitarios cada vez mas com-
plejos, junto con pacientes mas vulnerables y a
la vez mas informados y demandantes, confor-
man un entorno clinico en el que aparecen los
Eventos adversos (EA) ligados a la asistencia
sanitaria. La incidencia de EA en pacientes hos-
pitalizados se ha estimado entre el 4 y el 17%.
Una cuarta parte fueron graves y un 50% de
de ellos se los consideré como evitables. La
mayoria de los EA se deben a fallos técnicos,
defectos en la toma de decisiones, no actuacion
de la manera mas apropiada en funcién de la

informacion disponible, problemas de anamnesis
y ausencia o prestacion inadecuada de cuida-
dos necesarios. El modelo explicativo de la ca-
dena causal de un efecto adverso demuestra
que son mas importantes los fallos de sistema
que los fallos de las personas. Para facilitar el
necesario cambio de la cultura punitiva a la de
cultura preactiva es necesario el enfoque
multidisciplinario del problema teniendo en
cuenta el punto de vista de los profesionales,
los pacientes, los lideres sociales y la justicia.

Conocimiento del costo

PACIENTE EQUIPO DE SALUD
Accesibilidad Calidad Técnica .

Trato Tecnologia de punta.
Confort Minimas complicaciones
Informacion.

FINANCIADORES

Costos conocidos.
Riesgos compartidos
Uso eficiente de los recursos.

psiquico o moral
Insatisfaccion

Pérdida de Credibilidad

SEGURIDAD PACIENTE MEJORADO CONTENCION DE COSTOS
PACIENTE PRESTADORES FINANCIADORES
Dano fisico, Demandas Mayores costos.

Pérdida de prestigio.
Mayores costos.

Eventos Adversos

* Problema frecuente cuya magnitud y repercu-
siones estan siendo dimensionados.

* Hasta hace poco se consideraba como una ver-
dadera epidemia silenciosa.

* Existe evidencia de morbilidad y muertes asocia-
das.

* Existe evidencia de aumento significativo de los
costos en relacion a EA.

* Muchos de los EA se deben a situaciones laten-
tes del propio sistema y no a negligencias o im-
prudencias del personal.

* El andlisis debe focalizarse menos en el individuo
y mas en factores sistémicos.

* Necesidad de conocer su magnitud y establecer
programas preventivos.
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Definiciones
Incidente: accion u omision que podria ha-

ber danado al paciente, pero, la prevencion o la
mitigacion de la misma, no lo dand.

Evento Adverso (EA): dano resultado de
una intervencidn sanitaria relacionada con la
atencion médica, y no por condiciones basales
del paciente.

Evento Adverso Prevenible: dano atri-
buible a un error por accién u omisién, por fa-
lla en el cumplimiento de una practica a nivel
individual o de sistema.

Listado de eventos adversos

* Errores de prescripcion o administracion de
medicamentos.

* Infecciones Intrahospitalarias.

* Andlisis de riesgos incorrectos (riesgo anes-
tésico, suicidios).

* Caida de pacientes.

* Desconexion de drenajes.

* Retiro de catéteres y autoextubaciones.

e Quemaduras.

* Errores transfusionales.

* Error del sitio quirdrgico.

* Retencion de cuerpos extranos.

Estudios internacionales

Harvard Medical Practice Study. 1984
* 30.195 egresos hospitalarios.

¢ 3, 7% incidencia de Eventos Adversos.

* 2,6% discapacidad permanente.

e |3,6% mortalidad.

* 58% Eventos Adversos prevenibles.

Colorado, UTA. 1992

* 15.000 egresos hospitalarios.

¢ 2.9% incidencia de Eventos Adversos.
¢ 8,8% mortalidad.

* 53% Eventos Adversos Prevenibles.

En este estudio se estimo que el 66% de los
incidentes den los hospitales se originaron en
pacientes quirurgicos.

eol2

New South Wales. Australia. 1995

* 14.179 Egresos hospitalarios.

e 16,6% incidencia de Eventos Adversos.
* 13,7% discapacidad permanente.

* 4 9% mortalidad.

* 51% Eventos Adversos Prevenibles.

Reino Unido. 2000

* 10% de incidencia de Efectos Adversos.

* 850.000 Eventos al ano.

* 400 Muertes o Dano Severo al ano.

* Costo estancia hospitalaria 2.000 millones de li-
bras al ano. La mitad por infecciones
intrahospitalarias.

* Costos en indemnizaciones 400 millones de li-
bras al afo.

Espaiia. Estudio ENEAS. 2005

» 5.755 Egresos hospitalarios. (24 hospitales)

¢ 84% Incidencia de Eventos Adversos.

* 4,4% de Mortalidad.

* 42 8% de Eventos Adversos Prevenibles.

* Cada dia de estancia hospitalaria aumentaba
en 5 veces el riesgo de ocurrencia de EA.

* 37,4% asociados a tratamiento farmacoldgicos.

* 25,3% correspondieron a IH.

* 25% asociados a Procedimientos Quirurgicos
con Anestesia.

{Que se estd haciendo con los Eventos
Adversos a nivel global?

* 1989.USA. Creacion de la Agency for HealthCare
Research and Quality.

*2000. UK. Creacion de Expert Group on Learning
form Adverse envents | the NHS:An organisation
with a memory.

* 2004. OMS: Crea la Alianza Mundial para Seguri-
dad el Paciente.

* 2005. CE. Crea Working Group on Patient Safety.
Estudio SIMPATIE (Safety improvements for
Patients in Eurpoe), para desarrollar Indicadores
y Medicion de Resultados en EA.

* 2007. Chile. Creacion del Departamento de Se-
guridad del paciente.

* 2007. Argentina. Seguridad del Paciente y Error
en Medicina. Instituto De Investigaciones
Epidemioldgicas.Academia Nacional de Medicina.



Barreras para la notificacion de los
Eventos Adversos
Se estima que el 95% de los EA quedan

ocultos:

* Falta de conciencia de que un error ha ocurrido.

* Miedo a las acciones disciplinarias o denuncias.

* Pérdida de la autoestima.

* La percepcion de que el paciente es indemne
al error.

* Los profesionales sienten que estan demasia-
dos ocupados para documentar.

* Falta de conciencia de qué se debe documen-
tar y porqué.

* Falta de «feedback» cuando se produce un
registro.

Objetivos de la Gestiéon de Riesgos en la

Atencion del Paciente

* Hacer mas seguras las practicas clinicas.

* Sistematizar la deteccion, analisis y prevencion
de Eventos Adversos.

ARTICULDO,g

* Gestionar adecuadamente los Eventos Adver-
sos ya ocurridos.

* Abordar y controlar el riesgo sanitario, legal y
financiero.

Componentes de la Gestion de Riesgos
en la Atencion del Paciente

[-Sistema de certificacién y sistema de control y
proteccion de calidad (Area preventiva):

* Acreditacion previa de los médicos.

* Base de datos con los médicos acreditados.

* Definicion previa de prestaciones factibles de
realizar y calendario de incorporacion pro-
gresiva de estas prestaciones.

* Consentimiento informado de pacientes.

* Detectar factores de riesgo.

* Sistematizar procedimientos de control y veri-
ficacion que detecten y eviten el riesgo de EA.

* Monitorizar la ocurrencia de estos riesgos y
su causa.

/A ACLIFE

ASOCIACIONES DE CLINICAS Y SANATORIOS FEDERADAS

ACLIBA I: Calle 5 N° 669 La Plata Tel: (0221) 483-9590
ACLIBA II: Lavalle 51 Of. A Avellaneda Tel: 4201-7181
ACLIBA III: Larrea 478 Moron Tel: 4627-5716

ACLIBA IV: Av. Rol6n 881 Boulogne Tel: 4766-1060

Av. Callao 449 Piso 7* Of. A y B - Ciudad Auténoma de Buenos Aires
T.E. 4373-4102 / 4123
E-mail: info@aclife.com.ar / Web: www.aclife.com.ar
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e Generar mediadas correctivas.

* Tener indicadores de calidad que demuestren Bibliografia
control y prevencién de EA. - Estrategia para el cambio de conducta de
los médicos. Madrid: MC Gestion Sanitaria;

2004.
- The National Quality Forum. Safe practices
for better healthcare: A consensus report.

2- Sistema de Gestién de Evento Adverso (drea de
intervencion):

* Unidad de Calidad. Washington: The National Quality Forum.
¢ Sistema de deteccidon de EA: notificacion vo- May 2003.
luntaria y vigilancia activa. - Organizacion Mundial de la Salud. Informe
* Asesoria legal preventiva y proteccion legal de la 55% Asamblea Mundial. Ginebra: OMS;
marzo 2002.

institucional y profesional.

« Manual de manejo de EA. - Mc Donald CJ, Weiner M., Hui SL. Deaths

due to medical errors are exaggeraed in

* Comités de Apoyo. Institute of Medicine report. JAMA 2000:
* Comités de Crisis. 284: 93-95.

- Chomali M., Miranda F. Gestion de riesgo en
3- Sistema de Gestion de Reclamos (drea de vigi- la atencién de la salud; Hacia una cultura
lancia activa): de la ,calidad b;}safia en la s?guridad. Rev.
e Confeccién de indicadores. :Ieesd.;(\;ga;Academlca de la Clinica Las Con-
* Desarrollar Y aplicar normas. - Chassin M., Becker E. The Wrong Patient.
* Supervision programada y permanente. Ann Intern Med 2002; |36: 826-833.

- Wanzel K., Jamieson C., Bohnen ]J.

La calidad del paciente atendido debe Complications on a general surgery service:

ser sistemdaticamente evaluada de mane- Incidence and reporting. Canadian | Surg
ra tal, que permita modificar la planifica- 2002; 43: 113-117.

- Thomas EJ, Brennan TA. Incidence and types
of preventable adverse events in elderly
patients; population based review of medical
records. BMJ 2000; 320: 741-744.

cion de la asistencia sanitaria a fin de eli-
minar los errores y eventos adversos que
se produjeron durante el proceso de la
atencion.

COLEGIO DE
NUTRICIONISTAS

DE LA Provincia DE BUENOS AIRES

Con aproximadamente | 500 Nutricionistas y Licenciados en Nutricion matriculados,
el Colegio de Nutricionistas de la Provincia de Buenos Aires es uno de los
mas nuevos colegios profesionales del pais.

Ademas de trabajar para el mejor desempeno de sus colegiados, el Colegio promueve
el bienestar de la comunidad promocionando una mejor alimentacién y
nutricién para un mejor estado de salud.

Si necesita ubicar en su region un Nutricionista o Licenciado en Nutricion colegiado,
consulte el Mapa en www.nutricionistaspba.org.ar

Calle Il N° 1037. Oficina. La Plata - Tel/fax: (0221) 423-3699
info@nutricionistaspba.org.ar
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Conferencia Global

My

La Conferencia auné a representantes de
entidades profesionales odontoldgicas de todo
el mundo, a las que se sumaron representantes
del sector publico del pais anfitrion.

Su objetivo consistiéo en dar inicio
al establecimiento de una solucién integrada
para la salud bucal publica en todo el mundo, a
través de una red de colaboracién global. La
Federacion Odontoldgica de la Provincia de
Buenos Aires participé de este encuentro a
través de su Presidente, Dr. Roberto Rossi, el
Vicepresidente, Dr. Adrian Jouglard y el Dr.
Eduardo Cecotti, lider de la Campana de Pre-
vencion del Cancer Bucal que FOPBA desa-
rrolla en la provincia de Buenos Aires, como
parte de su compromiso con la Calidad de la
Atencion Odontoldgica. En la Conferencia se
realizé un pedido formal, a través de la Confe-
deracion Odontoldgica de la Republica Argen-
tina (CORA), para que se instituya el 5 de di-
ciembre como el Dia de las Américas para la
Lucha contra el Cancer Bucal, solicitud que fue
aprobada por unanimidad por todos los paises
del continente.

Reconocimiento a la trayectoria de FOPBA

La aprobacion unanime de las entidades pro-
fesionales de todos los paises de América que
conforman la Federacion Odontoldgica de

_Anticaries en Rio de Janeiro

Entre el 15y el 17 de julio de 2009 se llevé a cabo
en la ciudad de Rio de Janeiro la Conferencia
Global Anticaries, promovida por la Asociaciéon
Brasilefia de Odontologia (ABO) y por la
Federacion Dental Internacional (FDI), en el
marco del 19° Congreso Internacional de
Odontologia de Rio de Janeiro, Brasil.

Latinoamérica (FOLA), significa un importante
reconocimiento para la Campana de Preven-
cion del Cancer Bucal implementado por la
FOPBA en la Provincia de Buenos Aires, cam-
pana que esta en marcha desde diciembre de
2005 y que ya se ha convertido en sistema. Es
la primera vez que una entidad provincial como
la FOPBA recibe el aval de las entidades reuni-
das en una Conferencia como la realizada en
Rio de Janeiro.

La eleccion del 5 de diciembre no es casual,
sino que implica un homenaje al Dr. Julio César
Santana Garay, reconocido especialista cubano
nacido en esa fecha, y que fuera invitado espe-
cialmente al lanzamiento de la Campana sobre
Cancer Bucal en FOPBA, en diciembre de 2005.

Los integrantes de la comitiva de FOPBA
participaron ademas en mesas de trabajo con
otros dirigentes, como por ejemplo, el Secreta-
rio de Salud del Brasil, Dr. Gilberto Alfredo Pucca
Junior, quien expuso detalles sobre la forma en
que se desarroll6 el Programa Brasil Sorridente
(Brasil Sonriente). En esa mesa también se llevo
a cabo un intercambio sobre la fuerza de traba-
jo de la salud y el acceso a los servicios basicos,
a partir de la perspectiva regional y de las ex-
periencias de Brasil.

La conferencia de Rio de Janeiro tuvo 20
mil inscriptos, y se planteé como la continuidad
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del Taller de Salud Oral para las Américas, reali-
zado en México en el mes de abril de 2009.

La organizacién

Participaron activamente en la organizacion
de la Conferencia el Presidente de la FDI, Dr.
Burton Conrod, el Presidente electo de la FDI y
Presidente de la Conferencia de Rio, Dr. Rober-
to Vianna y el Presidente de la Asociacién Brasi-
lefa de Odontologia (ABO), Dr. Norberto Fran-
cisco Lubiana.

El Dr.Vianna explicé que «a diferencia de las
acciones que fueron tomadas hasta ahora con-
tra las caries, esta iniciativa busca una conver-
gencia de los esfuerzos que vienen siendo rea-
lizados aisladamente por los sectores de la
Odontologia asociados a la academia, a la pres-
tacion de servicios por los cirujanos-dentistas
en asociaciones gremiales o en consultorios
particulares y a los sectores gubernamentalesy

La tematica abordada en la
Conferencia

* Mapeo de las caries en el mundo, especialmen-
te en América Latina.

* Prevencion y actualizacion global sobre el fldor.

* Lagunas entre investigacion, graduacion y prac-
tica en Cariologia.

* Conocimiento de las caries.

* Nuevos abordajes en la clasificacion y diag-
nostico de las caries.

* Experiencias del Sistema Internacional de Eva-
luacion y Descubrimiento de las Caries.

* Descubrimiento de lesiones precoces e inter-
vencion minima.

* Ensenanza de la Cariologia en América Latina.

* Implicaciones para la prevencion y manejo de
las caries dentales.

» Cambios globales en la formacion en Cariologia.

* Educacion continuada para dentistas clinicos.

El anclaje sobre la experiencia
argentina

Consultado el Dr. Roberto Rossi, Presiden-
te de FOPBA, sobre aquellos puntos clave tra-
tados en la Conferencia de Rio de Janeiro, sos-
tuvo que «se trabajo sobre algo que en FOPBA

el6

se aborda desde hace tiempo: la forma en que
los determinantes sociales inciden en la salud bu-
cal. No se puede hablar de prevencién cuando
no hay agua potable, cuando existen tierras con-
taminadas con arsénico, cuando la poblacién no
tiene accesibilidad a los servicios basicos. Es cla-
ro que la salud bucal es un tema socio-sanita-
rio, no solamente sanitario.

Para enfrentar esta situacion es necesario que
el sector publico se articule con el privado, a tra-
vés de las entidades que representan a la profe-
sion organizada. En ese sentido, Brasil es un ejem-
plo claro y contundente, ya que con su servicio
publico y con la participacion muy fuerte de las
entidades profesionales, lograron conformar una
especie de seguro publico, por el cual estan brin-
dando servicio a millones de personas que nun-
ca antes habian tenido acceso, una idea basica
muy similar a lo que en su momento era en Ar-
gentina el Seguro Publico de Salud.

El tema de los determinantes sociales per-
mite ver como incide la pobreza a la hora de la
atencion de la salud bucal. Existen factores co-
munes en varios paises de Latinoamérica, que
se reflejan perfectamente en la Provincia de
Buenos Aires. En una provincia con 4 millones
de pobres, con gente que no tiene ningun tipo
de cobertura, la pregunta es como hacemos para
aumentar las posibilidades de los excluidos para
acceder al sistema de salud. Esta claro que el
Estado solo no puede.

La FDI emitié un comunicado en el que ex-
presa «no hay salud general sin salud bucal».
Entonces, si en la Provincia de Buenos Aires hay
un porcentaje superior al 80% de personas con
caries, jes posible decir que la poblacién bo-
naerense tiene salud? La respuesta es no.Y sia
esto se le suma que en Argentina se registran
mas de 3 mil muertes por ano como conse-
cuencia del cancer bucal, es necesario hacer un
replanteo poner todo en la balanza.»

«Es rescatable que instituciones como la FDI,
la OPS, la FOLA planteen hoy con total claridad
que el problema de la salud es de caracter so-
cio-sanitario. Hoy en Latinoamérica y en el mun-
do se esta hablando de los determinantes so-
ciales y su impacto en la salud, una bandera que
FOPBA viene llevando desde hace tiempoy, afir-
mo el Dr. Rossi.
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Listado de Establecimientos
Acreditados

Sanatorio Modelo Tucuman
desde: 01/01/2009 - hasta: 01/01/201 |

SAT Médica S.A. (CIMED) La Plata -
desde: 01/06/2009 - hasta: 01/06/2012

Sanatorio Parque Tucuman -
desde: 01/01/2009 - hasta: 01/01/201 |

Diagnéstico Maipa por Imagenes S.A. San Isidro -

desde: 01/06/2009- hasta: 01/10/2012

Sanatorio Rivadavia Tucuman -
desde: 01/01/2009 - hasta: 01/01/201 |

Diagnostico Maipt por Imagenes S.A. Vte.Lopez -

desde: 01/06/2009- hasta: 01/10/2012

Sanatorio Regional Tucuman -
desde: 01/01/2009 - hasta: 01/01/201 |

Sanatorio Médico Los Tilos La Plata -
desde: 01/01/2009 - hasta: 01/01/2010

Hospital Publico Provincial de Pediatria
de Autogestion Posadas, Misiones -
desde: 18/10/2006 - hasta: 18/10/2008

Instituto Privado Clinico Quiruargico de
Diagnéstico yTratamiento S.A. (IPENSA) La Plata
desde: 01/09/2008 - hasta: 01/09/2010

Clinica Integral Obera S.R.L. Ober3, Misiones -
desde: 18/10/2006 - hasta: 18/10/2008

Clinica Colén S.A.A. Mar del Plata -
desde: 01/08/2008 - hasta: 01/08/2010

Hospital Dr. Felipe Glasman de la Asoc. Médica
de Bahia Blanca Bahia Blanca -
desde: 12/10/2006 - hasta: 12/10/2008

Sanatorio San Carlos Maquinista Savio — Bs.As -
desde: 01/11/2008 - hasta: 01/11/2010

Instituto Materno Infantil S.A. (I.M.I.S.A.)
El Dorado, Misiones -
desde: 18/09/2006 - hasta: 18/09/2008

Sanatorio 9 de Julio S. M.de Tucuman -
desde: 02/062008 - hasta: 02/06/201 |

Instituto de Diagnoéstico Cardiovascular La Plata -
desde: 01/01/2008 - hasta: 01/01/2010

Sanatorio Montecarlo De Montecarlo Salud S.A.
Montecarlo, Misiones -
desde: 18/09/2006 - hasta: 18/09/2008

Sanatorio Infantil San Lucas S.M.de Tucuman -
desde: 01/01/2008 - hasta: 01/01/2010

Sanatorio Dallmann de Montecarlo Salud S.A.
Montecarlo, Misiones -
desde: 18/09/2006 - hasta: 18/09/2007

Instituto de Cardiologia S.R.L. S.M.de Tucuman
desde: 01/01/2008 - hasta: 01/01/2010

Clinica IMA S.A. Adrogué -
desde: 17/07/2006 - hasta: 17/07/2008

Clinica Espora S.A. Adrogué, Buenos Aires - desde:

01/11/2007 - hasta: 01/11/2009

Fundacion Cientifica del Sur Lomas de Zamora -
desde: 01/06/2006 - hasta: 01/06/2009

Clinica del Nifio y la Familia Quilmes, Buenos Aires
-desde: 01/11/2007 - hasta: 01/11/2009

Sanatorio Boratti S.R.L. Posadas, Misiones -
desde: 12/09/2005 - hasta: 12/09/2007

Centro Privado de Cardiologia S.M. De Tucuman -
desde: 01/09/2007 - hasta: 01/09/2009

Sanatorio Nosiglia S.A. Posadas, Misiones -
desde: 12/09/2005 - hasta: 12/09/2007

Clinica 25 De Mayo (OMASA) Mar del Plata -
desde: 21/12/2008 - hasta: 21/12/2010

Clinica Privada Pueyrredén S.A Mar del Plata -
desde: 21/12/2008 - hasta: 21/12/2010

Sanatorio Integral |OT, de Guillermo Carlos
Vymazal Posadas, Misiones -
desde: 12/09/2005 - hasta: 12/09/2007

Instituto Privado de Pediatria S.A. Paran3,Entre Rios
desde: 20/12/2008 - hasta: 20/12/2010

Clinica Privada del Buen Pastor (CIIMO S.A.)
Del Mirador -
desde: 06/04/2005 - hasta: 06/04/2007

Instituto Central de Medicina La Plata -
desde: 21/11/2008 - hasta: 21/11/2010

Clinica Cruz Celeste S.A. Villa Luzuriaga -
desde: 06/04/2005 - hasta: 06/04/2007
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Acreditacion en calidad para Clinicas
y Sanatorios del NE Argentino

El ltimo martes || del corriente, se realizo el lanza-
miento del Programa de Auto evaluacion de mas de 30
Establecimientos de Salud de Chaco, Corrientes y Formosa
para el desarrollo de la calidad, teniendo como objetivo
alcanzar la Acreditacion de los mismos.

Tan importante evento tuvo lugar en la sede de la Aso-
ciacion de Clinicas y Sanatorios del Chaco y es el resulta-
do de un convenio firmado por dicha asociacion junto a la
Asociacion de Clinicas y Sanatorios de Corrientes, la Aso-
ciacion de Clinicas y Sanatorios de Formosa, La Asocia-
cion de Prestadores de Salud de Formosa y otros
prestadores que voluntariamente adhirieron al Programa,
con el CENAS (Centro Especializado para la Normalizacion
y Acreditacion en Salud).

Dicho Centro de indudable prestigio a nivel nacional, ya
desarrolla este Programa de Auto evaluacion, Acreditacion
y Reacreditacion, en distintas instituciones de las provincias
de Misiones, Tucuman, San Juan, Entre Rios y Buenos Aires.

El convenio nacié conforme a la necesidad de definir un
nuevo paradigma para la equidad del sector y el imperativo

de trabajar en el mejoramiento de la calidad de los servi-
cios que se brindan en las instituciones privadas de esta
parte del pais,

El acto de apertura contd con la participacion de auto-
ridades nacionales y representantes de empresas
sanatoriales de la region. Como presidente del Cenas, el
profesor doctor José Maria Paganini, sanitarista de reco-
nocido prestigio nacional e internacional, explicd que se
trata de una decisidn voluntaria ligada a una responsabili-
dad activa del sector para enfrentar los desafios de la salud
colectiva en el nuevo milenio.

La primera etapa del plan de trabajo que tendra una
duracion estimada entre 9 y 18 meses, contiene similares
caracteristicas a las propuestas por la Organizacion Mun-
dial de la Salud. Con esta impronta —anoto Paganini- se
intenta diferenciar la atencion sustentando valores de equi-
dad, calidad y justicia entre lo que se incluye: el reconoci-
miento de las obras sociales, la optimizacion de recursos,
la reduccion del gasto y el manifiesto de derechos y obliga-
ciones del paciente.

FABA

Federacién Bioquimica de la
Provincia de Buenos Aires

La Calidad y la Responsabilidad profesional son
los principales objetivos de los laboratorios que integran
la Red de la Federacion Bioquimica
de la Provincia de Buenos Aires

Porque primero es la Salud

“SOMOS PRIMEROS EN CALIDAD”
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IV JORNADA NACIONAL DE CALIDAD Y ACREDITACION EN SALUD

PROGRAMA
8.30 hs. Inscripcion
9.00 hs. PALABRAS DE BIENVENIDA

10all hs
ITall.l5hs.
11.15a 12.15 hs.

12.15a 13.15 hs.

13.15a 14.15 hs.

14.15 A 14.45 hs.

Prof. Dr. José Maria Paganini: Presidente del CENAS
Dr. Héctor Vazzano: Presidente de CIDCAM

COMNFERENCIA: La Calidad Médica en las Américas
Dr. José Antonio Pages. OPS-OMS

MESA DETRABAJO N° |

DEFINICION DE LA POLITICA INSTITUCIONAL PARA LA
CALIDADY LA PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DEL CENAS.
Quienes fueron sus actores. Como se definio. Fortalezas y debilidades
de éste proceso. Recomendaciones.

Presidente: Dr. Enrique Triaca.

Coordinador: Dr. Pablo Binaghi.

Participantes: Representantes de Clinicas y Sanatorios.

CAFE

MESA DETRABAJO N° 2

LA CONFORMACION DEL GEI. SUS REPRESENTANTES.
FORTALEZASY DE DEBILIDADES. SU PERMANENCIA.
Como se definio. Fortalezas y debilidades de éste proceso.
Recomendaciones.

Presidente: Dr. Carlos Pesa.

Coordinador: Dra. Beatriz Riondet.

Participantes: Representantes de Clinicas y Sanatorios.

MESA DETRABAJO N° 3

EL PROCESO PREVIO A LA ACREDITACION LA
UTILIZACION DE LOS ESTANDARES. DEFINICION DE UN
PLAN ESTRATEGICO.

Como se definio. Fortalezas y debilidades de éste proceso.
Recomendaciones.

Presidente: Dr. Juan Carlos Linares.

Coordinador: Dra. Eleonora Dubra.

Participantes: Representantes de Clinicas y Sanatorios.

REFRIGERIO
CONFERENCIA: El sector privado de la salud en las

emergencias sanitarias.
Dr. Gustavo Mammoni. Presidente de CONFECLISA.

14.45 a 15.45 hs. MESA DETRABAJO N° 4

15.45 a 16 hs.

16 a 16.30 hs.

17.00 hs.

LOS INDICADORES DE CALIDAD: BENEFICIOS DE SU
APLICACIONY SUS DIFICULTADES.

Presidente: Dr. Roberto Davila.

Coordinador: Dr. Héctor Manuel Riera.

Participantes: Representantes de Clinicas y Sanatorios.

CAFE

CONFERENCIA DE CIERRE: Estado actual de la Acreditacion
Prof. Dr. José Maria Paganini. Presidente del CENAS.

ENTREGA DE DIPLOMAS A LAS INSTITUCIONES
ACREDITADAS POR SU LIDERAZGO EN CALIDAD

Inscripcion sin cargo. Cupos limitados. Entrega de certificados.
CIDCAM: Tel/Fax: (0221) 423-5755. E-mail: cidcam@cidcam.org.ar
CENAS:Tel: (11) 4372-5915/5762. E-mail: cenas@cenas.org.ar

21 o



o ARTICULD

Valor probatorio de la historia clinica

Errores de registracion
mas frecuentes

Desde hace tiempo es
doctrina ampliamente acep-
tada aquella que sostiene que,
salvo ciertas practicas o in-
tervenciones médicas res-
pecto de las cuales se consi-
dera que la obligacion asu-
mida por el médico es de
resultado (1), y que por tan-
to estamos frente a una res-
ponsabilidad objetiva cuyo
analisis prescinde de la exis-
tencia o no de culpa en el obrar galénico, toda vez que lo
que interesa es el compromiso asumido de una conducta
eficaz en torno al objeto de la prestacién, o la traslacion del
riesgo que el acto médico involucra, en la generalidad de los
casos el profesional solo compromete un obrar diligente
en procura de recuperar, conservar o preservar la salud
del enfermo (obligacion de actividad), pero sin asegurar el
resultado pretendido por aquél, siendo el paciente quien
asume las consecuencias de un resultado disvalioso, por
supuesto en la medida en que haya sido debidamente in-
formado acerca del diagndstico, alternativas terapéuticas,
tratamiento instituido, riesgos y eventuales complicacio-
nes del mismo. Asi entonces, solo la culpa del profesional
a partir de una accion contraria a las reglas consagradas
por la practica médica, de acuerdo al estado de los conoci-
mientos al tiempo de cumplida la prestacion, y su directa
relacion de causalidad con el dafo sufrido por el paciente,
pueden fundar una condena de responsabilidad civil.

En ese orden, también es mayoritariamente aceptado
que es el paciente quien -en general- tiene la carga de
probar tales presupuestos de la responsabilidad (viola-
cion de la lex artis, culpa in concreto, dafo resarcible y rela-
cion de causalidad adecuada). Sin embargo, nuestras leyes
adjetivas han consagrado en sus textos (y cuando no éstas,
lo ha hecho la jurisprudencia imperante) un principio fun-
damental: el reparto de la carga probatoria. Cada parte debe
introducir al proceso la prueba que se encuentre en me-
jor condicién de producir.Actor y demandado deben cola-
borar con el fin del proceso (una sentencia justa basada en
la verdad real), acreditando aquellos extremos que le re-
sulten mas faciles de probar.

Efectivamente el médico no solo se desobliga invocan-
do y acreditando el caso fortuito, o el hecho de la victima
-culpable o no- como causante del dafio, sino que se libera
también probando su obrar diligente. Dicho de otro modo,
si no es posible acreditar de manera inequivoca relacion
adecuada de causalidad entre el dafio y la atencion médica
reprochada (2), pues resulta juridicamente casi irrelevan-
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Por Dr. Rafael Acevedo.
Abogado. Coordinador Legal y Técnico, La Mutual.
E-Mail: acevedor@lamutual.org.ar

te indagar sobre la pericia, diligencia o prudencia del obrar
médico; pero si el resultado es facticamente atribuible a la
conducta médica, pues en ese contexto el médico debe
defender su obrar y aportar toda la prueba a su alcance
para acreditar que lo hizo sin culpa, y que por tanto el
evento dafioso se produjo a pesar de haber cumplido él
con su deber (3) . Precisamente he aqui donde, para uno y
otro campo de analisis de la cuestidn, cobra extremo va-
lor la historia clinica como instrumento donde el o los
profesionales registran toda la labor diagndstica, terapéu-
tica y de control o seguimiento llevada a cabo para con el
paciente, resultando por tanto, en la inmensa mayoria de
los casos, la prueba por excelencia del proceso, atento la
prueba pericial se apoya en las evidencias alli contenidas
4).

En consecuencia, la confeccion de una clara y completa
historia clinica no es solo una exigencia del sistema de la
seguridad social, o una cuestién de valor a los efectos
estadisticos o académicos, sino fundamentalmente un ele-
mento de vital importancia para poder acreditar el diag-
ndstico, la aplicacion de un tratamiento aceptado por la
ciencia médica, la adopcidn de decisiones médicas correc-
tas, el control y seguimiento del paciente, y, por que no,
eventuales circunstancias que operan como eximentes de
responsabilidad, tales como: rechazo terapéutico, abando-
no de tratamiento, incumplimiento del paciente al trata-
miento instituido y/o a los controles clinicos o
posquirurgicos indicados, etc.

Cierto es que reconocida jurisprudencia, a la que ad-
hiero, establece como regla general que ciertas omisiones
o incluso irregularidades en la confeccidon de la historia
clinica no resultan suficientes per se para demostrar que
el médico ha incurrido en mala practica (5) , pero no me-
nos exacto es que en diversos e insoslayables pronuncia-
mientos judiciales se ha juzgado que la presentacion de
documentacion médica deficiente, sin registros
cronoldgicos, claros, completos, veraces, creibles y opor-
tunos genera una presuncion en contra del demandado,
que de no poder ser desvirtuada por otros medios proba-
torios da lugar a una condena contra el profesional e ins-
titucion médica accionados (6) .

Es que, asi como el profesional puede ampararse en la
historia clinica para sostener la defensa en torno a su falta
de responsabilidad, correlativamente cargara con las con-



secuencias de no poder aportar al proceso una prueba
cuya produccion le esta legalmente impuesta. De alli que
desde la optica médico legal nos permitamos sostener
que la buena praxis del médico empieza por una buena
relacion médico paciente y por la confeccion de una co-
rrecta historia clinica. Historia clinica que se integra con
los estudios de laboratorio, imagenes, interconsultas, y
demas registros y practicas médicas relacionadas al diag-
nostico y atencion del paciente.

Con lo hasta aqui dicho este trabajo adoleceria de im-
portancia practica, sobretodo para el profesional de la
medicina, si no dedicara su parte final a, al menos, enunciar
cudles son los mas comunes Y frecuentes errores en los
que se incurre en materia de registracion del accionar
médico. No desde la Sptica de un médico legista, que no lo
soy, sino a partir de la vivencia que uno tiene por la cotidia-
na labor dedicada como abogado a la prevencion del ries-
go y a asesorar Yy ejercer defensas de profesionales e ins-
tituciones de salud, lo que supone la no sencilla tarea de
reunir y analizar toda la prueba documental sobre la que
sustentamos el planteo de rechazo de la demanda. Desde
esa posicion me atrevo a puntualizar una treintena de erro-
res o falencias en las que suele incurrirse en la confeccidn
de la historia clinica (naturalmente no todas juntas), lo cual
en reiteradas ocasiones hace de la misma un instrumento
que carece de valor legal para sostener la pericia o diligen-
cia desplegada en la atencidn, y con ello la imposibilidad de
arrimar al juicio aquel elemento probatorio que los tribu-
nales le imponen al demandado.

Veamos:

I. llegibilidad de los registros.

. No se describe examen fisico.

No se especifica el horario de la evolucién, o no se

aclara el nombre del profesional que la efectud.

. Se saltean dias de evolucion y se enmienda  mal.

. No se transcriben laboratorios y/o resulta dos de es-

tudios en la evolucién.

6. No se preservan o incorporan a la historia clinica radio-
grafias y estudios de diagndstico o control relevantes.

7. No concuerdan los datos del medico con la hoja de
enfermeria.

8. No se instrumenta el otorgamiento del consentimiento
informado.

9. Se confunde consentimiento informado con el llamado
consentimiento general de internacion.

10.No se registran advertencias o indicaciones dadas al
paciente.

I'1.No se registran comunicaciones con el paciente.

12.No se documentan evidencias de incumplimientos del
paciente.

13.No se registran respuestas a indicaciones precisas.

14.No se registran ni instrumentan rechazos terapéuti-
cos, abandono de tratamiento, externacion o fuga del
paciente si alta sanatorial.-

I15.No se especifica el cuadro clinico y condiciones de
ingreso o egreso del paciente en una derivacion o alta
sanatorial.

16.No se consignan demoras o complicaciones en el tras-
lado del paciente.

17.Se confeccionan protocolos quirdrgicos que describen
lo que NO se hizo.
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I18.No se describen hallazgos o complicaciones
intraoperatorias.

19.Se solicita interconsulta con especialidad, y nunca se
realiza.

20.No se registran respuesta o resultado de la
interconsulta.

21.Se solicitan estudios y nunca se realizan.

22.No se registran eventos adversos, complicaciones, ac-
cidentes y contratiempos.

23.No se documentan complicaciones (escaras, quemadu-
ras, etc).

24.No se documentan hallazgos clinicos esenciales para el
diagndstico o cuidado del paciente.

25.No se deja constancia del pensamiento médico y
algoritmos de diagndstico.

26.No se cumplen protocolos o procedimientos especial-
mente instituidos para determinadas practicas.

27.El médico «acusay al colega.

28.No se confecciona epicrisis.

29.Falta de procedimientos comunes para la «administra-
ciony y custodia de las llamadas historia clinica de inter-
nacion e historia clinica o ficha de atencién ambulatoria.
Se agrega que repetidas veces existen discordancias
entre uUnos y otros registros.

30.En atenciones por guardia nada se dice de los estudios
realizados y tratamiento indicado, evolucion, pautas de
alarma, destino del paciente, eventual derivacion o indi-
cacion de control por consultorios. Muchas institucio-
nes no han reemplazado aun el inadmisible y riesgoso
mecanismo de registracion en un par de renglones del
Libro de Guardias.

Como podra apreciarse se trata de falencias, errores,
omisiones o irregularidades que no siempre acompanan o
son el reflejo de una deficitaria o negligente atencion mé-
dica, sino que mas bien estan asociadas a cierta
desaprension o hasta desidia respecto de un instrumento
de inmenso valor legal.

Empezando por la propia ilegibilidad que revelan nu-
merosas historias clinicas. llegibilidad que no solo «pone
en jaquey el valor probatorio de la historia clinica, sino
que también genera muiltiples inconvenientes y riesgos en
el ejercicio de la actividad médico asistencial, toda vez que
una evolucion o una indicacion ilegible puede producir
errores en el resto del equipo médico y paramédico que
interviene en el cuidado y atencion de la salud del enfer-
mo, y de alli que en materia de prevencion de riesgos
médico legales este sea un punto a trabajar.

En definitiva, el diagnostico y tratamiento de acuerdo a
las circunstancia de tiempo, persona, lugar y modo que
condicionan el acto médico pudo haber sido el correcto,
pero si ello no es posible corroborarlo en la historia
clinica dificilmente resulte ser esa la conviccion a la que
arribe el juez.Asi como nuestra realidad es la que obra en
el expediente judicial, la del médico y la institucion pasa en
gran medida por la que surja del expediente clinico.

Notas:

(1) Ante determinados presupuestos de hecho y con distinto
alcance, en distintos precedentes jurisprudenciales las siguientes
prdcticas médicas han sido concebidas bajo esa naturaleza
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juridica: cirugia embellecedora, estudios de laboratorio o
anatomopatoldgicos, transfusiones de sangre, dafios por el hecho
de las cosas, infecciones intrahospitalarias, practicas invasivas
calificadas como «muy sencillas» -supuestos esto dos tltimos por
cierto altamente discutibles-, etc.

(2) Tal como lo impuso nuestra CSIN, por ejemplo, en su
sentencia de los casos «Schauman de Scaiola, Martha c. Pcia de
Santa Cruz» del 06/07/1999, y «Liporace Roque c.Vazquez
Ferro, Guillermo y otros» del 28/12/19989.

(3) Jorge Mosset Iturraspe, Responsabilidad Civil del Médico,
pdgina 2 10. Editorial Astrea, | 979.

(4) -CNCiv Sala H, 2004/10/08 «Borgatti, Silvano c. Instituto
Dupuytren y otrosy, RCyS, 2004-XI, 47: La historia clinica es la
prueba por antonomasia en los juicios en los que se persigue
descubrir la mala praxis de un profesional de la medicina. El
valor probatorio de la historia clinica se vincula con la posibilidad
de cdlificar los actos médicos realizados, conforme a estdndares
—como adecuados y exhaustivos, inadecuados e insuficientes- y
coopera para establecer la relacién de causalidad entre ellos y
los eventuales dafios sufridos por el paciente.

-CCivy Com Rosario Sala ll, 1997112/16.D.,C.A.c.S.B.S.A,
LALEY, 1998-F,852 (40.994-S):«En los casos en que se controvierte
la existencia o no de responsabilidad medica, la historia clinica
constituye la «probatoria probatissima.

(5) CSJ de Mendoza en sent. del 16/03/05 en autos «Cereda
Olga c. Pcia de Mendozay»; CNCiv Sala D, sentencia en autos «L.
de G.c/ S.G.FCox.

(6) - «La constancia documental que emana de la historia
clinica es una prueba sustancial en casos de mala praxis médi-
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para la solucién del litigio, pues permite observar la evolucién
médica del paciente y coopera para establecer la relacién de
causalidad entre el hecho de la persona o de la cosa y el dafio
(del dictamen del procurador fiscal que la Corte hace suyo;
CSN, Sent. del 4-9-2001, en causa «P, S. R y otros c. Clinica
Bazterrica S.A. y otrosy; LL 2002-A, 731).»

- CNCiv Sala F 2008/02/29 «B.,].V.y otros ¢/ Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires s/ dafios y perjuicios», «Por otro lado, no
estd aqui en tela de juicio la importancia y trascendencia de
volcar las distintas secuencias médicas en la historia clinica, asi
como también que la ausencia y omisiones que aquella pueda
presentar no pueden sino perjudicar a quienes tienen el deber
de confeccionarla y de asentar en ella todos los pormenores
necesarios segtn la ciencia médica ... Las omisiones y el desor-
den que se traslucen de lo dicho, no puede sino jugar en contra
de los facultativosy.-

- CNCiv Sala E 1998/02/26, Cruz, Ménica L. c. Hospital
Durand. LA LEY, 2000-B, 888, |. Agrup., caso 14.931: «En un
juicio por mala prayxis, la falta de datos en la historia clinica o la
sospecha que ella ha sido confeccionada ex post facto y en
miras al eventual juicio posterior, constituye una violacién al
deber de colaboracién procesal y representa una presuncion en
contra del profesional.

- CNCiv Sala H, 1997112107, Gonzdlez, Miguel A.c. M.C.B.A,
JA, 2000-IV-540: «La omision de la historia clinica o su imperfecta
redaccion privan al paciente de un crucial elemento de juicio
para determinar la culpa imputable al medico quebrantdndose
el deber de colaboracion que debe existir por parte del acciona-
do para facilitar la prueba, consecuentemente la ausencia o
deficiencia de dicho documento invierte la carga de pruebay.

Federacion Médica de la Provincia
de Buenos Aires
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