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Resumen. Cualquier institucion sanitaria se esfuerza de manera constante en disminuir la fre-
cuencia de errores médicos, eliminando variaciones y asegurando que los pacientes reciban la
mejor asistencia posible. Sin embargo, aun queda por realizar una importante tarea para permitir
que los pacientes estén seguros en cualquier situacion (urgencias, quiréfano, unidad de vigilancia
intensiva, medicacion). Esto se aplica de manera especial a la Cirugia Ortopédica. Se expone final-
mente la relacion médicos/hospital y el papel que ejercen terceras partes en esta relacion.

Medical errors.

Summary. In every health care institution efforts are under way to reduce errors, eliminate varia-
tions and ensure that patients receive the best care possible, but substantial work remains to ensure
that patients are safe in every setting where they receive health care. Special attention is devoted
to Orthopaedics Surgery. Finally, the hospital/physician relationships is exposed and the evolving

role of third parties.
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DIEZ ANOS DESPUES DE “ERRAR ES
HUMANO”

Fundamentos basados en la evidencia

Los datos de hace diez afios sobre que cada
afilo murié mas gente de errores médicos en los
hospitales de Estados Unidos que de accidentes
de trafico, cancer de mama y sida, llegan a sor-
prender, incluso a expertos de diferentes cam-
pos acerca de la calidad en la sanidad y de la
seguridad del paciente'. Desde entonces se ha
avanzado bastante pero el trabajo esencial per-
siste por asegurar que el paciente esté seguro
en cualquier circunstancia que reciba asistencia
sanitaria?,

El Instituto de Medicina (IOM) americano,
autor del libro “Errar es humano, creando una
sanidad mas segura”, ha establecido un plan de
accion para controlar los errores médicos; es el
siguiente:

* Establecer objetivos nacionales para seguridad
del paciente.

* Desarrollar conocimientos basados en lo pro-
bado (evidencia) y entender los errores en sani-
dad.
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* Hacer una llamada para publicar el esfuerzo
voluntario y obligatorio.

* Llamar la atenciéon a las organizaciones y
profesionales sanitarios para llegar a un com-
promiso por mejorar la seguridad del paciente,
aportando liderazgo, aumentando los métodos
no punitivos por publicar y fijar errores en sus
organizaciones, incorporando principios de se-
guridad comprobados y estableciendo esfuerzos
de equipo interdisciplinarios.

* Disminuir los errores médicos al 50% en 5
afios.

Para progresar en estos principios es funda-
mental tener un punto de referencia y requeri-
mientos nacionales obligatorios. Y aunque se ha
avanzado en este proyecto, lo logrado no ha sido
importante, debido a que el hecho mas trascen-
dente es que la asistencia sanitaria basada en
escritos se ha dejado en manos de cada hospital
u organizacion profesional para que lleve a cabo
o no la suya propia.

Para atender errores médicos hay que enten-
der que cada organizacidon debe cambiar su cul-
tura y métodos de ofrecer asistencia al paciente,
lo cual comporta mejorar la comunicacion y tra-
bajo en equipo en sanidad, que todavia se ocupa
de buscar cantidad y tratamientos bien compen-
sados en vez de atencidn preventiva y mejora de
los resultados del paciente; aunque reconocido
esto, mejorar la cultura, las comunicaciones y el



trabajo en equipo lleva tiempo para conseguir
resultados importantes y duraderos.

Crear los fundamentos basados en la eviden-
cia:

- Crear una cultura de seguridad quiere decir
que los hospitales utilizando estos medios pue-
dan ahora comparar sus resultados con los de
otros hospitales similares.

- Estimular el trabajo en equipo, es lo mismo
que se da en un equipo deportivo; los profe-
sionales de la salud en general reciben poca o
ninguna instruccion para trabajar en equipo. Se
han utilizado, en este sentido, métodos entre-
sacados de los utilizados por las tripulaciones
de pilotos aéreos para reforzar la eficacia de
sus practicas.

- Reducir infecciones. Esto se ha considera-
do como algo inevitable. Simples actuaciones,
como lavado de manos, trabajo en equipo, com-
partir el compromiso de practicas basadas en
la evidencia, y recoger datos sobre resultados
han dado lugar a una reduccidn sustanciosa y
mantenida de infecciones.

- Cuidar adecuadamente las infecciones por
estafilococus aureus meticilin resistente
(MRSA), y por clostridium dificile.

- Disminuir los reingresos hospitalarios, a tra-
vés de urgencias o por simple necesidad de ha-
cerlo. Esto puede evitarse en parte teniendo un
enfoque de colaboracion.

- Aceptar la fatiga del residente.

- Avanzar en la publicacion de casos adversos.
Esto se ha visto dificultado por tres proble-
mas: 1) miedo a ser sometido el denunciante a
pleitos o accion disciplinaria; 2) la naturaleza
voluntaria de publicar los casos virtualmente
adversos; y 3) la falta de acuerdo sobre los mo-
delos de definicion de los errores publicables.

Hay que trabajar actualmente para eliminar
estos obstaculos. Se debe obligar a publicar las
situaciones graves, asegurando que no van a
ser utilizadas con intencion disciplinaria. Esto
ha conducido en USA a la creacion del Patient
Safety Act, por el que los profesionales de la
salud deben publicar las situaciones adversas,
las casi faltas (near misses) y las condiciones
inseguras utilizando términos estandar y sin
miedo a ser descubiertos legalmente o a accio-
nes disciplinarias.

Mediante la publicacion obligatoria de acon-
tecimientos graves, la publicacion a las Orga-
nizaciones de Seguridad del Paciente (Patient
Safety Organizations = PSOs) y los esfuerzos
para auditar los resultados por la Agencia de
Investigacion y Calidad Sanitaria (Agency for
Healthcare Research and Quality = AHRQ) la
asistencia sera mas segura y se documentaran
los avances; tomando estas tres actividades en
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conjunto se ha avanzado mucho en este sentido.

No obstante, seflala Clancy?, queda mucho
por hacer para asegurar mayor seguridad al pa-
ciente en USA. Para actualizar estas medidas
para la proxima década se necesita otra cumbre
o conversacion para definir un plan mas tajan-
te. Un paso practico serad crear equipos dentro
de sanidad que examinen de manera rutinaria
los errores y resuelvan rapidamente. Otro paso
supondria la difusion al paciente y familiares
de consejos con el fin de que sean consumi-
dores mejor educados aportando asi su ltcida
opinién para mejorar las medidas de seguridad;
los pacientes son parte muy importante.

SITUACIONES ADVERSAS

En el Servicio de Urgencias

Se define como resultado adverso una lesion
secundaria al tratamiento. Se estima, aproxi-
madamente, entre 2,5% y 11% su frecuencia en
todos los pacientes hospitalizados, siendo la
mitad de ellas potencialmente evitables®*.

Estos datos han buscado esforzarse en mejo-
rar la seguridad en la asistencia sanitaria en di-
ferentes escenarios, incluyendo el Servicio de
Urgencias. Investigadores del Harvard Medical
Practice Study encuentran que solamente 2,9%
de todas las situaciones adversas ocurrieron en
Urgencias, de entre todos los pacientes hospita-
lizados estudiados®. Indudablemente, este estu-
dio infravalora la situacion por el hecho de que
los datos provienen de la revision de historias
clinicas de pacientes hospitalizados. Forster y
cols.®, del Civic Campus del Hospital de Otawa
(Canada), describen los acontecimientos adver-
sos en pacientes dados de alta desde el Servi-
cio de Urgencias, para lo cual revisan las histo-
rias de los pacientes para conocer informacion
demografica e historia médica y dos semanas
después de la visita a urgencias establece una
entrevista telefonica con los pacientes con el
fin de conocer el resultado de la visita, concre-
tamente los resultados adversos y sus causas
(entrevista realizada por dos médicos).

Asi, de 408 pacientes a estudiar, solamente
399 tuvieron un seguimiento completo. Su edad
media fue de 49 afios (36-68) y 50% eran varo-
nes. El diagnostico mas frecuente recogido fue
de dolor toracico (18%), seguido por afeccio-
nes osteoarticulares (14%); 24 pacientes (6%)
tuvieron un resultado adverso, de los cuales 17
(4%) fueron evitables. Cinco de los resultados
adversos no evitables eran efectos secundarios
de la medicacion y dos eran complicaciones
menores con relacion al procedimiento. De to-
dos los 24 acontecimientos adversos, 15 dieron
lugar a una nueva visita a urgencias u hospita-
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lizacion. Los casos evitables ocurrieron en 5 de
78 pacientes con dolor toracico (6%). Se llega
a la conclusion que la mayoria de los aconteci-
mientos adversos después de acudir a Urgen-
cias fueron evitables y a menudo en relacion
con errores diagnodsticos y de tratamiento. Se
trata del primer estudio prospectivo de este gé-
nero llevado a cabo.

Otros estudios con resultados similares va-
loran a pacientes al ser dados de alta del hos-
pital, con cifras de 19%7 y 23%8, respectiva-
mente. Otros estudios han evaluado los errores
diagnosticos y terapéuticos en Servicios de
Urgencias. Karcz y cols.” estudian de forma
retrospectiva las reclamaciones por mala prac-
tica conclusas contra médicos de urgencias y
encuentran que varios diagnosticos —dolor to-
racico, dolor abdominal y fracturas- presentan
un alto riesgo de ocasionar quejas por mala
practica.

La mayor propension a errores en pacientes
que acuden a Urgencias se debe a varias causas:
gran agudeza del paciente, relativa falta de in-
formacion sobre la historia médica del paciente
y un ambiente atestado de gente y estresante!®.
Para mejorar la asistencia en estas circunstan-
cias, una posible estrategia puede ser estanda-
rizar el tratamiento de afecciones que se acom-
pafian frecuentemente de situaciones adversas
adoptando lineas o protocolos de tratamiento;
de forma alternativa lo mejor es consultar auto-
maticamente con el jefe de urgencias.

En el quiréfano y UVI

Se sabe que aproximadamente el 10% de los
pacientes hospitalizados sufren algun tipo de
menoscabo y cerca de la mitad puede evitarse.
Pero la cuestion es saber como actuar de ma-
nera sistematica para advertir de estos supues-
tos errores evitables. La orientacion dominante
durante mucho tiempo ha sido la prevencion y
el analisis dirigido a la persona, enfocando la
prevencion a mejorar la seguridad del paciente
en la asistencia sanitaria. La orientacion se ha
dirigido al “factor humano” como que el indivi-
duo era el responsable de cometer el error. Los
errores médicos se consideran la consecuencia
de descuido, desatencion, falta de motivacion y
negligencia. No obstante, aunque causado por
fallo humano, las negligencias por esta causa
pocas veces resuelven el problema. Investi-
gando en diferentes ambientes se sabe que los
errores del individuo son frecuentemente el re-
sultado de “fallos estructurales del sistema”''.
Esto implica que la investigacion de incidentes
no se limite a la descripcion de actos o situa-
ciones inseguras que preceden a los accidentes
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—los llamados fallos activos-. Por el contrario,
las investigaciones deberian dirigirse a identi-
ficar los factores relacionados con el sistema
que contribuyen a la aparicion de un aconte-
cimiento adverso, los llamados fallos latentes,
que son consecuencia de decisiones tomadas
por la administracion hospitalaria.

Un estudio dirigido por la Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO: http://www.jcaho.com) sobre las cau-
sas principales analizan, entre 2.500 inciden-
tes, 10 tipos de causas subyacentes: sistemas
de alarma, organizacion de instruccién, conti-
nuidad en la asistencia, ambiente fisico, com-
placencia de procedimiento, competencia, dis-
ponibilidad de informacion, niveles de equipo,
valoracion del paciente, preparacion y comuni-
cacion; solo estas tres ultimas participan entre
40% y 65%, proporcionalmente.

La orientacion sobre analisis de incidentes
e identificacion de las condiciones latentes y
ambientales en el mundo médico se ha hecho
preferentemente mediante métodos reactivos, y
solamente en casos de dafio, con método proac-
tivos.

Van Benzekom y cols.”?, de la ciudad holan-
desa de Leiden, proponen desarrollar un ins-
trumento de encuesta que mide factores de
sistema que contribuyan a situaciones adversas
(factores de riesgo latente) en el quirdfano y
UVI (Unidades de Vigilancia Intensiva), que
sefialan las zonas especificas de preocupacion,
comparando las reacciones del personal sobre
factores de sistemas en unidades y disciplinas
médicas. Concretamente, publican los detalles
del desarrollo y propiedades psicométricas de
la escala Leiden Operative Theatre and Inten-
sive Care Safety (LOTICS), incluyendo obje-
tivos de seguridad como criterios de medida.
Lamentablemente, los errores en asistencia sa-
nitaria se publican escasamentel4, incluso esta
tendencia se encuentra en proporcion inversa
a la cultura de seguridad. La respuesta varid
entre 40% y 47% de los consultados. Se ana-
lizaron datos de 330 cuestionarios. El analisis
establecid un total de 11 grupos y su fiabili-
dad vario de 0,75 a 0,88, llegando a la conclu-
sion que la escala LOTICS puede utilizarse en
ambos ambientes (quiréfano, UVI) para poder
aclarar los fallos de sistemas de una manera ra-
pida y fiable. El factor mas importante es el
nivel de publicacion de incidentes y errores. El
segundo factor es que la mayoria de los inci-
dentes analizados so6lo describen “quién” esta
implicado y “qué” ocurri6 por atencion limita-
da, en lo que subyacen los fallos latentes. In-
cluso si se reducen errores e incidentes a fac-
tores de sistema, los fallos que han dado lugar



a un incidente concreto no son necesariamente
indicacion de debilidad de la organizacion en
conjunto. El estudio, con las limitaciones de
un enfoque reactivo, buscan la identificacion
de fallos de sistema en quir6fano y UVI, utili-
zando la escala LOTICS y diferenciando entre
unidades y disciplinas médicas.

Errores en la medicacion: factores pro-
nosticos, recomendaciones

La presentacion de errores médicos es un
problema frecuente que ha existido desde que,
hace mucho tiempo, existe disponibilidad de
medicamentos en los pacientes. Sin embargo,
la orientacion actual sobre seguridad y preocu-
pacion del paciente por el numero de resultados
adversos a consecuencia de errores médicos, es
lo que ha impulsado a los profesionales sanita-
rios a tener un sentido critico sobre estos erro-
res'.

Aunque los medicamentos se utilizan con la
pretension de disminuir el sufrimiento del pa-
ciente, promover su curacion y mejorar la salud
y calidad de vida del paciente, todos presen-
tan posibles efectos secundarios; se considera
error de medicacion cuando estos efectos des-
favorables podrian haberse evitado.

Se consideran errores de medicacion los si-
guientes: por omision, los cinco dominios (pa-
ciente, medicamento, dosis, posologia, frecuen-
cia y duracion), contaminacion, duplicacion y
administracion después que se ha ordenado su
retirada'®. El origen de los errores se produce al
prescribir, transcribir, dispensar o administrar
una medicacion. Si ocurre, el paciente no so6lo
no recibe o consigue el efecto terapéutico pre-
tendido del medicamento, sino que puede estar
sometido a consecuencias que van desde nin-
guna o minima molestia a morbilidad y muerte.

Se estima que 6,5% de pacientes hospitaliza-
dos experimentaron un error de medicacion y
que al menos 28% de estos errores fueron evi-
tables. Pero si pasan desapercibidos, el nime-
ro aumenta en un 5,5% mas por 100 ingresos.
Por cada error, los costes del hospital se estima
que se incrementan en 2.000 délares por visita
al hospital y estancia en el hospital en 2 dias.
Aproximadamente el 39% de todos los errores
medicamentosos son errores de prescripcion
y 38% de administracion; estos ultimos en un
30% se deben primariamente a omision de me-
dicacion. Estas cifras podrian ser mucho mas
elevadas si las enfermeras no interceptaran el
86% de posibles errores!”!8,

El incremento sostenido de errores medica-
mentosos durante la década pasada se atribuye
a un aumento del numero de pacientes en esta-
do critico; 500% de incremento de utilizacion
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de medicamentos; malas practicas de nomen-
clatura; no disponer de informacion acerca de
las alergias medicamentosas del paciente; his-
toria de medicacion y perfil; complejidad de la
terapia medicamentosa, incluyendo polifarma-
cia; conocimiento inadecuado o de acceso a co-
nocer acerca de la informacion del medicamen-
to por parte del que lo prescribe y de aquellos
medicamentos administrados a pacientes; y al
empleo de medicacion mas potente y peligro-
sa'’. Los errores medicamentosos ocurren con
facilidad cuando se utilizan multiples medi-
camentos para tratar una o mas enfermedades
cronicas (polifarmacia) o cuando el paciente
esta recibiendo 5 6 mas medicamentos®*?!. Los
pacientes de edad estan especialmente expues-
tos a errores medicamentosos que precisan
multiples medicamentos. Un total del 30% de
todas las medicaciones que se prescriben son
consumidas por pacientes de 65 afios o todavia
mayores, y la mayoria de ellos estan tomando
al menos 5 medicaciones diferentes?’. Ademas,
su respuesta fisiologica, condicionada por la
edad, da lugar a mas reacciones e interacciones
adversas a medicamentos.

Picone y cols."” realizan un estudio para des-
cribir los factores relacionados con errores me-
dicamentosos y los que pueden prevenirlos; es
decir, se trata de descubrir el tipo y nimero
de errores medicamentosos para determinar
qué factores son predictivos de errores medi-
camentosos considerando las caracteristicas
y afecciones del paciente, las intervenciones
ejercidas por médico, enfermera, farmacia
y caracteristicas de la unidad de enfermeria.
Este estudio esta orientado en las variables
dependientes de un error medicamentoso, de-
finido como la “ocurrencia de un error como
se expone a través de los incidentes internos”.
Para ello se hizo una valoracion retrospectiva
en 10.187 hospitalizaciones de pacientes ma-
yores ingresados en el Hospital Universitario
de Midwest entre 1 de julio de 1998 a 31 de
diciembre de 2001, determinando los factores
predictivos o pronosticos de errores medica-
mentosos, considerando las caracteristicas del
paciente, afecciones clinicas, intervenciones de
médicos, enfermeras y farmacia, y caracteristi-
cas de las unidades de enfermeria. El error me-
dicamentoso se midio utilizando un método de
publicacion voluntaria de incidentes. Habia 861
errores medicamentosos, 96%, evitables. La
mayoria fueron por omision (48,8%) y la causa
provino de errores de administracion (54%) o
transcripcion (38%).

De ahi se establecen unas recomendacio-
nes. Un método de medicacion seguro esta en
relacion con que el médico tenga el necesario
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conocimiento para hacer prescripciones apro-
piadas; el farmacéutico lo revise, confirme y
rellene la prescripcion y realice el control fi-
nal; y que, finalmente, el paciente pueda iden-
tificar, preguntar y comprobar el medicamento.
Lamentablemente, los pacientes mayores no se
percatan del nombre y dosis de los medicamen-
tos que se le prescriben y no saben identificar
las medicinas®’.

Las medicaciones deben disefiarse para dis-
minuir el riesgo de errores con el fin de me-
jorar la manera de eliminar la posibilidad de
error. En el estudio de Picone y cols.”” se redi-
sefia la manera de prescribir, dispensar, admi-
nistrar y controlar estos métodos para ofrecer
lineas de defensa para prevenir errores. Tales
son: historia de administracion electronica de
medicacion, reparto automatizado, bombas de
infusion inteligentes, codigo de barras, plan es-
tricto e instrucciones para la utilizacion segura
de medicamentos de maxima alarma y entrada
computarizada de 6rdenes médicas con apoyo
de decision.

También apoya este estudio la necesidad de
un personal adecuado de enfermeria para pre-
venir errores médicos. Sugiere que cuando el
personal en un tiempo dado reduce en 20% la
atencion a posibles errores medicamentosos,
los errores ocurren, se producen mas facil-
mente; es decir, que es conveniente mantener
el horario de actuacion de las enfermeras para
evitar errores, los cuales pueden ocurrir duran-
te la transcripcion y administracion, pues la
enfermera no esta disponible para detectar los
errores de 6rdenes y de transcripcion; la trans-
cripcion y administracion para seguimiento de
los asuntos de farmacia o del método de doble
comprobacion. Disminuyendo la carga de tra-
bajo de la enfermera se disminuyen los errores
durante el menor tiempo al personal de enfer-
meria®.

El nimero de medicaciones que el paciente
recibe y los tipos especificos de las mismas
son predictivos de errores medicamentosos. La
polifarmacia se debe a un nimero de factores:
especializacion de la enfermedad especifica;
falta de comunicacion de lo que se ha prescrito
y falta de conocimientos del que lo prescribe y
del propio enfermo?*.

Es necesario un enfoque multidisciplinario
(médico, farmacéutico, enfermera) para redu-
cir la polifarmacia y controlar uso, dosis y ad-
ministracion de medicamentos de alto riesgo,
utilizando sistemas automatizados, faciles de
usar y tener definicion de las variables utili-
zadas en el método de identificar incidentes.
Lo mas importante es mantener un sistema no
punitivo (de castigo penal) por publicar erro-
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res ya que es vital para aumentar el nimero de
errores publicados, con el fin de aportar mejo-
res datos a analizar. Las organizaciones deben
utilizar los errores medicamentosos publicados
como oportunidades para mejorar los sistemas,
no la disciplina.

Uso de un desplegable duradero al alta
hospitalaria.

Los errores por medicacion pueden ser cau-
sados por diferentes fallos del paciente. Con
esa intencion en Clinica Mayo se propone ofre-
cer al paciente un desplegable duradero al ser
dado de alta con las facilidades necesarias para
que conozca su medicacion y la tome con todas
las garantias posibles. Tal medio tiene estas ca-
racteristicas:

1. Espacio en el que la tableta o pildora se anote
y exponga
. Nombre comercial (si precisa)
. Validez
. Posologia (dosis, nimero o fraccion a tomar)
. Indicacion
. Recomendaciones y cuidados
. Principal procedencia (firma comercial)
. Duracion de la receta
. Conformidad

Los resultados de este ensayo aleatorio ex-
ploratorio son la alta satisfaccion y los pocos
errores publicados. Los pacientes que lo han
utilizado demuestran tener mayor conocimien-
to sobre su medicacion?®.

O 01N Db W

PREVENCION DE ERRORES MEDICOS

Manejo de los factores humanos

El fin del manejo de los factores humanos es
optimizar la relacion entre humanos y métodos
de estudio del comportamiento humano, habi-
lidades y limitaciones y, utilizando este cono-
cimiento, diseflar métodos para una utilidad
humana segura y efectiva.

El campo del manejo o direccion de los fac-
tores humanos se denomina ergonomia, que es
la disciplina cuyo fin es optimizar las relacio-
nes entre humanos y sistemas. Estudia el com-
portamiento humano, capacidades y limitacio-
nes utilizando este conocimiento para disefiar
sistemas y componentes de sistemas para un
uso humano seguro y efectivo®.

Extension y naturaleza del error humano. La
posible aplicacion a la medicina de estos con-
ceptos es interesante. El error médico no es un
problema nuevo. La mayoria de datos sobre ello
se han coleccionado en hospitales porque ahi
estan relativamente controlados y en ambien-



Tabla 1. Caracteristicas de sistema que contribuyen a error médico?’
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Sistema o contexto

Ejemplos de caracteristicas

Legal-regulador-cultural
cional

Organizacion

Miedo a pleitear, métodos reguladores, reembolso, cultura na-

Carga de trabajo, horas trabajadas, politicas interesadas en no asegura-

dos, cultura de organizacion

Social

Fisico

Otros profesionales médicos, familias, cultura profesional

Situacion de dispositivos médicos, tamafio de habitacion, mobiliario, dis-

ponibilidad de electricidad, agua

Ambiente

Profesional

Altitud, iluminacion, temperatura, ruido

Conocimiento, habilidades, experiencia en tarea concreta, vigor, caracte-

risticas personales: edad, salud

Dispositivos

Paciente

Objetivo, desplazable o fijo, sofisticacion tecnoldgica

Problema que presenta, edad, peso, enfermedades asociadas, ansiedad

te cerrado. Se estima que la tasa de aconteci-
mientos adversos es de 3,7% y que los casos
de negligencia por acontecimientos adversos
se estiman en un 1%. La mayoria de los erro-
res (56,8%) conducen a un minimo deterioro
(1 mes), otro 13.7% a deterioro menor (6 me-
ses), 2,6% producen incapacidad permanente, y
13,6% son causa de muerte. La negligencia au-
menta en pacientes de mas de 65 afios de edad”.

Segtn el Instituto de Medicina americano,
los errores médicos son el cuarto mayor ase-
sino de los americanos. Se ha publicado que el
14% de las muertes acontecidas eran evitables
y se debian a un diagnostico y tratamiento in-
adecuados. Se conocen las caracteristicas de
los motivos de errores médicos?’.(Tabla 1).

Otro dato de interés se relaciona con la ex-
periencia de juicio clinico, de tal manera que
la precision diagnodstica aumenta con la expe-
riencia y, por tanto, con menor frecuencia de
errores médicos.

Causas de error médico. La mayor fuente de
error médico es la omision de un paso necesa-
rio en el procedimiento. A modo de sintesis, los
problemas adversos con medicamentos, fallos
de sistema y sobrecarga con superestrés son
fundamentales.

Otros factores que colocan al paciente en si-
tuacion de riesgo son, segin Weeks y Bagian?®,
los siguientes:

* Errores en la administracion médica

» Historias médicas ilegibles y no disponibles
* Falta de documentacion sobre alergias del pa-
ciente

* Error de transfusion
» Uso de concentrados de electrolitos
* Mal uso de control anticoagulacion
* Mezcla inadecuada de soluciones intraveno-
sas
* Dosis de heparina subterapéutica; y
* Polifarmacia

Actualmente, los errores médicos son un to-
pico en la prensa popular que ha difundido la
sensacion de que los pacientes necesitan pro-
tegerse ellos mismos de la institucion médica.

El error, en general, se ha definido como el
fracaso en la realizacidon de una accidon previs-
ta que fue corregida dada las circunstancias®.
Existen tres categorias de error: comporta-
miento no intencionado (deslices y lapsos), e
intencionados pero comportamiento equivo-
cado®®. Los deslices y lapsos son errores debi-
dos a algunos fallos de ejecucion y/o fase de
almacenamiento de secuencia de accion, que se
aparta del plan establecido como el adecuado.
Las equivocaciones se pueden definir como de-
fectos o fallos en procesos de juicio y/o colegi-
dos que afectan a la seleccion de un objetivo o
en... los medios de conseguirlo, irrespectiva-
mente de si 0 no... esta decision va de acuerdo
con el plan. Reason®® clasifica entonces tipos
de error primario por la etapa cognitiva en que
se producen: las equivocaciones se producen al
establecer un plan, los lapsos en el almacena-
miento y los deslices, en la ejecucion. La dife-
renciacion final se hace entre errores activos
(cuyas consecuencias se aprecian inmediata-
mente) y errores latentes (cuando sus conse-
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cuencias duermen en el sistema durante mucho
tiempo llegando a ser evidentes s6lo cuando se
juntan con otros factores para romper las de-
fensas del sistema).

Publicacion de errores. La industria de la
aviaciéon ha promovido un ejemplo excelente
del valor de publicar los errores de sistema. El
Aviation Safety Reporting System (ASRS) da
inmunidad, a través de la administracion de la
aviacion federal, a los pilotos de ser sanciona-
dos si publican voluntariamente sus errores.
En 2000, el Instituto de Medicina recomendd
la creacion de un sistema de publicacion de
errores a nivel nacional. Sin embargo, existe
una resistencia cultural para publicar aconte-
cimientos en medicina, causado en parte por
la impresion de la naturaleza punitiva de la pu-
blicacion de incidentes “publicados por el es-
tado”. Incluso se muestra renuencia a publicar
situaciones adversas a un superior, especial-
mente por médicos.

Clasificacion de errores. La taxonomia tie-
ne cuatro tipos de errores: diagnosticos, de
tratamiento, preventivos y otros. El mayor por-
centaje, segun Leape, que reviso 30.195 histo-
rias médicas aleatoriamente de asistencia de
agudos en el estado de Nueva York en 1984,
44.4%, son errores de tratamiento en la realiza-
cioén de una operacion, procedimiento o prue-
ba. Le siguen los errores por error o retraso en
el diagnostico (17,1%), no aportar tratamiento
profilactico (11,6%) y errores en la administra-
cioén de medicamentos, ya sea en dosificacion o
posologia (10,2%)3".

Orientacion para el manejo de errores
médicos.

De entre los muchos sistemas empleados,
seguramente el mas utilizado en errores
médicos es buscar la causa raiz, cuyos pasos
son los siguientes¥:

» Seleccion de personas para el equipo inves-
tigador

* Determinar la secuencia de acciones

* Identificar los factores causantes del aconte-
cimiento adverso

* Seleccionar las causas raiz

* Desarrollar e implementar las acciones co-
rrectivas y un plan de seguimiento

* Preparar un informe

* Evaluar la efectividad de las acciones

Participacion del paciente en su seguri-
dad

Se ha propuesto desde diferentes sitios como
podria participar el paciente activamente en la
seguridad de su propio proceso. Sin embargo,
en base a la experiencia sobre seguridad en
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otras industrias, se ha propuesto la participa-
cioén del paciente pensando que no seria una
solucion valida que impulsara a los gobiernos
a invertir en ello, sino que seria mas bien una
inesperada posibilidad de ayuda.

En ciertas industrias se utiliza el sistema de
predominio basado en el hombre (factor huma-
no) mediante analisis de fiabilidad para definir
los atributos de una tarea, sistema o ambiente
que le hiciera vulnerable al error humano.

Algunos de estos factores se han querido
aplicar en clinica humana. Por ejemplo, Arns-
tein** ha citado el empleo de la estrategia uti-
lizada en aviacion: enfermedad, medicacion,
estrés, alcohol, fatiga, comida, para actuar en
un chequeo cruzado hacia delante sobre la ca-
pacidad de los equipos clinicos para tomar de-
cisiones de riesgo.

Lyons® establece los pros y contras de que
los pacientes acepten esta responsabilidad so-
bre su propia asistencia sanitaria.

Los pros serian:

1. El conocimiento del fondo de su historial.

2. Su propio interés y motivacidon por tener un
buen resultado.

3. Su disponibilidad y proximidad.

Los contras son que los pacientes en general
abarcan edades, culturas y circunstancias con
diferentes personalidades, niveles de inteligen-
cia, diferentes lenguajes y precision de servi-
cios a profesionales sanitarios por muy diver-
sas razones.

Se podria pensar que las familias asumieran
estos objetivos; es otra posibilidad, sin olvidar
que en raras ocasiones la familia no tiene en
la cabeza el mejor interés por ello y, por tanto,
habria que controlarla a ella, ademas, por los
profesionales sanitarios.

Por tanto, en términos de direccion de la se-
guridad, parece que los pacientes no es facil
que aporten manejo de seguridad y tengan una
contribucion fiable para asegurar el proceso de
su propia asistencia sanitaria.

Diseio hospitalario basado en la eviden-
cia

Fundamental para muchas iniciativas de me-
jora de la calidad es la practica de la medicina
basada en la evidencia (lo probado) que ha sido
definida como “el empleo de la mejor eviden-
cia actual, concienzuda, explicita y juiciosa en
la toma de decisiones sobre la atencion de un
paciente concreto”. La medicina basada en la
evidencia pretende mejorar la calidad estable-
ciendo los medios para asegurar que la asisten-
cia correcta se ofrezca al paciente concreto en
el tiempo adecuado’®.

La comunidad sanitaria estd empezando a



entender la importancia que el ambiente fisi-
co de la asistencia contribuye a su calidad y
seguridad. Este cuerpo de doctrina, conocido
como disefio basado en la evidencia, describe
como el disefio del ambiente sanitario puede
mejorar la satisfaccion del paciente y del equi-
po, la retencion de los empleados, la calidad
de asistencia y la seguridad del paciente y del
equipo asistencial. Las caracteristicas basicas
en ambiente hospitalario son: habitaciones de
un solo paciente, empleo de materiales de cons-
truccién que reduzcan ruidos, zonas de trabajo
facilmente accesibles y un plan mejorado para
pacientes y equipo asistencial®’.

Este plan de disefio hospitalario comienza ya
durante el periodo de construccion del hospi-
tal. Asi, muchos hospitales estan rediseflando
nuevas plantas antiguas, construyendo nuevas
alas, o edificando otros completamente nuevos.
Este boom de construcciéon proporciona una
oportunidad unica, para que las decisiones que
se toman hoy tengan un impacto en la calidad
de los servicios sanitarios para las décadas ve-
nideras.

Principios de disefio hospitalario:
 Control de ruido
* [luminacion y claridad visual
» Atencion a las caidas
* Control de la infeccion

Control del ruido. El ruido es la causa prin-
cipal de que el paciente se despierte y no pueda
dormir. Por otra parte, hay estudios que indican
que los ruidos conducen a hipertension arterial
y ritmo cardiaco acelerado en pacientes cardia-
cos, aumento de reingresos y menor saturacion
de oxigeno en neonatos.

No so6lo hay que estimular al silencio al equi-
po asistencial, sino que, ademas, hay que crear
un disefio que incluya el empleo de materiales
que amortigiien el ruido (placas del techo, al-
fombrado), lo cual se ha comprobado de gran
efectividad. También, mamparas alrededor de
equipos que generan ruido, envolturas que ab-
sorben ruido en canalizaciones y paneles de
separacion. Y, tal vez, lo mas trascendente, la
creacion de habitaciones para un Uinico pacien-
te; las habitaciones multiples producen mucho
ruido por los propios pacientes y los que les
cuidan.

Buena iluminacion ambiental y visual. En
un ambiente bien iluminado se trabaja mejor. Se
ha estudiado su repercusion en la dispensacion
de medicamentos, de manera que se cometen
mas errores en ambiente mal iluminado. Aun-
que hay mucho que aprender en este asunto, es
evidente que los pacientes estan mejor atendi-
dos en habitaciones con buena luz natural y con
facilidad para controlar el deslumbramiento y
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la temperatura; igualmente los profesionales de
la salud trabajan mejor con buena iluminacion.

Caidas. Las caidas ocurren mas frecuente-
mente cuando el paciente intenta ir desde su
cama al bafo. Por ello, el bafio debe estar muy
cerca de la cama para reducir distancias. La
utilizacion de luz infrarroja de sefializacion
aporta mejor visibilidad y la oportunidad de
ayudarse con ello en caso de necesidad.

Control de infecciones. La infeccion es una
grave amenaza especialmente para pacientes
inmunodeficitarios, sobre todo la infeccion por
estafilococus aureus resistente a la meticilina
(MRSA), que puede difundirse facilmente y
es dificil de contener. Examinando las vias de
transmision de infeccion ambiental —aire, su-
perficies de contacto y agua- se puede tener un
control preventivo para evitar su difusion. El
mantenimiento adecuado de los sistemas de fil-
tracion y ventilacion del aire es fundamental.
Los sistemas de filtracion de aire, aunque cos-
tosos de instalar, han probado ser muy eficaces
en la prevencion de infecciones por patdogenos
que penetren a través del aire en unidades hos-
pitalarias.

En este sentido, las habitaciones de un solo
paciente son rigurosas no solo porque previe-
nen infeccion de un paciente a otros, sino por-
que permiten su descontaminacion mas facil
tras el alta hospitalaria del paciente. Estimular
al personal a lavarse las manos antes de poner-
se en contacto con un paciente es clave; incluso
se recomienda frotarlas con alcohol.

Ciertas actuaciones pueden mejorarse, de-
bido a su bajo costo y de poca trascendencia
para la institucion, si bien con impacto positivo
inmediato sobre la calidad y seguridad. Tales
son:

» Puntos de lavado de manos en cada habitacion
del paciente.

» Ofrecer al paciente la posibilidad de seleccio-
nar su musica en su habitacion.

* Instalacion de placas en el techo insonorizan-
tes y alfombrado antirruido.

* Mejorar la iluminacién en zonas de trabajo; y
* Mejorar el sefialamiento para facilitar encon-
trar el camino.

FORMACION SOBRE ERRORES MEDICOS

A los estudiantes de medicina

Los médicos dan a conocer la falta de conoci-
mientos, habilidades y entrenamiento practico
en situaciones de error médico. La formacion
médica, especialmente a nivel de pregrado, se
ha enfocado de manera tradicional en el diag-
nostico y tratamiento de la enfermedad, con
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poca insistencia en el proceso de la sanidad,
los sistemas relacionados con la aportacion y
resultados de la sanidad y la colaboraciéon en
equipo para conseguir una asistencia sanitaria

segura y de calidad®.

Se han descrito proyectos de mejora de la
calidad en diferentes niveles. La Facultad de
Medicina Mayo y la Clinica Mayo describen
un curriculo longitudinal de mejora de la ca-
lidad para estudiantes con el fin de preparar
a los médicos futuros en conocer los métodos
utilizados en el tema de errores médicos en la
practica clinica y su posible aplicacion a los fu-
turos médicos. La intencion es de incluirlo en

el curriculo existente.

Los objetivos del curriculo son los siguien-

tes:

1. Definir e impartir conocimientos y habili-
dades relacionadas con la ciencia de mejora de
la calidad que estan desarrollandose adecuada-

mente para los estudiantes de medicina;

2. Introducir las destrezas necesarias para va-
lorar el vacio entre la practica existente y otras
mejores practicas, plan de pruebas de cambio y

medidas de cambio; y

3. Ofrecer oportunidades para la aplicacion de
las mencionadas habilidades a través del pro-
yecto de mejora de la calidad durante la fase de

entrenamiento de la facultad de medicina.

Para el éxito de este proyecto es fundamen-
tal tener la colaboracion del profesorado, con
el fin de integrarlo en el curriculo existente.
El profesorado estara satisfecho de ello y por
ganar conocimiento sobre el problema, lo cual

ayudara a la formacion de sus alumnos.

A los residentes de cirugia

Hay pocos medios validados de formacion y
valoracion de competencias sobre errores mé-
dicos. Paxton y Rubinfeld de la Facultad de
Medicina de Detroit y del Hospital Henry Ford
de la misma ciudad, han desarrollado una se-
sién de formacion, corta pero intensiva, entre
los residentes de medicina en la fase rotatoria
por el hospital, con el fin de introducir a los
estudiantes de cirugia los conceptos clave, teo-
rias y estrategias preventivas relevantes para el

estudio de los errores médicos™.

Los mismos autores publican un analisis
prospectivo acerca de estos medios formativos.
Desde 2005, un residente quirtrgico bajo la di-
reccion de un cirujano del equipo, desarrolld
una presentacion consistente en la presentacion
de 45 diapositivas que cubren los seis mayores
errores médicos: terminologia, errores activos
y latentes, frecuencia, teoria del error, declara-

cion de error y consideraciones legales.
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En el analisis prospectivo de Paxton y Rubin-
feld", los estudiantes completan las mismas 12
preguntas del test antes y después de la sesion
formativa y un test ulterior uno a doce meses
mas tarde. Los estudiantes del grupo control
que no participaron en la sesiéon completaron el
test dos veces a un intervalo de seis meses. En
total, 51 estudiantes completaron el test inicial
y el test a distancia, y 35 estudiantes completa-
ron el test a largo plazo. La puntuacion de los
test para el grupo de estudio aumentd signifi-
cativamente desde un test inicial de 29,3% a un
test posterior a corto plazo con una media de
73,7% (P<0.01) y a una media a largo plazo de
49,1% (P<0.001). La puntuacion del test a largo
plazo para un grupo control de 24 estudiantes
fue significativamente mas bajo (P<0.001).

Estos resultados puntuan a la baja la nece-
sidad de una formacion mejorada y progresiva
de los residentes de cirugia para aumentar su
conocimiento y facilitar su analisis critico so-
bre errores médicos. Y aunque los participan-
tes asimilaron rapidamente la informacion de
la sesion de formacidn, este beneficio tuvo una
vida corta. Estos esfuerzos deberian empezar
en los afios de pregrado en la facultad de medi-
cina para ofrecer a los estudiantes unas bases
solidas sobre el conocimiento de errores mé-
dicos que pueden servir para reforzar y dirigir
su formacion en estos temas durante toda su
formacion clinica, residencia y mas alla.

NEGLIGENCIAS MEDICAS EN CIRUGIA
ORTOPEDICA

Mejorar la seguridad del paciente, conocer
los errores en cirugia ortopédica y los proble-
mas del cirujano ortopédico ante la ley son,
hoy, problemas candentes que deben ser bien
conocidos, dentro del marco de responsabili-
dades que el profesional de la medicina debe
atender en la practica.

Mejorar la seguridad del paciente

Recientes tendencias han llamado la aten-
cion en como mejorar la seguridad del paciente
en ambiente sanitario. Los fallos en la seguri-
dad del paciente crean una morbilidad intole-
rable, si bien con bastante frecuencia pueden
prevenirse*?.

Los errores en el tratamiento, las situacio-
nes adversas y las complicaciones son una rea-
lidad desafortunada, todavia innegables, de la
atencion médica moderna. Aunque fuertes ba-
ses humanitarias y morales obligan al médico
a disminuir la incidencia de estas situaciones,
siguen presentandose con una frecuencia in-
aceptable®. Muchas de ellas, como los erro-



res por medicamentos y la cirugia en el lado
equivocado, pueden disminuirse, adoptando
nuevas tecnologias o protocolos de seguridad.
Naturalmente, mayores medidas de seguridad
necesitan de un incremento de gastos, que es lo
que en Estados Unidos se conoce como asunto
econdmico (business case). Crear un “business
case” requiere generalmente un analisis de los
costes pertinentes, seguido de una evaluacion
de las opciones para conseguir un objetivo, in-
crementando la calidad de la atencién sanita-
ria, disminuyendo los gastos. Considerando la
seguridad del paciente, el asunto economico se
basa en el concepto de que una sanidad mas
segura es mas eficiente.

Bases clinicas

A medida que la ciencia de la medicina avan-
zay se aplican nuevas tecnologias en la practica
clinica, se originan nuevas complicaciones. Por
ejemplo, la enorme creaciéon de medicamentos
introduce mayor complejidad en la ejecucion
de las ordenes, que va desde la seleccion y
prescripcion del medicamento a su distribucion
y administracion, y en cada uno de estos pasos
el riesgo se incrementa; y lo mismo ocurre con
las nuevas tecnologias médicas.

Las denominadas situaciones adversas im-
pactan netamente en las vidas humanas a un
coste dificil de cuantificar. A medida que el
coste de los cuidados médicos aumenta, los
hospitales empiezan a soportar la carga del in-
cremento de costes relacionados con situacio-
nes adversas.

El Instituto de Medicina americano®, en
1999, sondea la naturaleza de los errores y le-
siones médicas producidas en pacientes, resal-
tando la frecuencia de 44.000 a 98.000 muertes
al afio debidas a equivocaciones médicas. Todo
ello se ha publicado en su libro “Errar es hu-
mano. Creacién de una sanidad mas segura”, y
concluyen los autores que la mayor parte de los
errores no son debidos a imprudencias indivi-
duales, o a acciones de un particular grupo de
“malos” doctores, sino mas bien, son debidas a
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“sistemas, procesos y situaciones imperfectas
o defectuosas que conducen a la gente a tener
equivocaciones o a no evitarlas”. En este senti-
do, estudios independientes, como los de Leape
y colaboradores®, demuestran que hasta el 70%
de las situaciones adversas se pueden preve-
nir. El Instituto de Medicina americano en su
publicaciéon propone cambiar la sanidad actual
en cuatro frentes: 1) crear una orientacion de
cambio a nivel nacional; 2) desarrollar mejores
sistemas de difusion obligatorios y voluntarios;
3) promover modelos y expectativas de seguri-
dad; y, 4) crear cultura de seguridad dentro de
las instituciones sanitarias.

Bases economicas

Los gastos sanitarios cada vez crecen mas
deprisa en todos los paises debido a un mayor
incremento global de la complejidad creada por
tecnologias médicas nuevas, enfermedades y
tratamientos médicos*, que en Estados Unidos
alcanza el 10% anual. Esto obliga igualmente
a establecer fuertes compromisos de financia-
cién e investigacion.

Es evidente que la actual situacion de segu-
ridad del paciente, con su tremenda morbilidad
y sustancial impacto financiero es inaceptable.
Un “business case” aporta las bases para im-
plementar un cambio, apoyando de esta manera
decisiones y proyectos econdémicos.

Los tipos de situaciones adversas que tal vez
contribuyen al mayor coste nacional de aconte-
cimientos adversos que pueden prevenirse son
los producidos por medicamentos, cirugia e in-
fecciones nosocomiales®.

Las situaciones adversas por medicamentos
ocurren cuando el medicamento tiene efec-
tos nocivos para el paciente, como reacciones
adversas e interacciones medicamentosas. Un
punto de posible error es cuando se transcribe
incorrectamente una receta del medicamento.

Las situaciones adversas en ambiente qui-
rurgico son algunas como: operaciones en sitio
erroneo, cirugia de paciente equivocado, ins-

Tabla 2. Respuestas administrativas para mejorar la calidad de atencién sanitaria.

Formacién y entrenamiento

Empleo de tecnologias; equipos de enfermeras matricu-
ladas; mejoras en diferentes habilidades; cambios cul-
turales

Creacion de politica y mejoras

Lavado de manos, reforzamiento de planes de accion; verifica-
cion del sitio; vigilancia de infeccion

Informacion de acontecimientos

Ninguna mentalidad de censura; integridad; confidencialidad

Tecnologia

CPOE, apoyo de decision; ICU; codigo de barras; tecnologias
clinicas adjuntas

Provision de recursos

Fondos econdmicos suficientes; coste/eficacia

CPOE= Entrada de 6rdenes médicas computarizadas; ICU= Unidad de Cuidados Intensivos
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trumentacion retenida (olvidada) y complica-
ciones postoperatorias, como infeccion de la
herida, trombosis venosa profunda o embolis-
mo pulmonar.

En grupo aparte, la mayor parte de autores
incluyen complicaciones intraoperatorias ines-
peradas, como situaciones quirurgicas adver-
sas. Estas situaciones operatorias a menudo
se clasifican como “errores técnicos” (en con-
traste con los errores de criterio, de sistema o
mecanicos). Se ha demostrado que situaciones
adversas en casos de cuidados quirurgicos no
ocurren con mas facilidad que en los no qui-
rurgicos.

La infeccion protésica es sin duda la compli-
cacion mas frecuente y grave de cirugia orto-
pédica.

Otro problema esta en relacion con la latera-
lidad. Debido a la inherente simetria afectada,
los cirujanos ortopédicos estan muy expuestos
a realizar una intervencidon quirurgica en el
lado equivocado (el lado sano). La AAOS (Aso-
ciacion Americana de Cirujanos Ortopédicos)
ha liderado la lucha contra estos errores con
un programa introducido en 1999 denominado
“Sign your site” (marque su sitio), un protoco-
lo adoptado y potenciado por la JCAHO (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations). En 2004, Universal Protocol se
promulgd para todos los hospitales acreditados
para prevenir equivocaciones de sitio, persona
y procedimiento. Un reciente estudio ha dado a
conocer que los protocolos de verificacion de
sitio o localizacion a operar pueden evitar dos
tercios de operaciones en sitio erroneo*.

Las situaciones adversas son lamentable-
mente frecuentes, con importantes consecuen-
cias tanto para el paciente como para el pre-
supuesto economico del hospital. El cambio
precisara actuacion de todos los que participan
en la provision de atencidn sanitaria: pacientes,
pagadores, equipo clinico y directores de hos-
pital. Desde el punto de vista administrativo,
hay varias posibilidades de respuesta: incre-
mentar formacion y entrenamiento, establecer
y desarrollar politicas apropiadas, mejorar mo-
nitorizacién y sistemas de comunicacién, ad-
quisicion y desarrollo de nuevas tecnologias y
provision de recursos de coste/eficacia (Tabla
2).

Errores en Cirugia Ortopédica

Los cirujanos ortopédicos de Estados Unidos
y Canada han desarrollado de forma pionera es-
fuerzos frente a la denominada cirugia en sitio
erréneo o equivocado mediante los programas
denominados “Sign your site” y “Operate trou-
gh your initials”, antes de la publicacion de la
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Academia Americana de Cirujanos Ortopédi-
cos (AAOS), en el afio 2000, por Kohn y cols.,
del libro titulado “Errar es humano. Creacion
de una sanidad mas segura”, en donde se esti-
ma entre 44.000 y 98.000 pacientes fallecidos
en un afio en Estados Unidos a consecuencia
de errores médicos. Esto, asi como la atencion
a los medios relacionados, han ampliado el in-
terés por la seguridad del paciente y por los
errores médicos.

El Comité de Seguridad del Paciente de la
AAOS llevo a cabo una encuesta con el objeti-
vo de identificar las posibles lineas de seguri-
dad del paciente y de una manera concreta los
acontecimientos adversos y errores experimen-
tados por cirujanos ortopédicos, en el sentido
de tipificar los errores médicos y quirurgicos,
clasificarlos e informar a sus miembros; de
esta manera se pueden llegar a establecer las
mejoras en su practica clinica para minimizar
la repeticion de los errores®’.

Tipos. La definicion de error médico em-
pleado en esta encuesta fue el utilizado por
Dovey y cols.*®, que emplean para ello una de-
finicién generalmente amplia, muy inclusiva,
basada en el principio de “no quiero que esto
ocurra otra vez”.

La encuesta se envid a 5.540 miembros de
este grupo, de los que respondieron 917 (16,6%).
Cuatrocientos sesenta y uno (50,3%) de los 917
establecieron haber observado errores médi-
cos 0 quirurgicos en los Ultimos 6 meses de
su practica. Cincuenta y uno por ciento de este
grupo indicaron no haber advertido mas de un
incidente en los Gltimos 6 meses.

Entre los 16 tipos observados, los 6 errores
mas frecuentes y su porcentaje fueron los si-
guientes: equipamiento (30%), comunicacion
(26%), problemas técnicos (13%), medicacion
(9%), sitio equivocado a operar (9%) y proble-
mas de imagineria (6%).

Segun la amplia definicion empleada para
errores médicos, no todos estan, en principio,
bajo control del cirujano ortopédico. Los tipos
que se relacionan mas directamente con él son
errores de comunicacion, de técnica y de sitio a
operar equivocado.

Los errores de comunicacién son un grupo
aparte, pero con frecuencia dan lugar, contri-
buyendo, a otros tipos de errores. Es manifiesta
la importancia y el valor que tiene una comuni-
cacion clara, completa y a tiempo.

Estos errores ocurrieron en muchos ambien-
tes, aunque la mayoria (81,9%) se produjeron
en el hospital; 11,8%, en el consultorio; 1,6%
en centros quirurgicos; y 4,7%, en relacidén con
rehabilitacion o enfermeria. En el hospital, el
sitio de errores médicos mas frecuente fue el



area del quirdéfano (36,5%), siguiéndole en fre-
cuencia las salas de hospitalizacion (30,7%), si
bien es cierto que estos ambientes incluyen la
unidad de vigilancia intensiva, radiologia y la-
boratorio.

Sorprende que la mayor parte de los errores
estén relacionados con el equipamiento, lo que
corresponde a un problema de organizacion.
Este ultimo tipo de errores presentd 13 grupos,
pero para definir los mas frecuentes, la mayo-
ria se refieren a instrumentacion (63,2%). Los
errores referidos a implantes participaron en el
31,6% de los incidentes, y los relacionados con
aloinjertos 6seos, en 2,9%. Las cuatro princi-
pales razones de errores instrumentales fueron:
elementos que faltan, problemas técnicos, im-
plantes rotos en el quir6éfano y problemas de es-
terilizacion. Curiosamente, el grupo de instru-
mentos equivocados tuvieron una incidencia de
6,1%. Los implantes rotos preoperatoriamente
llegaron hasta el 5,1%. El error mas frecuente
con los implantes fue la falta de alguna parte
de los mismos (42,9%). Implantes equivocados
para tal paciente en el quiréfano fue el 28,6%
de los incidentes. Otros fueron: llegada tardia
de los mismos, implantes rotos preoperatoria-
mente e intraoperatoriamente. El problema que
suscita el impacto del equipamiento a nivel
del paciente fue que la operacion se suspendid
en 12% de los incidentes, precisandose que la
reoperacion representd 8,4% de los incidentes;
estos problemas se podian haber evitado sola-
mente en 17% de los casos.

Los errores de comunicacion fueron el se-
gundo tipo de errores mas frecuentes publi-
cados por cirujanos ortopédicos, incluyendo:
errores escritos y de protocolo, seguidos de los
verbales. Ejemplo de los escritos fueron: dosis
equivocada de una medicacion y mal escrita a
mano, lo que dio lugar a confusién en cuan-
to a la via de administracion del medicamento
(intramuscular, intravenosa). Entre los errores
de protocolo se encontraron situaciones, tales
como tener un protocolo en su sitio para asegu-
rar que los estudios de imagen realizados estu-
vieran listos para todas las operaciones, pero
que ninguno lleg6 al tiempo de empezar la ope-
racion. Los errores de medicacion ocurrieron
en 48 pacientes y en su mayoria tuvieron mini-
mas consecuencias adversas.

Este tipo de informacion realizada por pri-
mera vez por encuesta de Miembros de la
AAOS es de indudable valor, por lo que convie-
ne sea difundida, de modo que nuestra profe-
sion tenga una base de datos sobre informacion
de acontecimientos adversos, sobre todo para
establecer los cambios necesarios para evitar
que se produzcan mas casos similares. Con-
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viene recordar que operar en sitio equivocado
ocurri6o aun en el 9% de casos entre los erro-
res publicados. El mas frecuente de ellos (47%)
fue el lado equivocado seguido por otros (dedo
equivocado, 28%, procedimiento equivocado,
14%, y paciente equivocado, 11%).

La localizacion de errores mas frecuentes
(quiréfano), junto con los de origen etioldgico
(comunicacién y equipamiento), y las reitera-
das publicaciones de cirugia en sitio equivo-
cado han conducido al Comité de Seguridad
del Paciente de la AAOS y a la direccion de la
AAOS a dirigir el proximo esfuerzo de la Aca-
demia por mayor seguridad del paciente hacia
“quir6fanos de mayor seguridad” (High Relia-
ble Operating Room)*°.

En conjunto, la seguridad del paciente exige
que se ponga atencioén permanente. Y para ello,
el cirujano ortopédico deberia atenerse a las si-
guientes recomendaciones:

* Poner atencion a los detalles de la JCAHO
(Joint Commission on Accreditation of Health
care Organizations)®'.

* Potenciar la comunicacion y creacion de equi-
po en el quir6fano como método para evitar
errores’?.

» Considerar el participar y hacer participes a
sus residentes de los programas educativos de
la AAOS sobre ello®.

* Incorporarse a la Agency for Healthcare Re-
search and Quality’s Crew Resource Manage-
ment for medicine initiative and training cour-
ses’* para fomentar la cultura de seguridad del
paciente en el Servicio de Cirugia Ortopédica
y en su quiréfano.

Situaciones comprometidas del médico

Con toda verosimilitud, la mayor parte de
cirujanos ortopédicos han tenido que estar so-
metidos a litigio en relacion con la atencion y
tratamiento de algiin paciente. Existen varias
medidas a tomar para reducir la posibilidad
de que un cirujano sea demandado: mantener-
se informado de los avances cientificos de su
especialidad, mantener una buena relacion con
sus pacientes; mantener en regla su historia cli-
nica, y saber de la responsabilidad comparti-
da con otros sanitarios. Tan sencillas medidas
ayudaran a disminuir la posibilidad de ser lla-
mado a un posible juicio®.

La mala practica del médico puede entender-
se desde varios puntos de vista. En primer lu-
gar, hay pleitos en que el paciente alega negli-
gencia del doctor o de otro sanitario en obtener
diagndstico o proporcionar tratamiento. En tal
situacion, el doctor s6lo puede hacer respon-
sable de acciones o no acciones (omisiones) a
otros.
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Otra queja del paciente es que el médico no
haya obtenido su consentimiento informado
para llevar a cabo tal operacion quirtrgica o
realizar otro tratamiento. Esto se interpreta
hoy como una forma particular de negligencia,
aunque no siempre se esta de acuerdo con ello.

La tercera posibilidad es cuando se entien-
de que el doctor ha entrado en situacidon con-
tractual con el paciente. Otra situacion ocurre
cuando el médico no lleva a cabo lo que prome-
te o es requerido en los términos del contrato,
si bien esto no suele ser frecuente.

Negligencia. Cuando se estime que ha ocu-
rrido negligencia contra un médico, el deman-
dante tiene que demostrar que el doctor esta
obligado con el paciente segun la ley, que el
médico rompid esta obligacion con la consi-
guiente lesion al paciente, y que el paciente, en
consecuencia, sostiene que ha sufrido lesiones
reconocidas legalmente. Los modelos de aten-
cion al paciente a que generalmente esta obliga-
do el médico se miden por el grado de cuidados
y habilidades que muestran otros colegas en
iguales circunstancias o similares. Esto obliga
a conocer los avances e innovaciones médicas,
garantizar una historia clinica cuidadosa, ha-
cer una exploracion fisica completa, llegar a un
diagnodstico adecuado, recomendar y cumplir
las opciones terapéuticas, seguir la evolucion
del paciente adecuadamente y remitirle a la
consulta cuando sea preciso.

Consentimiento informado. La manifesta-
cion del consentimiento informado es particu-
larmente importante con relaciéon a la cirugia.
Generalmente, si el paciente consiente en un
determinado procedimiento y sufre una com-
plicacion reconocida por la que ha sido aperci-
bido, el médico puede estar expuesto, salvo que
haya habido negligencia en la cirugia. Pero si
el médico opera al paciente sin consentimiento
informado, es responsable de ello. Por tanto,
el médico debe obtener de su paciente consen-
timiento informado completo, instruido y vo-
luntario, en cualquier intervencion quirurgica
programada (no urgente).

El consentimiento informado requiere algo
mas que una firma del paciente. El cirujano
debe asegurarse de que el paciente conoce las
ventajas del tratamiento propuesto, el riesgo
material del tratamiento, las opciones alterna-
tivas y las posibles consecuencias de rechazo
del tratamiento; todo ello debe hacerse de ma-
nera que el paciente procure entenderlo.

La denuncia del paciente por falta de consen-
timiento informado se establece como premisa
en la alegacion que el que se defiende no con-
siga revelar un riesgo considerable que induzca
al demandante a sufrir dafio, y que el posible
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riesgo sea desvelado; una persona razonable
no deberia haber consentido en el tratamiento.
Aunque el médico no revele riesgos remotos, el
demandante puede requerir expresamente que
se le expongan todas las complicaciones o si-
tuaciones conocidas de riesgo.

Obligacion contractual del médico con el
paciente. Cuando el médico acepta asistir o
tratar a un paciente, ello supone en si mismo
un contrato, que puede considerarse termina-
do cuando da buena cuenta de ello al paciente.
Pero una vez hecho esto, el médico habitual-
mente no garantiza el éxito del tratamiento o
que se produzcan efectos beneficiosos y solo
que es capaz de aplicar cuidadosamente las
habilidades profesionales que posee cualquier
médico de su especialidad. La reafirmacion re-
petida del mismo hacia el paciente debe tomar-
se como expresion de opiniéon o deseo y no de
valor de un contrato expreso.

Cuando se establece un contrato, el deman-
dante puede tener causa de accidén por rescision
del contrato, ademas de otras demandas (negli-
gencia, no haber obtenido consentimiento in-
formado) si el resultado del tratamiento no fue
el prometido.

Como evitar ser demandado o ayudarse
en caso contrario

El presunto médico encausado puede adoptar
las siguientes medidas:

* Mantenerse al dia de los avances de su espe-
cialidad.

* Mantener buena relacion con el paciente.

* Tener perfectamente documentada la historia
clinica del paciente.

* Obtener siempre consentimiento informado.
» Ser consciente de la responsabilidad compar-
tida en el quir6fano.

Mantenerse al dia en conocimientos de
la especialidad. No hay que decir que la me-
jor tactica para evitar ser demandado por un
paciente o reducir la posibilidad de serlo es
esforzarse en actuar lo mejor posible y estar
informado, por tanto, de los avances y actua-
lizaciones de su especialidad. Si no lo hace, el
abogado del demandante buscard a un exper-
to que haga critica de su método diagndstico
o terapéutico, con riesgo de ser demandado y
de ser considerado responsable de las lesiones
de su paciente, siendo muy dificil formular la
defensa con éxito.

Mantener buena relacion con el paciente.
Esta conducta representa el factor primordial
para determinar si un paciente demandara a
su médico, y hay pruebas suficientes de ello®.
Para ello, el médico debe desarrollar algo de



“camaraderia” con sus pacientes, escucharles,
comunicarse bien, honradamente con ellos, vy,
en general, tratarles siempre con respeto y sim-
patia.

Sin embargo, cuando el problema comporta
un mal resultado, el médico debe tomarse su
tiempo para explicar al paciente lo que ha su-
cedido y contestar honradamente a sus pregun-
tas, concretamente si se trata de un resultado
inesperado o ha habido un error, incluso si el
paciente no es consciente de ello. Esta con-
versacion puede, si viene al caso, ofrecer una
justificacion®®. Si se encuentra disponible, hay
que incorporar en la conversacion a los fami-
liares, después de una discusion inicial con el
paciente. Si se precisaran atencion o cuidados
médicos adicionales (para intentar resolver la
complicacion), no se cargaran gastos adiciona-
les de atencion médica por ello, informandoles
con claridad.

Conviene saber lo importante que es mante-
ner una buena relacion con el paciente para no
aumentar las quejas contra el médico y reducir
de hecho casos de mala practica auténtica, ha-
ciendo una declaracion normal de los errores
médicos. Ademas, asi se evita que el paciente
se enfurezca por una equivocacion menor o un
resultado inesperado, al pensar que el médico
no se lo dice o no le ofrece contestaciones o
respuestas honestas.

Otro detalle importante es que el médico al
comunicarse con el paciente mantenga una ac-
titud de respeto y preocupacion y, aunque el
tiempo empleado y el nivel de comunicacion
sean importantes, puede ser conveniente, pues
el tiempo que el propio médico emplee en de-
fenderse después de una mala practica es enor-
me, entendiendo por tal, ademas de la situacion
emocional, las multiples reuniones con su abo-
gado, la preparacion y toma de testimonio, tal
vez de la investigacion de la literatura médica
y de la preparacion y participacion en el jui-
cio. Por ello, si se requiere mas tiempo para
hablar con el paciente puede llegar a evitarse
cualquier pleito, y el tiempo gastado en la con-
versacion con el paciente debera darse por bien
empleado.

Cualquier documentacion generada en la re-
vision por un comité de expertos censores, en
caso de error o tratamiento a un paciente, sera
privilegiada y no estara disponible para el pa-
ciente o su abogado, si el incidente en cuestion
llega a ser tema de juicio.

Historia clinica perfectamente documenta-
da. La historia clinica del paciente es el mayor
punto de atraccién cuando la actitud del médi-
co esta en tela de juicio. Al margen de lo que
se espere o se diga, la version de los aconteci-
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mientos, tal como estan recogidos en la historia
clinica seran muy dificiles de refutar o suple-
mentar. Las diferentes partes de la misma seran
sefialadas como evidencia en la declaracion y
en el juicio, y las secciones seleccionadas se-
ran ampliadas y exhibidas para que el jurado
establezca su escrutinio. Por tanto, la manera
de documentar el tratamiento del paciente es
clave. Las notas recogidas seran legibles y, a
ser posible, mediante sistemas computerizados
con el fin, esto Gltimo, de que las notas puedan
ser leidas por otros durante el curso del tra-
tamiento. Conviene, también, que no se hayan
modificado dias o semanas después de la in-
tervencion quirurgica, porque este fallo o error
acabara descubriendo lo que se haya escrito o
corregido.

La destruccion o alteracion de la historia cli-
nica es una malisima idea, porque los abogados
del demandante pueden descubrir y probar tal
actividad vy, si esto ocurre, cualquier posibili-
dad de evitar responsabilidad esta perdida. Por
tanto, conviene dejar la historia clinica intacta.
En cualquier caso deberad incorporarse toda la
informacion, pues es importante: quejas, sin-
tomas, cambios en las quejas o sintomas, his-
toria, datos de la exploracion, resultados e in-
terpretacion de los medios diagndsticos y plan
de tratamiento o métodos diagndsticos adicio-
nales. Igualmente se incluirdn datos para trata-
mientos previos y, por supuesto, del consenti-
miento informado. Es preferible ser exhaustivo
que escaso.

Disponer de consentimiento informado.
El médico debe obtener del paciente el cono-
cimiento completo y el consentimiento in-
formado voluntario antes de llevar a cabo los
siguientes procedimientos: operaciones quirur-
gicas (incluida anestesia), radioterapia o qui-
mioterapia, transfusion de sangre, insercion
de un dispositivo o su aplicacion quirurgica, y
la administracion de medicamentos de manera
experimental utilizando un dispositivo experi-
mental o una medicacién o dispositivo aproba-
do de forma experimental. En el consentimien-
to informado el médico ofrece al paciente una
descripcion del procedimiento y de los riesgos
y alternativas que un paciente razonablemen-
te prudente necesita tener en consideracion, en
orden a tomar una decision informada en cuan-
to a este procedimiento. No es necesario que el
médico exponga al paciente todos los riesgos
conocidos de un procedimiento concreto, sino
de los hechos materiales, riesgo, complicacio-
nes y alternativas que un paciente en tal situa-
cion considere razonablemente de importancia,
si se decide a seguir dicho tratamiento.

En fin, el paciente debera ser informado
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concretamente sobre lo que se le va a hacer. Si
tal intervencion es realizada por otro médico
y no hay consentimiento del paciente, ambos
cirujanos se haran responsables. En esta con-
versacion no sélo hay que hacer participar al
anestesiologo para que le informe de ello al
paciente, sino que normalmente el anestesio-
logo obtiene consentimiento informado apar-
te. Cuando algunos pacientes son incapaces de
consentir (menores, pacientes inconscientes,
demenciados), el cirujano debera obtener el
consentimiento informado de algun pariente,
tutor o allegado mas proximo antes de proceder
a cualquier tratamiento quiruargico no urgente o
intrusivo. Incluso puede incluirse un audiotape
de la conversacion tenida con el paciente.

Ser consciente de la responsabilidad com-
partida en el quir6fano. Ante cualquier litigio
es conveniente saber como la responsabilidad
puede afectar también a la institucion y a otros
sanitarios. Conviene saber que la entidad don-
de el cirujano realiza su trabajo puede ser co-
rresponsable, es decir tener responsabilidad
compartida, de cualquier negligencia. Si el ci-
rujano es sentenciado por un jurado por haber
sido negligente, la entidad social parece ser fi-
nalmente responsable, debiendo ser requerida
para atender cualquier veredicto o cantidad, y
segin que esta relacidon se encuentre estructu-
rada por las circunstancias, asi serd la respon-
sabilidad compartida.

Ademas, la corresponsabilidad puede tenerla
el cirujano con las personas con las que tra-
baja aportando atencion médica, especialmente
durante una intervencion quirurgica. En estas
circunstancias, el cirujano es la mayor autori-
dad y tiene que controlar cualquier cosa que
ocurra en el trascurso de la intervencién como
por ejemplo las compresas utilizadas, antes de
cerrar la incision quirtirgica. Realmente, puede
ser enormemente dificil que el cirujano ejerza
un control auténtico durante cualquier circuns-
tancia que rodee una intervencidn, pero debe-
ria ser consciente de que la responsabilidad es
una posibilidad en este sentido™.

“"NUNCA TERCERAS PARTES FUERON
BUENAS”

Relacion médicos/hospital: papel de in-
termediarios

La relacion entre médicos y hospital es una
preocupacion de ambos. De siempre, el interés
se ha desarrollado hacia el problema clinico del
médico, la necesidad de combatir la asistencia
dirigida y, ahora, el temor que crean los hospi-
tales de tinica especialidad, los vendedores de
dispositivos médicos y el consumismo. El inte-
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rés del médico se ha orientado hacia el temor
a la asistencia dirigida y el deseo de nuevas
fuentes de ingresos. Las relaciones entre mé-
dicos y hospital estan, por tanto, motivadas e
influenciadas por el papel que juegan terceras
partes, es decir, los intermediarios.

Burns y cols.”” analizan la historia de esta
relacion y la de sucesivos intermediarios. El
analisis ilustra el papel de estos ultimos que ha
ido evolucionando desde la simple union entre
ambos y la de estos intermediarios que divide a
hospitales y médicos, lo cual plantea oportuni-
dades y problemas.

Recientemente se investigan los anteceden-
tes y las consecuencias de: a) el conflicto entre
médicos y hospital; b) el alineamiento posicio-
nal del médico en el hospital; y c) la integracion
econdmica y clinica entre médicos y hospital.

Haciendo historia sobre el problema, durante
los afios 80 y 90 del siglo pasado, el interés
de esta relacion médicos/hospital apuntaba por
la presencia del sistema de pago prospectivo o
anticipado, el surgimiento de organizaciones
de asistencia dirigida y la oferta integrada, y
las compafiias aseguradoras. Durante el nuevo
milenio el interés apunta nuevamente hacia es-
tos modelos nuevos, como hospitales de inica
especializacion, consumismo, planes de sani-
dad dirigidos al consumidor y elevacion de los
costes de dispositivos médicos (implantes, etc.)
comprados por los hospitales pero solicitados
por los médicos.

El socidlogo aleman Georg Simmel cred el
concepto de triada, lo cual permite compren-
der mejor las consecuencias del intermediario
o tercera parte en la relacidon de pareja médico/
hospital. Este concepto tripartito afecta a la re-
lacion entre las dos partes de varias maneras
posibles.

En primer lugar, la parte nueva puede servir
para unificar y su papel puede afectar de dos
maneras muy diferentes. Por un lado, puede ac-
tuar como mediador, conciliador o arbitro que
se mantiene entre las dos partes, impidiendo
que se separen. Y, por otro lado, puede produ-
cir una situacion de concordia entre ambas par-
tes (por ejemplo, entre comunidades vecinas),
siendo considerado como enemigo comun. En
ambos casos —como mediador o enemigo co-
mun- la tercera parte funciona como formando
grupo, permitiendo que las dos partes manten-
gan mayor tension entre si’®.

En segundo lugar, el nuevo intermediario
puede asumir el papel de “tercero en gozarse”,
de manera que obtiene alguna ventaja personal
en la disputa entre los dos principales, relacion
que se produce cuando se puja por el apoyo de
un tercero (por ejemplo, para hacer una coa-



licion), con lo cual se muestra hostil hacia el
otro.

En tercer lugar, el tercero puede explotar las
diferencias existentes y/o crear conflicto entre
las dos partes para servir a sus propias inten-
ciones. El objetivo es prevenir a éstos para que
formen coalicion; es decir, “divide y venceras”,
creando un papel activo de division.

Al comienzo del siglo XX, los miembros del
consejo hospitalario actuaron como mediado-
res. Durante las dos ultimas décadas del siglo
pasado, las empresas de asistencia dirigida y
los pagadores actuaron, en general, como ene-
migos comunes que integraron a médicos y
hospitales. A partir de los afios 90, el interme-
diario aparecié como elemento de division. Por
el contrario, las compafiias aseguradoras y los
hospitales de especializacion unica y las com-
pafiias de material médico han ganado promi-
nencia como catalizadores en el conflicto entre
médicos y hospital en virtud de su actividad de
cortejo a sus médicos.

Coémo han evolucionado los intermediarios.
En principio, se puede decir que ha ocurrido
en 4 asaltos.

- Los historiadores y socidlogos médicos
como los médicos en los afios 20 del siglo XX,
ganaron influencia en la estructura del poder
en el hospital y durante un largo periodo de
tiempo (1920 a 1980) llegaron a representar la
moneda de cambio para dirigir hospitales. El
surgimiento de las compaifiias aseguradoras,
la regulacion creciente de la industria sanita-
ria y la necesidad de controlar el aumento del
gasto sanitario, empezaron a aumentar la im-
portancia de los administradores profesionales
(o no) para dirigir la institucion hospitalaria.
Tales administradores presentaban formacion,
perspectivas y agenda diferentes a las que te-
nian los médicos, lo cual cre6 una rivalidad y
conflicto crecientes entre las dos partes, médi-
cos/hospital, hasta el punto que hubo necesidad
de un tercer intermediario para mediar en esta
relacion, las comisiones hospitalarias, quienes
jugaron este papel (o deberian).

Las comisiones constituyeron una tercera
organizacion paralela al lado de las jerarquias
médicas y administrativas, que recogian opi-
niones de ambos y conciliaban en épocas de
conflicto®.

En 1960 y 70, las encuestas de los adminis-
tradores de hospitales revelaron que €éstos con-
sideraban su relacion con los médicos como
una importante area problematica®. Lo que
mas sobresalia y de fuerza de las comisiones
como mediadoras parece que se endurecio in-
cluso en las ultimas décadas del siglo pasado.

- En 1983, en USA, aparecio el sistema de
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pago posible. En consecuencia, los hospitales
en conflicto buscaron la manera de asociarse
con los médicos para controlar costes y aumen-
tar ingresos. Los mismos hospitales se encon-
traron sometidos —a pagadores publicos y pri-
vados- a restringir la utilizacion y disminucion
de ingresos hospitalarios. Las organizaciones
de mantenimiento de la salud fueron obser-
vadas por los ejecutivos del hospital como un
nuevo intermediario clave (como pagador) en la
contienda. Los ejecutivos vieron esta tendencia
conectada a las tareas de ocupacion, duracion y
permanencia, y buscaron mantenerse.

De aqui —a finales de los afios 80 y princi-
pios de los 90- que emergieran los pagadores
como el mayor tercer intermediario para médi-
cos y hospitales y, aliviando las presiones de la
asistencia dirigida, llevaron a los hospitales a
alistar a su equipo médico en un menu de alian-
zas estratégicas (por ejemplo, organizaciones
médico/hospital, organizaciones de servicios
dirigidos y de médicos independientes) y rela-
ciones de empleo en un esfuerzo por ir manco-
munadamente al mercado de asistencia dirigi-
da en busca de aumentar trato de influencias y
con deseos de mejores contratos (por ejemplo,
mayores ingresos, contratos especiales)®. La
teoria era que al tratar con un intermediario
poderoso, “unidos nos mantendremos y dividi-
dos caeremos”. Esto es, juntando fuerzas se po-
dria hacer frente al enemigo comun antes que
querer descontar el precio excesivo a cada uno.

- Las organizaciones pro-mantenimiento de
la salud alcanzaron su mas alta revolucion en
1996 en sentido de penetracion de mercado y
mantenimiento de costes. Esto se deshizo rapi-
damente por la reaccidon en contra de la asisten-
cia dirigida, un mercado de empleo de trabajo
completo y presion a los asalariados por mode-
los de acceso abierto. Los mismos pacientes se
enfrentaron a las tasas de calidad mas justas en
planes de salud, ya que podian acceder a datos
sobre sumision del hospital mediante las inicia-
tivas de calidad, encuestas a pacientes de gru-
pos médicos y niveles de satisfaccion de gru-
pos de proveedores rivales. En afios recientes,
los pagadores han empezado a publicar en la
Red los precios de coste de hospitales y médi-
cos. Por ello, los consumidores se han transfor-
mado en intermediarios entre médicos y hospi-
tal, que disfruta de ello en que ellos no inician
el movimiento consumista o buscan diseminar
conflictos entre los proveedores basandose en
estos datos.

Los consumidores actuaron como interme-
diarios porque tenian la posibilidad de elegir
tratamiento, por conveniencia, tiempo de espe-
ra mas corto y mayor servicio al cliente®.
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- Compaiias, hospitales especiales y vende-
dores de material médico. Al comienzo de los
afios 90 y hasta nuestros dias, emergieron como
un nuevo intermediario para dividir finalmente
a médicos y hospital.

Los hospitales respondieron a esta compe-
ticion de varias maneras. Se movilizaron para
crear sus propios hospitales especiales, algunos
llamados centros de excelencia para persuadir
a sus especialistas a permanecer en el hospital
general. Algunos hospitales crearon centros de
cardiologia o de otro tipo unidos a hospitales
abanderados —a modo de buque insignia- en un
intento de que los médicos no dejaran esto. Al
principio del siglo XXI, aparecid otra amena-
za de intermediario entre médicos y hospital:
la tactica de marketing de los vendedores de
dispositivos médicos a los jefes de servicio
(cardidlogos-cirujanos cardiacos, ortopedas,
cirujanos vertebrales). Tales productos no es-
taban cubiertos por los conciertos globales de
material implantable sino que tenian la marca
de “productos de preferencia del médico”, lo
cual representa aproximadamente el 40% de los
costes del presupuesto anual. Como respuesta a
esto, los fabricantes de productos trataron di-
rectamente con el médico con el fin de dividir
al conjunto médicos/hospital, ofreciendo a sus
médicos el “incentivo” para que continuasen
utilizando sus productos, impulsando una in-
vestigacion judicial.

Una vez revisado el papel jugado por terce-
ras partes entre médicos y hospital, se com-
prueba el cambio que ha sufrido, desde la union
a la division. La razén de este cambio es doble,
por un lado la elevacion de los costes (espe-
cialmente en pacientes ingresados y material
utilizado) y el cambio tecnoldgico unido a la
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asistencia a mayor poblacion. La elevacion de
los costes ha conducido a los pagados publi-
cos y organizaciones de asistencia dirigida a
forzar por la asistencia ambulatoria y al mayor
consumismo. El mayor coste de productos de
implantologia en el hospital ha obligado a ejer-
cer algun control sobre la venta de ellos, que
crea conflicto con el objetivo de estos provee-
dores de vender mas productos a su principal
cliente, el médico. La evolucién tecnologica y
el aumento poblacional han permitido que los
tratamientos quirurgicos especialmente, antes
llevados a cabo en el hospital general, sean
trasladados a centros quirtrgicos y hospitales
especializados. Estas tendencias han servido
en parte para pelear los hospitales contra sus
médicos para hacerse por el mercado asisten-
cial de pacientes.

La tendencia desde unificar a dividir los pa-
peles que se han presentado mas arriba crean
una oportunidad y al mismo tiempo un proble-
ma. Por un lado, la tendencia sugiere por qué
existe tal plétora de conferencias de la industria
y simposios ofreciendo enseflar mejores practi-
cas para mejorar la relacion médicos/hospital.
Por otra parte, la tendencia sugiere que puede
ser dificil para los hospitales trabajar con sus
equipos médicos para controlar la adopcion de
las costosas nuevas tecnologias, que ahora se
considera como la “frontera final” en el control
de los costes hospitalarios.

La investigacion llevada a cabo en la década
de los 90 ponia énfasis repetidas veces en la
importancia de los procesos de comportamien-
to con los médicos: confianza, comunicacion,
liderazgo, cambio de direccidn, resolucion de
problemas, resolucion de conflictos y partici-
pacion en la toma de decisiones®.
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