por el Consejo De Salubridad General, del modelo de calidad
INTRAGOB, del INNOVA con las 6 estrategias de la agenda
presidencial de Buen Gobierno, etc.

Aprendimos la administracion por procesos y sus difere-
ncias con la administracion por objetivos, pero sobre todo
comprendimos los conceptos de enfoque sistémico y de
modelos mentales.

Disefiamos nuestro propio sistema de gestion de calidad
para dar respuesta a los diferentes procesos de evaluacion y
certificacion.

Durante el camino aprendimos a ver los procesos y no
solamente a trabajar en ellos. Supimos entonces que la
interaccion de las partes pesa mas que la sumatoria de todas
ellas y que es indispensable el trabajo en equipo con
conocimiento de los objetivos estratégicos de la organi-
zacion.

El'ampliar las fronteras de los procesos se convirtié en
una necesidad a todos los niveles lo que nos llevo a una
mejora en la referencia, la contra-referencia y la eficiencia
en la atencion meédica proporcionada.

Actualmente sabemos que implantar una cultura con
conocimientos de calidad es indispensable para la imple-
mentacion de cualquier sistema de calidad, ya que ello nos
conduce a generar actitudes en que permitan crear valor
en las pacientes y en sus familias. Uno de los retos mas
complejos es recuperar el liderazgo del médico en el quipo
muiltidisciplinario de salud mediante el desarrollo de la
competencia en la cultura de calidad.

Recuperar ese liderazgo médico en los equipos de trabajo,
es nuestra estrategia actualmente. Pensamos que este
camino es el que nos va a llevar realmente a la calidad y
esto va a evitar el error médico y no solamente los sisternas
de control y de registros. De poco servird la medicion si una
actitud sistémica en cada uno de los integrantes del equipo
multidisciplinario de salud.

La calidad puede evitar el error medico siempre y cuando
se oriente a crear un entorno armonico que facilite el trabajo
diario, tengamos mecanismos de retroalimentacion confia-
bles y expeditos, nos reverenciemos con la mejora practica
conocida, midamos el desempefo de procesos, de personas,
de grupos de trabajo y sobre todo, que el méedico desarrolle
la competencia necesaria en calidad para que se re-posicione
de nuevo como lider del equipo multidisciplinario de salud
mediante una interaccion favorable de la cultura médica,
acadeémica y de calidad.

Con este enfoque se comprende que es la implemen-
tacion de una cultura de calidad en las personas y los grupos
de personas la medida de alto impacto que mueva a un
sistema de salud hacia la mejora continua.

El Error Médico:

Eventos adversos

Dr. Hector G. Aguirre Gas
Introduccion

La mision central de la profesion meédica es participar en
el proceso de atencion a los enfermos, con el proposito de
contribuir a la recuperacion de su salud. Dentro de este
concepto estd inmerso el precepto sefalado por Hipocrates,
de “primero no hacer dano”, o la premisa de Avedis Dona-
bedian de buscar el méximo beneficio de los pacientes, con
el minimo riesgo, y actualmente dentro de los principios
€ticos de la practica, se sehala en primer lugar al principio
de beneficencia, que a través de varios preceptos, nos
conduce a buscar el beneficio del paciente como proposito
fundamental, llevando implicito el principio de no malefi-
cencia, es decir, evitar cualquier accion que pudiera causarle
dano.

Sentadas estas premisas, se hace evidente el compromiso
del medico de prevenir y evitar cualquier acto médico que
pudiera ocasionar dafo al paciente.

Aunque cualquier acto medico, potencialmente puede
ser causante de dano, la situacion mas propicia para que
un paciente pueda sufrir agregado a la enfermedad con
que cursa, es durante su hospitalizacion, desde la posibilidad
de una infeccion hospitalaria, una complicacion o un evento
adverso de diferentes tipos.

Es responsabilidad del médico, tanto desde el punto de
vista profesional, como ético e inclusive legal, prevenir, evitar,
identificar oportunamente y manejar eficientemente cual-
quier evento adverso que pudiera presentarse, particu-
larmente si este hubiera sido secundario a un error medico.

En trabajos previos hemos propuesto el concepto de “Cali-
dad de la Atencion Medica” como: “Otorgar atencion médica
al usuario, con oportunidad, conforme a los conocimientos
médicos y principios €ticos vigentes, que permita satisfacer
sus necesidades de salud y sus expectativas”.

Después de mas de dos décadas de vigencia de esta
definicion, en la actualidad se ha hecho necesaria su actuali-
zacion, de la siguiente manera: “Otorgar atencion médica
al usuario, con oportunidad, conforme a los conocimientos
médicos vigentes que permita satisfacer sus necesidades de
salud, sus expectativas y evitar eventos adversos”.

Teniendo como premisa la definicion previa, debe tenerse
presente permanentemente que la atencion medica debe
ser:
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=  Oportuna.

= Con calidad.

= Centrada en el paciente.
- Satisfacer sus necesidades de salud.
- Satisfacer sus expectativas.

= Efectiva.

= Eficiente.

= Equitativa.

= Satisfactoria para el personal.

= Basada en la capacitacion y actualizacion permanente
del personal.

= Segura.

El error médico, como causa de eventos adversos, ha
sido uno de los temas de mayor actualidad en las discusiones
sobre la calidad de la atencidon meédica en nuestro pais, tanto
por las demandas frecuentes ante las autoridades judiciales,
por los pacientes en contra de los médicos, como por los
reportes ante las Comisiones de Derechos Humanos, Nacio-
nal y del Distrito Federal, particularmente desde que apa-
recieron en las instituciones de salud, los Departamentos
de Orientacion y Quejas y en anos recientes, con la aparicion
de la Comision Nacional de Arbitraje Médico, que vino a
dar un giro importante a este problema.

La posibilidad de que una queja fuera analizada por
expertos, con un procedimiento perfectamente establecido,
con una metodologia cientifica depurada y por médicos
expertos en cada tema y la posibilidad de buscar una
conciliacion entre las partes en conflicto, dieron lugar a la
solucion de la mayor parte del problema.

La promocioén de las quejas por abogados sin escrupulos
a las salidas de los hospitales o de |os servicios de urgencias,
para obtener dinero de los meédicos, estimulando a los
pacientes o a sus familiares para presentar demandas y
obtener porcentajes muy importantes de lo conseguido, ha
venido a menos significativamente.

La opcion que ahora se tiene de poner en contacto al
medico con las personas que estan presentando la queja,
ha permitido que en un gran ndmero de casos, las explica-
ciones dadas por el primero y el entendimiento del problema
por los segundos, den lugar a un desistimiento de la queja.

Adicionalmente ahora se cuenta con la Carta de los
Derechos de los Pacientes, que permite que el meédico tenga
conciencia de sus compromisos ante ellos y la Carta de los
Derechos de los Médicos, que permite conocer a los
pacientes y a sus familiares, hasta donde esta obligado un
medico a prestar servicios, ha disminuido el numero de
quejas, porgue los méedicos se preocupan por no dar lugar
a ellas y los pacientes tienen conciencia de no presentar
quejas inutiles.

Cabe considerar el hecho de ninguna de las profesiones,
Ni ninguna de las ciencias estan exentas del error. Son
conocidos los errores cometidos en los calculos de cons-
trucciones por los ingenieros que conducen a su derrumbe
con sismos de magnitud variable, errores economicos que
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han dado lugar a crisis que han afectado de manera muy
importante a la mayor parte de la poblacion, errores politicos
y entre ellos el error medico.

En las matematicas, en la fisica, en la quimica, conside-
radas como ciencias exactas, en que se tiene control de
todas o cuando menos de la mayoria de las variables, llegan
a presentarse errores, justificables o justificados o no.

Hay quienes discuten si la medicina es una ciencia o no
lo es, en funcidn de muchos factores, entre ellos el descono-
cimiento y control de todas las variables y la falta de
reproducibilidad de la mayoria de los fendmenos. Se discute
si es ciencia, arte, fe o magia, o tal vez una combinacion de
todas ellas. Esta falta de control de las premisas que pueden
llevarnos a un diagnostico equivocado, a un tratamiento
inefectivo 0 a un evento adverso, hacen muy vulnerable el
acto medico.

No obstante, el médico tiene un compromiso ante el
paciente y ante la sociedad, por lo cual debe estar bien
preparado para prevenir un error, evitar un evento adverso
o identificarlo oportunamente para prevenir sus conse-
cuencias, evitar dafos secundarios, secuelas o la muerte de
un paciente; siendo requisitos “sine qua non”: una
preparacion adecuada, un acto medico realizado conforme
a los canones mas depurados, decisiones basadas en
evidencias y dentro de lo factible una amplia experiencia.

La National Academy Press en Estados Unidos (EEUU),
en el ano 2000 informd que los eventos adversos ocurren
en el 10% de los ingresos hospitalarios, sefald que por cada
dolar gastado en medicamentos, se requiere otro dolar para
tratar los problemas de salud generados por ellos, asi como
gue en Inglaterra (UK), las infecciones nosocomiales costaron
un billén de libras esterlinas.

La Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organization considera que los eventos adversos representan
la tercer causa de muerte en EEUU, después de las
enfermedades cardiovasculares y el cancer.

Conceptos.

Con el propdsito de definir el ambito dentro del cual se
desarrollara este trabajo, se tratara de establecer los concep-
tos principales del tema:

Errar:
= Acto humano relativo a no acertar o cometer un error.

En este concepto esta implicita la posibilidad de equivo-
carse al tomar una decision o al aplicar un criterio meédico.
Sin embargo es conveniente hacer mencion de la frase “errar”
es humano, que hace referencia a la imposibilidad de ser
infalible, dentro de nuestra condicion de pertenencia a la
especie humana. Dentro de los Derechos de los Médicos,
propuestos por la Comision Nacional de Arbitraje Médico,
se considera el correspondiente a ser falible: “Que se
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reconozca su falibilidad como humano que es, en los
aspectos inherentes a su profesion”.

En atencidn al postulado anterior, ;Qué es un error?:

Error:
= Concepto equivocado.
= Juicio falso.
= Accion desacertada.
= Diferencia entre un valor médico o calculado y el valor
real.
= Equivocacion de buena fe.

Si nos ubicamos en la practica medica, la acepcidn mas
claramente aplicable es la de: “equivocacion de buena fe”,
teniendo en cuenta que un acto de mala fe, implica dolo y
por lo tanto implica dano intencional y puede ser sujeto a
una sancion o al ejercicio de una accion penal.

Tomando como base los conceptos presentados se
propone el siguiente concepto:

Error médico:

=  “Conducta clinica equivocada en la practica médica,
como consecuencia de la decision de aplicar un criterio
clinico incorrecto”.

¢Cual es entonces el reto al que nos enfrentamos 10s
meédicos?

= ‘Joma de decisiones con base en criterios.
¢Cual es entonces en concepto de criterio?
Criterio:

= Norma para conocer la verdad.
= Juicio o discernimiento.

En los casos en que se tiene una norma que define los
criterios correctos y los incorrectos la decision podria ser
sencilla. En su defecto el médico tendria que aplicar su
juicio clinico o llevar a cabo un discernimiento con base en
sus conocimientos, las evidencias disponibles, las normas
vigentes o su experiencia. Conforme a lo anterior se propone
el siguiente concepto:

Criterio médico:

“Juicio clinico tendente a la toma de la decision correcta
en la practica meédica, sustentado en los conocimientos
medicos, en las evidencias y en la experiencia”.

Como consecuencia de lo anterior:

= Si tenemos una opcion clinica, claramente correcta y
una opcion claramente incorrecta, conforme a los
conocimientos medicos vigentes y las evidencias dispo-
nibles, no es necesario aplicar ningun criterio, la decision
es sin duda, tomar la opcidn correcta y desechar la inco-
rrecta. Tomar la decision incorrecta implicaria auto-
maticamente un error medico.

= Cuando no existe una opcidn evidentemente correcta
0 una evidentemente incorrecta, es necesario aplicar el
criterio medico para tomar la decision mejor o tomar la
decision menos mala. Tomar la decision menos buena
0 la mas mala, equivaldria a un error médico. Debemos
tener en cuenta que cuando no hay una opcion clara,
correcta o incorrecta, estamos en riesgo de cometer un
error.

AUn cuando un evento adverso puede tener su origen
en problemas estructurales, nos referiremos fundamen-
talmente a los errores en el proceso.

Los errores en el proceso pueden dar lugar a dos situa-
ciones diferentes. Por una parte, que el error haya afectado
el resultado de la atencion, haya alterado en forma negativa
la historia natural de la enfermedad y por lo tanto haya
dado lugar a un evento adverso. Sin embargo la mayoria
de las veces los errores en el proceso pasan inadvertidos o
no se identifican como consecuencia de no haber dado
lugar a un evento adverso, en tal caso no queda constancia
del error y “oficialmente no existio el error”. Esta circunstancia
ha sido denominada como “cuasi falla” y es una situacion
mucho mas frecuente que un evento adverso.

Pero el problema no termina ahi. Vamos a suponer que
Nno existio error en el proceso; en primera instancia se
obtendria el resultado esperado y por lo tanto, no seria de
esperarse gue se presentara un evento adverso, situacion
que ocurre la mayoria de las veces.

No es raro que se presenten eventos adversos, que no
hubieran sido precedidos por un error en el proceso, en
CUYO Caso la primera opcion es preguntarse si no se tratd
de un error que no hubiera sido identificado y la segunda
opcidn, preguntarse si fue un evento adverso que no hubiera
sido precedido por un error. En esta segunda opcion podrian
haberse dado dos circunstancias: la primera que el evento
adverso hubiera sido previsible o prevenible o bien que
hubiera sido un evento adverso no previsible, no prevenible
y por lo tanto inevitable.

La Joint Commission on Accreditation of Health Organi-
zation, propone la siguiente definicion de evento adverso:
“Hecho inesperado, no relacionado con la historia natural
de la enfermedad, que produce la muerte del paciente o
produce una lesion fisica o psicologica grave, o el riesgo de
que ocasione cualquier otra variacion que pudiera producir
un resultado adverso grave”.

Con el proposito de adecuar el concepto anterior a
nuestro medio y con nuestro lenguaje, proponemos la
siguiente definicion:
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Evento adverso:

“Hecho inesperado no relacionado con la historia natural
de la enfermedad, como consecuencia de la atencion
medica, que produce dafio fisico o psicologico graves, riesgo
de muerte o la defuncion del paciente”.

Principales eventos adversos.

Los principales eventos adversos pueden ser clasificados
en dos grandes grupos, segun se disponga de sistemas de
identificacion y registro o no:

= Se cuenta con sistemas de registro para:
- Muerte materna.
- Reacciones transfusionales.
- Transfusion de grupo sanguineo equivocado.
- Infecciones intrahospitalarias.
- Reacciones adversas graves a medicamentos.
= Se carece de sistemas de registro para:
- Cirugia en paciente, region, lado del cuerpo u 6érgano
equivocado.
- Complicaciones quirdrgicas graves.
- Retencion de instrumental postcirugia.
- Suicidios potencialmente evitables.
- Errores en la prescripcion y administracion de
medicamentos.
- Retraso en el tratamiento.
- Sujecion o reclusion inadecuadas.
- (Calda de pacientes.
- Accidentes anestésicos.
- Egreso de infante con familia equivocada.
- Robo de infante.

= Es indispensable trabajar para promover un cambio
cultural, a través de desarrollar un pensamiento disci-
plinado, que conduzca a la investigacion y analisis
sistematico de las causas de los eventos adversos y al
trabajo organizado para su prevencion.

Causas de los eventos adversos.

En atencion a sus causas los eventos adversos pueden
ser: prevenibles y evitables, o bien inevitables cuando sus
causas no se ubican en el proceso de atencion medica, no
son conocidas y pueden ser consecuencia de un error o en
ausencia de él.

Dentro de las fallas en la estructura se encuentran:
= Deficiencias en el entorno: factores ambientales.
= Deficiencias en los sistemas.
= Fallas en el equipo.
= Mala calidad de los medicamentos o material de
curacion.

Memoria del X Simposio Conamed

= Personal insuficiente.
Insuficiente capacidad profesional.
Capacitacion deficiente del personal.

Como fallas en el proceso se puede citar:
= Deficiencias en los criterios: error médico.
= Deficiencias en la organizacion.
= Medidas de seguridad insuficientes.
= |dentificacion deficiente del paciente.
= Carencia de sistemas de alarma.
= Relacion médico paciente deficiente.
= Registros deficientes en el expediente clinico.
= Disponibilidad de informacion insuficiente.
= Deficiencias en la coordinacion y comunicacion entre el
personal.
= Deficiente comunicacion: no escuchar a la familia.
= Deficiente comunicacion: no escuchar al paciente.
= Cultura de la organizacion.
= Seguridad del procedimiento.
= Factores inherentes al paciente:
- Falta de informacion.
- Desconocimiento de sus problemas.
- Participacion insuficiente del paciente y la familia.
- Intolerancia a medicamentos 0 material de curacion.
- Alergia no conocida a medicamentos.
- ldiosincrasia a medicamentos.

Prevencion de los eventos adversos.

Ahora bien, ;como podemos protegernos de los eventos
adversos?

En primera instancia se hace necesario resolver los
problemas estructurales y en el proceso antes mencionados,
casi todos ellos faciles de identificar y posiblemente de
resolver, sin embargo queda el problema del evento adverso,
como consecuencia de un error medico.

Para prevenir y evitar un error medico, particularmente
cuando existe un riesgo de que este ocurra cComo conse-
cuencia de la aplicacion de un criterio clinico incorrecto, se
recomienda:

= Basarse en las Guias Clinicas, como herramienta que
permite conducir el proceso de atencion, conforme a
los lineamientos y procedimientos que expertos en la
operacion, de cada una de las dreas hubieran elaborado
con tal proposito. Las guias van a ser un hilo conductor
que nos va a conducir por el camino de las mejores
practicas, determinadas por los expertos en la materia y
auxiliarnos en la decision para elegir el mejor criterio.
Con frecuencia nos vamos a encontrar con la negativa
del personal meédico para elaborar o para conducir el
proceso de atencion conforme a las guias clinicas, con
el argumento futil de que restringen la libertad de accion
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0 de prescripcion. Debe tenerse en cuenta que las Guias
Clinicas, son eso, unas guias, No una camisa de fuerza
restrictiva.

= Aplicar los preceptos de la Medicina Basada en
Evidencias.

Si tenemos en cuenta el significado de la palabra
“evidencia’:

- Certeza clara o manifiesta, de la que no se puede
dudar.

- Prueba de algo.

- Revelar o demostrar algo.

Se hace patente que en la medida que la practica clinica
pueda contar con las evidencias suficientes, las posibilidades
de un error médico se reducirian progresivamente y la
aplicacion de un criterio se realizaria con menores riesgos
de que desembocara en un evento adverso. Con relacion a
las evidencias se puede considerar que existe riesgo de error
medico en las siguientes circunstancias:

- Tomar decisiones sin evidencias.

- Tomar decisiones sin tener en cuenta las evidencias.
- Tomar decisiones en contra de las evidencias.

- No tomar decisiones hasta no tener evidencias.

= La aplicacion de los conocimientos medicos vigentes
nos provee de una herramienta invaluable, que permite
tener elementos objetivos, documentales y ciertos, en
la medida del estado del arte, para sustentar cualquier
decision o la aplicacion de cualquier criterio. Ante la
evaluacion de la calidad de la atencion, por cualquiera
de las instancias competentes, ya sean medicas,
acadeémicas, administrativas o legales, el haber actuado
conforme al estado del arte (conforme a los
conocimientos meédicos vigentes), Nos permite contar
con un blindaje grueso en contra de quejas y demandas,
pero sobre todo en beneficio del enfermo. Es por lo
tanto imprescindible que el médico en particular y el
personal de salud en general nos mantengamos actua-
lizados, a traveés de los diferentes medios disponibles.

= Los tres puntos de proteccion en contra del error médico
y del evento adverso, perderian totalmente su impor-
tancia si no hubiéramos documentado en el expediente
clinico lo ocurrido en apego a las guias clinicas, las
evidencias disponibles sobre las cuales sustentamos la
aplicacion de un criterio determinado o los razona-
mientos fundamentados en los conocimientos médicos
vigentes. Cualquier accion médica gue hubiera ocurrido,
cualquier decision que se hubiera tomado o cualquier
criterio que se hubiera aplicado, serian legalmente
inexistentes si No hubieran sido registradas o docu-

mentadas en el expediente clinico. Los registros en el
expediente clinico, son ademas el mejor medio de
comunicacion para otorgar una atencion coordinada
con otros médicos que hubieran intervenido en la
atencion de un paciente, para comunicar las
prescripciones al personal de enfermeria y para la evalua-
cion de la calidad de la atencion meédica. El expediente
clinico es la mejor herramienta para defender a un
medico en contra de quejas o demandas.

La practica de la clinica ha venido decayendo en el
transcurso de los afos. Cada vez observamos con mas
frecuencia interrogatorios superficiales y exploracion
fisica incompleta, seguidas de la “via corta” (“by pass”),
hacia el estandar de oro. jPara que hacer una explo-
racion completa de los pulmones y del drea cardiaca, si
contamos con una telerradiografia de torax?, s para que
hacer una larga y detallada exploracion neurolégica, si
existe la resonancia magnética nuclear? Esta conducta
aun cuando podria abreviar tiempo (que en casos de
urgencia podria justificarse), es onerosa para los
pacientes y para las instituciones y nos expone al error
medico. Una buena practica clinica es el principal
proveedor de evidencias para la toma de decisiones y
elegir el criterio adecuado.

En algunos casos, ni el apego a las guias clinicas, ni las
evidencias disponibles después de un estudio clinico
completo y acucioso, dirigido por los conocimientos
medicos vigentes y registros acuciosos en el expediente
clinico, permite llegar a una conclusion diagnaostica o
terapéutica segura, siendo necesario decidir entre una
0 mas opciones. En estos casos, los estudios epide-
miologicos locales, orientan hacia la opcion mas pro-
bable.

La mayor experiencia del médico, derivada de una
practica clinica desarrollada con calidad, le permite una
mayor percepcion anticipatoria de los eventos adversos
e identificar la presencia de signos o sintomas que
orientan hacia determinada posibilidad, que con
frecuencia resulta ser la correcta.

Por otra parte debe considerarse también cuales son los

principales factores condicionantes del riesgo de presen-
tacion de un error medico que de lugar a un evento adverso:

Actuar sin saber: carecer del Diploma de Especialista.
Actuar sin estar autorizado: carecer del Certificado del
Consejo de Especialidad o de la Direccion General de
Profesiones.

No hacer lo que se sabe que se debe hacer: negligencia.
Hacer lo que se sabe que no se debe hacer: dolo.
Hacer lo que no se sabe que no se debe hacer: igno-
rancia.

Es necesario reconocer que siempre existe el riesgo, de

que aun con una practica clinica depurada y habiendo cum-
plido todas las normas y canones de una buena medicina,
se presente un evento adverso no previsible, Nno prevenible
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0 inevitable, teniendo en cuenta los numerosos factores
capaces de ocasionarlo.

La presentacion de un evento adverso por cualquiera de
las circunstancias antes mencionadas, puede ser tributario
de sanciones administrativas o penales de diferente
magnitud.

Mejora continua de la calidad de la atencion médica.

En la medida que se cuente con programas dirigidos a la
mejora continua de la calidad de la atencion meédica es
indispensable que se preste atencion a los eventos adversos,
se prevenga su presentacion, se identifique y se reporte
aquellos que hubieran ocurrido y se lleven a cabo las
medidas necesarias para que el fendmeno no se repita de
acuerdo con las siguientes estrategias:
= |dentificacion, reporte, manejo temprano y seguimiento
de los eventos adversos y de los riesgos potenciales.

= Respuesta organizada y sistematica:
- Investigar las causas.
- Andlisis de las causas de los eventos adversos (48
horas).
- Implantar el proceso de solucion (15 dias).

= Planeacion y monitoria permanente para evitar las
recurrencias.

= Difundir el conocimiento de los eventos adversos, sus
causas y estrategias de prevencion.

= (Capacitar al personal en la identificacion y prevencion
de los eventos adversos.

= Implantacion de estrategias de mejora continua.

= Monitoria y seguimiento del proceso de mejora.

= Reingenieria de los procesos a través de cambios en
sistemas y procesos, para reducir la posibilidad de casos
NUEVOS.

= Promover a través del programa un incremento en Ia
confianza de los usuarios y de la opinion publica en al
Institucion.

Identificacion y analisis de las causas de los eventos
adversos

Una de las etapas principales en el proceso de
identificacion, prevencion y atencion de los eventos adversos
es la identificacion de las causas que les dieron origen. Este
analisis debe reunir algunos requisitos indispensables:
= Ser oportuno, sistematico, exhaustivo y creible.

- Sistematizar el manejo de casos.
Bosquejar la secuencia de eventos.
- Definir claramente el problema.
- Identificar personas (roles), que hubieran estado
involucrados en el proceso.
- Aclarar los puntos pertinentes.
- Comparar la secuencia de eventos, con lo que debid
ocurrir.

Memoria del X Simposio Conamed

- Explorar sistemas y procesos que contribuyeron con
el evento adverso.

= |dentificar factores condicionantes.
- ¢Qué ocurrio?, jPorque?, iCudles son los factores
inmediatos?, ;Quien participd?
- Precisar los pasos del proceso.
- Factores humanos relevantes en el evento.
- Desempenio del equipo.
- Factores controlables que afectaron el resultado.
- Factores externos controlables.
- Areas o servicios en riesgo.

= Respuesta del hospital en forma organizada:

- Capacitacion y calificacion del personal para cumplir

con sus responsabilidades y mejorar su desempefio.

- Cobertura del personal.

- Disponibilidad de informacion.

- Promover una comunicacion adecuada entre los
participantes.

- Promover un ambiente fisico adecuado.

- Evitar las barreras en la comunicacion de los factores
de riesgo.

- Buscar la forma de prevenir los factores incontrolables.

- Si hubo muerte, responder de inmediato.

= Mejorar la seguridad de los pacientes.
Las cuasi fallas.

Las cuasi fallas son eventos adversos que estuvieron a
punto de ocurrir y gue no llegaron a consumarse. Se con-
sidera que son siete a diez veces mas frecuentes que los
eventos adversos, por lo tanto su estudio puede conducirnos
a conocer donde se encuentran los mayores riesgos de
eventos adversos.

Respuesta de las instituciones de salud

ante el error médico

Dr. Gabriel Manuell Lee

Tengo la oportunidad de presentar una vision institucional
respecto a un tema que ha sido abordado ampliamente, /a
respuesta de las instituciones de salud ante el error médico,
sobre el que quisiera hacer algunas precisiones que permitan
contextualizarlo de una mejor manera. Es decir, voy a tratar
aspectos de gran relevancia como la investigacion operativa
en los servicios de salud, las tendencias mundiales, la
investigacion del error médico, los fendmenos que a raiz de
la publicacion de los resultados se han observado vy,
finalmente lo que esta haciendo la Comision Nacional de
Arbitraje Médico al respecto.
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