De Josie King a Nicolds Deanna.
€l Proyecto de Ley “Nicolds” cuyo eje central es la mala

praxis. Retroceso de 20 anos en la construccion de una

medicina de calidad y segura: un proyecto temerario, un

paradigma equivocado.
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Josie, de 18 meses de edad, murié el 22 de febrero del 2001
en el Hospital Johns Hopkins por deshidratacion, debida a
una serie de errores que sucedieron durante su atenciéon
luego de ser hospitalizada por quemaduras de segundo
grado. Su mama4, Sorrel King, junto a Johns Hopkins, crea-
ron la Fundacion Josie King y trabajan intensamente para
construir una medicina segura. A partir de ese momento, el
Hospital, a través del Comité de Seguridad del Paciente (li-
derado por Peter Pronovost), implementd un Programa de
Seguridad del Paciente.

El objetivo principal de la Fundacién Josie King es redu-
cir el dafio a los pacientes por errores o complicaciones
evitables. La fundacién promovié presentaciones, pro-
gramas de capacitacién en seguridad de alcance comu-
nitario e inicié el Programa de Premios Josie King Hero,
gue premia a cualquier miembro del personal del hospi-
tal que reconocid, informé o evitd un error médico, en-
tre otras acciones. Asimismo, el video de la presentacion
de Sorrel King como orador en una reunion del Instituto
de Mejoramiento de la Salud (IHI) se ha compartido in-
ternacionalmente a cientos de hospitales y organizacio-
nes de atencion médica. Estas son algunas de las tantas
iniciativas que llevé adelante Sorrel para transformar la
tragedia vivida por su familia, en vida.

La historia de Josie, escrita por Sorrel King, se utiliza
como herramienta educativa para los profesionales de
la salud.

El libro de memorias sobre Josie narra sobre los errores
médicos que la llevaron a la muerte, las luchas de la fa-
milia para lidiar con su dolor, la incursion de Sorrel en la
medicina como defensora de la seguridad del paciente y
las mejoras de seguridad que se han producido en me-
moria de Josie.

Se trata de una de las
tantas historias que,
hace ya mas de 20 afios,
dieron origen, junto a
otros acontecimientos
como la publicacién del
tratado “Errar es huma-
no”, al movimiento mun-
dial por la mejora de la
calidad y la seguridad de
la atencion médica.
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Es imposible mencionar
los millones de proyec-
tos implementados en
diferentes paises, las
acciones realizadas desde la OMS con la creacion de
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en el
2004, el movimiento de “Pacientes por la seguridad de
pacientes” liderado por Susan Sheridan, que perdio a su
esposo Y su hijo por eventos adversos y errores en la
atencion (a quien tuve el honor de conocer en una con-
ferencia que brindé en la Universidad del Salvador hace
unos afnos) y todas las iniciativas que, incluso en nuestro
pais, podemos listar. Personalmente, en el afio 2001, ini-
cié este camino en la Academia Nacional de Medicina,
siguiendo a dos grandes pioneros: el Dr Agrest y la Dra.
Ortiz.

Pero si algo hemos aprendido en estos 20 afios, es que
la solucion a la dolorosa y seria problematica de los
eventos adversos que sufren los pacientes NO estd en
la Justicia. Creer que la justicia puede mejorar la calidad
de la atencidn o reducir los errores dista enormemente
de la realidad. La bibliografia mas seria publicada a nivel
internacional aXrma lo contrario. Por eso, el mundo ha
buscado otro rumbo para dar respuesta y lo viene reco-



rriendo hace mas de 20 afios.

Eso no signiXca, como veremos mas adelante, que no
puedan y deban implementarse programas de acom-
panamiento, tratamiento y compensaciéon econémica
para las victimas de los eventos, como exitosamente
han llevado adelante algunos paises. Pero el mero ges-
to punitivo no sirve, no resuelve una problematica tan
compleja, por el contrario, crea una grieta poniendo en
veredas enfrentadas al equipo de salud y a los pacien-
tes, generando un dafio mucho mayor del que se podria
imaginar.

Veamos ahora la historia de Nicolas Deanna. Nicolas
murio el 2 de noviembre del 2017, a los 24 anos, de una
meningitis bacteriana. Habiendo una investigacién en
curso, no puedo realizar interpretaciones sobre lo que
fue su proceso de atencién médica. Su mama, abogada
de profesion, eligio el camino judicial y legislativo con
el mismo objetivo que Sorrel: que no vuelva a ocurrir lo
que le sucedié a su hijo. Esto la impulsé a proponer un
proyecto de Ley, conocido como: la “Ley Nicolas”.

Resumen del Proyecto: (los comentarios en negrita me
pertenencen)

1. Propone la tipi¥cacién especikca de la mala praxis,
hoy se encuentra entre los delitos culposos de ho-
micidio y lesiones. Es decir, propone que esté en el
listado de “delitos” con nombre propio, con penas
mas altas que incluyan la carcel efectiva. Subiendo
las penas se homologan a los delitos dolosos, es de-
cir, intencionales... ;Homologar el error de un mé-
dico a un asesinato, por ejemplo?

2. Suspensién preventiva de la matricula al momento
de la imputacion: durante el proceso de instruccion
el médico no podria ejercer. Yo me pregunto: ;Y el
principio de inocencia? ;Seguiran eligiendo los jo-
venes nuestra querida profesion? Soy docente uni-
versitaria y hoy ya los jévenes evitan especialida-
des por el hecho de ser mas demandadas que otras.
Es una pena que el temor sea un criterio que prime
por sobre la vocacion.

Dicen quienes apoyan el proyecto: “Con ello evita-
mos que dichos profesionales contintien ejerciendo y
cometan nuevos delitos. No es un adelanto de conde-
na, la condena seria ‘inhabilitacién de titulo’; solo una
suspension a efectos de preservar la vida y la salud de
la poblacién como bien juridico a proteger, como de-
recho humano de rango constitucional. En tanto cada
uno de nosotros libra largas batallas en Tribunales (al-
gunos procesos llevan entre 8, 10 o mds afios) tu vida y
la de tus seres amados estd en peligro. Nuestros seres

amados, ya no estdn, hoy intentamos proteger a los tu-

”
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¢No es una condena? ;No genera un dano? Luego
de 8 a 10 aios sin ejercer el médico resulta absuel-
to y durante aios no pudo trabajar, no pudo ejercer
su profesién, sufrié el sindrome judicial con todas
sus consecuencias.

3. La creacion de un Registro Nacional de Médicos
Imputados con la consiguiente obligacion del Poder
Judicial de actualizar dicho registro a medida avance
el proceso y la obligacion de autoridades nacionales,
provinciales, municipales y Directores de Institucio-
nes Privadas de consultar dicho registro con ante-
rioridad a la contratacién de un profesional. Nue-
vamente... ;Registro de médicos imputados? ;Una
condena social sin juicio previo? Grave por donde
se mire, comenzando por ser anticonstitucional,
violando los principios de la ética y la justicia que
dicen buscar. Temeraria propuesta.

4. Asistencia econdémica a las victimas para afrontar el
juicio. La asistencia es propuesta para costear el jui-
cio penal ¢no deberia también ofrecerse lo mismo
al profesional? Los seguros por responsabilidad civil
médica, salvo que expresamente decidan incorpo-
rarlo en las pdlizas, no tienen obligacion de cubrir
las costas de un proceso penal y muchas veces los
profesionales, hasta lograr acreditar que no hubo
mala praxis, deben afrontar los costos de reclamos
sin fundamento médico ni juridico durante todo el
proceso.

5. Historias Clinicas Digitalizadas, encriptadas y nacio-
nales a las cuales se puedan ingresar mediante un
sistema informatico. Desconociendo los proyectos
en curso y el avance que se ha generado en los ulti-
mos afnos en esta tematica.

Hace ya 20 afos que dirijo un Programa de reporte y
gestion de incidentes en la atencién de la salud vy, en
esta instancia, decido compartirles dos historias reales
recientes:

Médica, 38 anos de especialista, de las mejores desde
lo cienti¥co y desde lo humano, ha salvado y aliviado a
miles de nifos en casi 40 anos de profesion. Durante
su atencién un nifo sufre un evento grave, irreversible,
intenté compartir el dolor de los padres, su propio dolor.
Rapidamente el titulo de “asesina” aparecid en las redes
sociales y se inici6é un proceso penal. Tuvo que contratar
abogados y peritos. Entré en una profunda depresion y
decidié dejar la profesion que tanto amaba. El caso ya
lleva un ano en la justicia, atn en proceso inicial de ins-



truccién, mientras tanto, la medicina y la sociedad per-
dieron a una gran profesional (sin mencionar el impacto
personal y familiar de la colega).

Médico, 25 afos de especialista, estudioso y compro-
metido con la profesién, ;cuantas vidas habran pasado
por sus manos en estos afos? Inumerables. Finalmente,
ocurre un evento grave con una paciente, se genera una
situacion de violencia fisica cuando, junto a otro colega,
intentan explicarle a la familia lo sucedido. Lo golpean
duramente. A la madrugada siguiente ingresa a su casa
la policia, armada, a realizar un allanamiento. Su esposa
y su hijito de dos afos vivieron el sorpresivo operati-
vo con temor y asombro, observando como se llevaban
desde sus computadoras y celulares, hasta una mochila
con pertenencias personales. Piensa seriamente dejar
la profesion. Tuvo que contratar abogado y peritos, la
causa lleva un par de meses. AUn no recuperd ni siquiera
su teléfono, sin hacer una lista de lo que no recuperara
jamas después de lo vivido.

Podria relatar muchisimos casos similares....
Yo pregunto: ;Es este el camino?

¢Nuestra sociedad cree que asi mejorara la calidad de la
atencion en los hospitales de nuestro pais?

¢Sorrell hubiera logrado todas las mejoras si en lugar de
lo que hizo hubiera demandado penalmente a los pro-
fesionales?

Mi respuesta es contundente: NO ES EL CAMINO.

Entonces ;qué deberiamos hacer como sociedad para
reducir los eventos adversos evitables?

¢Podemos trabajar juntos por una medicina de calidad
y segura?

Si, pero es imprescindible un cambio de paradigmas:

e Las Programas de Seguridad del paciente deben ser
una Politica de Estado.

e El Ministerio de Salud debe ser el ente de control de
dichos programas, Kjando y garantizando estanda-
res minimos de calidad de atencién.

e Las condiciones de trabajo de los profesionales tam-
bién deben ser modiXcadas: residentes trabajando
30 horas 0 mas sin descanso, un altisimo porcentaje
de profesionales de enfermeria con doble empleo, y
la lista es larga...

e Los Programas deben incluir la participacion activa
de los pacientes. Deben incluirse espacios para el

reporte de incidentes por parte de los propios pa-
cientes o familiares.

e La Seguridad del paciente debe formar parte de la
Curricula de grado y posgrado (la Universidad del
Salvador, pionera en la formacion en Seguridad del
Paciente, hace afios incorporé la materia en todos
los afios de la carrera de grado y recientemente en
los cursos de posgrado).

e La Seguridad también debe incluir el proceso de
re-certiXcacién profesional.

e Lacalidad debe ser premiaday la no calidad castiga-
da por los Bnanciadores de la Salud (lo que conoce-
mos como “pago por performance”).

Para poder avanzar en este sentido como sociedad te-
nemos que asumir que:

El proceso de atencién médica es complejo, la medicina
es cada vez mas compleja (lo que genera mayores ries-
gos) y necesariamente los errores humanos deben ser
gestionados ya que es inevitable que ocurran. Finalmen-
te, la gestion debe ser sistémica, no individual.

Los eventos adversos, deXnidos como el dafio producto
del proceso de atencién médica, ocurren y, en un por-
centaje de alrededor del 50% de los casos, NO son evi-
tables. Tenemos que trabajar intensamente en el 50%
que se puede evitar.

Aun tenemos como sociedad una cultura fuertemente
punitiva, lo que conduce a que los errores y las fallas en
muchos casos se oculten en lugar de comunicarse ade-
cuadamente de manera transparente, compartiendo al
equipo de salud y paciente-familia lo sucedido.

La Cultura de la Seguridad exige distinguir los errores,
las conductas de riesgo y los actos temerarios. El error
se consuelay se repara, se analizan las causales y se tra-
tan. La conducta de riesgo merece reXexion y aprendiza-
je, las conductas temerarias deben ser sancionadas pero
en el &mbito de un Programa de Seguridad que analice
el proceso de atenciéon que falld, desarrolle acciones con
el equipo de salud, el paciente y su familia, y establezca
medidas de mejora en caso de ser necesarias.

El camino por recorrer es largo.

Los invitamos a ser parte, a trabajar por una medicina de
calidad y segura para los pacientes y su familia, para el
equipo de salud y para las Instituciones en las que desa-
rrollamos nuestra actividad.
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