CONCLUSIONES DEL SEMINARIO

“CÓMO GESTIÓNAR EL RIESGO SANITARIO”

Organizado por el Área de Derecho Sanitario de la Fundación Junior’s Centro de Altos Estudios de Galicia (CAESGA), Fundación Junior’s, y celebrado en Santiago de Compostela los días 3 y 4 de junio de 2005.

En la tarde del día 3, abriendo el Seminario, tomó la palabra D. José María Gómez y Díaz-Castroverde, Director del Área quien, tras saludar a los asistentes en su nombre y en el del Presidente de la Fundación, D. Carlos J. Rey Lorenzo, señaló que la materia de gestión del riesgo sanitario se había incluido entre las objeto de estudio por la Fundación precisamente a iniciativa de sus alumnos, quienes habían optado mayoritariamente por esta cuestión en la última encuesta realizada. Subrayó que ello era una muestra del interés y actualidad de la materia, como abordaje necesario a la prevención de lo que es en la actualidad el fenómeno de la reclamación, de cualquier naturaleza, por asistencia sanitaria. No resignarse a tramitar una reclamación y, si es el caso, indemnizar, señaló, es una muestra de un sistema ágil y actual; lo que ocurre es que la cuestión es compleja, implica a muchos profesionales y, sobre todo, se encuentra poco asentada en nuestra cultura jurídica y sanitaria. Terminó por agradecer la participación de los ponentes, advirtiendo que no sería esta la última vez que la Fundación se ocupase de la materia.

Intervención de ponentes

1. “Gestión del riesgo sanitario: aspectos generales”. Ponente: D. Javier Sánchez Caro.

Comenzó Sánchez Caro su exposición haciendo referencia al carácter novedoso del problema de la gestión del riesgo sanitario, que tiene su origen en la industria norteamericana de los años cincuenta, y llega a España hace sólo unos años como una nueva forma de abordar la responsabilidad patrimonial en un momento en el que la institución empieza a cobrar un cierto carácter “asfixiante”. Y ello, entiende, porque la gestión del riesgo es una forma diferente y más genuina de abordar el instituto de la responsabilidad patrimonial: la gestión de riesgos no se fija en los efectos, sino en las causas, esto es, por qué se ha producido el riesgo y cómo puede volver a no producirse. En definitiva, la gestión de riesgos está en el origen, y no en el desahogo como el instituto de la responsabilidad patrimonial.

Pues bien, partiendo de que responsabilidad parte de un axioma claro: “el que causa un daño, tiene que indemnizar”, Sánchez Caro distinguió varios campos desde los que puede originarse la responsabilidad:

a) penal, 

b) civil,

c) disciplinaria,

d) administrativa, y

e) deontológica.

Todas ellas son responsabilidades individuales exigibles al personal sanitario, en todas ellas el modus operandi es el de reparar el daño después de producido, pero sin duda la más habitual es la responsabilidad patrimonial 

Esta responsabilidad patrimonial de la Administración sanitaria tiende a abordarse en la actualidad con la contratación de pólizas de seguro. Estas pólizas de seguro persiguen fundamentalmente dos objetivos:

a) uno, de cara al profesional, que el personal sanitario se sienta “seguro”, cubierto al menos en su responsabilidad,

b) otro, de cara al paciente, que se repare el daño a los ciudadanos.

Pero, al mismo tiempo, la póliza de seguro de responsabilidad civil como solución a la responsabilidad patrimonial también presenta inconvenientes:

a) es un sistema perverso, porque a medida que aumentan las indemnizaciones , aumentan las primas, y así sucesivamente, hasta el punto de que llegan a existir problemas para encontrar compañías de seguros y reaseguradoras. Además no debe olvidarse que esta espiral ascendente de primas e indemnizaciones supone, en última instancia, una menor disponibilidad de recursos y fondos públicos para la asistencia sanitaria,

b) puede ser discriminatorio porque el contrato de seguro sólo opera para ciertos profesionales del sistema público, con el consiguiente “efecto dominó”  ya que profesionales de otros ámbitos distintos del sanitario comienzan a exigir también esta cobertura,

c) no puede olvidarse que la Administración Pública, mediante la póliza de seguro, acude a contratar con entidades privadas a cambio de primas elevadísimas, cuando, siendo la Administración una persona solvente per se, podría perfectamente acudir al autoseguro, y

d) desaparece el interés en indagar la causa del daño. Esto es, cuando la Administración satisface la indemnización, suele ocurrir que el directivo del centro sanitario ya no tiene interés de investigar qué ocasionó el daño, con lo que se echa por tierra la base de la responsabilidad patrimonial: el responsable no responde, porque responde la Administración con fondos públicos.

Por tanto, se hace necesario buscar una nueva vía para hacer frente a la responsabilidad patrimonial. Surge así la llamada “gestión del riesgo sanitario” cuyo fin es evitar el daño antes de que se produzca, buscando en definitiva la calidad total de la asistencia sanitaria. Señala además el ponente que el estudio de la gestión del riesgo sanitario es incluso un deber ético en el campo público pues de lo que se trata es de obtener el máximo rendimiento de los fondos públicos para todos los ciudadanos.

De esta forma entiende Sánchez Caro que el estudio de la gestión del riesgos sanitarios debe partir de la constatación de que la actividad sanitaria es una actividad de riesgo importante, bien se contemple este riesgo como una proximidad del daño, bien como un amplio campo de incertidumbre pues cada vez es más frecuente la implantación en la medicina de nuevas técnicas que, como diría Heidegger, generan riesgo pero también solución.

Estos riesgos sanitarios derivan fundamentalmente de tres campos:

a) de la mala praxis,

b) del manejo de elementos físicos (por ejemplo, elementos ionizantes o químicos) o de problemas de seguridad,

c) de equipos o instalaciones.

De esta triple etiología puede deducirse con facilidad la amplitud y heterogeneidad de los riesgos sanitarios, cuya identificación, evaluación, tratamiento, y en última instancia financiación, corresponde a la Gestión de riesgos sanitarios. 

Son así tres los contenidos de la llamada Gestión de riesgos sanitarios que, como tal, han de trasladarse al correspondiente Plan de Gestión de riesgos:

a) Identificación del riesgo. Se trata de inventariar el riesgo, distinguiendo, eso sí, entre los incidentes (cuando no se llega a producir el daño) y el siniestro (en el que el riesgo se materializa). 

Esta labor de identificación del riesgo exige en todo caso un proceso de información. Este aspecto, destaca Sánchez Caro, es básico porque en Estados Unidos ha descendido precisamente el riesgo sanitario porque se garantiza la confidencialidad del que lo comunica, lo que en nuestro país, dado el principio de oficialidad que rige en nuestro Derecho, sería imposible al menos en el caso de los siniestros. Con todo, destaca en este punto el ponente que existe en ciernes una Directiva comunitaria que establece que la comunicación del riesgo sanitario debe ser anónima.

Reflexionando sobre este primer contenido de la gestión del riesgo sanitario, el ponente efectúa la siguiente clasificación de los riesgos:

1. Riesgos relacionados con la asistencia sanitaria.

1.1. Gestión del paciente, comprendiendo ello el diagnóstico, tratamiento y seguimiento. Esta es la fuente principal del riesgo sanitario, sobre todo señala Sánchez Caro, en el cuadro clínico quirúrgico.

1.2. Organización, bien sea como consecuencia de demoras o retrasos en la asistencia sanitaria, accidentes, denegación de asistencia o vigilancia (aspecto este último esencial en psiquiatría).

1.3. Información, entendida como proceso amplio.

1.4. Consentimiento informado.

2. Riesgos no relacionados con la asistencia sanitaria, como pueden ser riesgos derivados de inmuebles o instalaciones.

b) Evaluación del riesgo. Esta segunda fase abarca la evaluación económica del riesgo (su coste) y la determinación de su frecuencia.

 En este punto el relator apunta que el diagnóstico y tratamiento, sobre todo en el ámbito quirúrgico,  suelen ser los riesgos más importantes mientras que, por el contrario, el consentimiento informado tiene menor trascendencia.

d) Tratamiento del riesgo, con dos fases diferenciadas pero complementarias: una fase de control, que comprende la prevención y administración del riesgo,  y otra de financiación.

Respecto  a la prevención, estima Sánchez Caro que dado que los riesgos son muchos, el Plan que se elabore debe fijarse en los más importantes, priorizándolos atendiendo a su gravedad, frecuencia o coste económico.

Asimismo expone una serie de medidas que médicos y personal sanitario pueden adoptar para prevenir el riesgo como son: mantener una buena relación con el paciente, suministrarle la información adecuada, emplear cuando sea debido el consentimiento informado, formarse adecuadamente en caso de introducción de una técnica nueva, y mantener los registros escribiendo en las hojas de evolución.

Cuando la prevención del riesgo no sea posible, hay que acudir a la administración del mismo. En este punto una adecuada administración del riesgo exigiría la adopción de una serie de pautas de actuación como la comunicación de las reclamaciones a la compañía de seguros, guardar silencio respecto del caso, no entregar informes originales cuando no se esté obligado a ello, recopilar toda la información posible, llevar un diario de acontecimientos, o utilizar en caso necesario el apoyo profesional o familiar.

La última fase del tratamiento del riesgo sanitario sería la financiación del riesgo, a través de mecanismos como:

· el mecanismo de retención, que supone que los siniestros menores no entran en la póliza, a través de la figura de la franquicia, y

· otros como el autoseguro o el fondo de seguro.

Sobre la base de este triple contenido que debe recoger todo Plan de Gestión de riesgos sanitarios, Sánchez Caro propone la siguiente estructura para el mismo:

1. Introducción.

2. Conceptos generales.

3. Objetivos generales y específicos.

4. Programas de actuaciones.

4.1. Impulso y difusión de la cultura.

4.2. Estructura y fase para la gestión.

4.3. Líneas de información.

4.4. Formación en gestión de riesgo.

4.5. Definición de riesgo.

4.6. Tratamiento del riesgo.

5. Cronograma del plan.

Concluye el ponente su exposición destacando cómo la gestión de riesgos sanitarios no pretende tanto hacer frente a la responsabilidad patrimonial, como  afrontar los problemas que surgen de la responsabilidad patrimonial. En efecto, la gestión de los riesgos sanitarios es una técnica ideal porque no tiene coste, no merma la autonomía del personal sanitario, disminuye sus riesgo, y todo ello en beneficio de la comunidad.

En el turno de preguntas se planteó la necesidad de abordar, para garantizar una adecuada información de los riesgos, junto a una reforma legislativa, importantes cambios en la cultura empresarial y hospitalaria.

El relator manifestó respecto a este aspecto que precisamente uno de los obstáculos fundamentales a la implantación de la gestión de los riesgos sanitarios es precisamente el llamado “pacto de silencio”,  pues la base de esta gestión de riesgos es precisamente la comunicación y la información. En todo caso aclaró que la dificultad se plantea respecto a la comunicación de siniestros, no en la comunicación de incidentes.

2. “La seguridad del paciente, una dimensión clave en la gestión de la calidad”. Ponente: D. Segundo Jorge Méndez.

Comienza el ponente destacando cómo son muchas menos las reclamaciones de responsabilidad patrimonial que los incidentes reales, esto es, que los casos en los que la asistencia sanitaria podría haber sido mejor; y eso porque, apunta Jorge Méndez, la responsabilidad patrimonial es la punta del iceberg. De ahí que sea necesario atender a la base de ese iceberg, a los riesgos sanitarios, para  reducir las reclamaciones de responsabilidad patrimonial.

Por otro lado, también pone de manifiesto cómo todo lo que parece evitable a priori, muchas veces leyendo la historia clínica no lo es. Este error de interpretación inicial puede ser, bien porque no se redacta, bien porque no se redacta bien.

Asimismo apunta cómo en el entorno sanitario hay riesgos que no se materializan, porque aunque falle un eslabón, no falla el siguiente, y si no, el siguiente, de modo que el daño no llega a producirse. En este punto el ponente pone como ejemplo la administración médica de un fármaco inadecuado o en dosis desproporcionadas, señalando como esta administración médica es controlada posteriormente por la oficina de farmacia, luego por el farmacéutico, y finalmente por la enfermera; se trata así de distintos eslabones que juegan a favor de la seguridad asistencial.

Pues bien, reflexionando sobre los tipos de incidentes, el relator destaca la importancia de su taxonomía; al respecto hace referencia al sistema australiano que distingue entre:

a) agentes terapéuticos: medicación, suero, oxígeno, gases, sangre y sus derivados, nutrición...

b) dispositivos terapéuticos y equipamiento, que incluyen los equipos, infraestructuras y servicios,

c) lesiones y úlceras por presión: caídas, fracturas, y sus consecuencias como nivel de conciencia, etc.
d) procesos,

e) conducta, ejecución humana, violencia, agresión y seguridad,

f) logística, organización, documentación, infraestructura tecnológica como la prescripción electrónica, etc...

g) áreas especiales: Anestesiología, Urgencias, Obstetricia, Neonatología...

h) otras: Reclamaciones, Salud Laboral...

Sobre la base de estos incidentes, es necesario analizar la seguridad asistencial. Para ello, señala Jorge Méndez, hay que contemplar todo el proceso asistencial: un entorno seguro, evitar riesgos potenciales, minimizar daños voluntarios, prevenir errores con o sin daño final, etc...

Al respecto apunta que en el Hospital Juan Canalejo se trabaja mediante comisiones clínicas: de calidad, seguridad asistencial (mortalidad), infecciones, farmacia, nutrición, transfusiones, cuidados de enfermería, etc. 

También hay grupos de mejora como los de mejora continua (por ejemplo, cáncer de mama), mejora temporal (por ejemplo, alergia al látex), o mejora rápida (por ejemplo, mejora de la tasa de infección en herida quirúrgica).

Acto seguido, el ponente hace referencia a la importancia de nuevas habilidades clínicas que redundan en beneficio de una mayor seguridad asistencial:

a) habilidades como la capacidad de trabajar en equipos, o la de entender el trabajo como un proceso en el que intervienen múltiples personas,

b) habilidades en el diseño de la forma de llevar a cabo el trabajo, como el establecimiento de guías de práctica clínica (con sistematización de la gestión), vías clínicas (sistematización del modus operandi) y protocolos; habilidades para recoger, agregar o analizar y demostrar los datos sobre el proceso de trabajo, 

c)  habilidades en el trabajo de forma colaborativa con los gestores y de comunicación con los pacientes.

Sin embargo, apunta el relator que también existen también barreras para el logro de una mayor seguridad asistencial:

a) el tiempo del que dispone el personal sanitario para el trato directo con los pacientes,

b) el “territorio”, que los profesionales guardan celosamente,

c) las tradiciones en el cuidado de la salud,

d) la confianza o desconfianza que exista con los gestores.

A la vista de estas circunstancias, el ponente propone una serie de conductas a adoptar.

a) construir una cultura de seguridad, pese a su dificultad,

b) liderar y dar soporte a los profesionales,

c) integrar la actividad de gestión de riesgos,

d) promover la declaración de incidentes,

e) comunicar e implicar a los pacientes y público (por ejemplo, explicando la ingesta de fármacos), 

f) aprender y compartir lo aprendido sobre seguridad, e

g) implementar soluciones para prevenir incidentes.

A estas conductas, añade Jorge Méndez la necesidad de implantar alertas, incluso de diverso tipo, atendiendo al distinto nivel de riesgo de los pacientes.

Por último, el ponente hizo un estudio de los indicadores de seguridad, abarcando su estructura, proceso y resultado; y de los sistemas de alerta, como eventos centinela o test con resultados clínicos que requieren tomar decisiones de forma inmediata o en periodo breve.

3. “Prevención de efectos adversos: una perspectiva clínica”. Ponente don Benigno Acea Nebril.

       Comenzó el ponente su intervención ubicando la perspectiva de su análisis, advirtiendo de que se trata de enfocar el aspecto de la prevención de efectos adversos desde una perspectiva clínica.

Así, según Acea, para el personal sanitario la prevención de riesgos puede contemplarse desde una triple perspectiva:

a) En primer lugar, desde un punto de vista técnico, se aprecia la necesidad de introducir medidas de prevención para la seguridad del paciente, lo que introducirá una nueva cultura de la seguridad, la cual, por otra parte, ya existe en algunas parcelas como pueden ser los ensayos clínicos.

b) En segundo lugar, desde un punto de vista ético, hablar de prevención de riesgos es hablar del principio de no maleficencia (obligación ética de no dañar al enfermo).

c) Finalmente, desde un punto de vista jurídico, tal vez el más temido por los médicos –en palabras de Acea-, la idea se vincula a la reclamación, la denuncia, la puesta del profesional ante el juez. Según el orador, esto enturbia la visión del profesional sobre la materia y dificulta la prevención por la trascendencia jurídica de la tarea encaminada a su detección.

Reconociendo que las reclamaciones de responsabilidad patrimonial son solo la punta del iceberg del problema, Acea reprodujo una estadística sobre las reclamaciones examinadas por el Consello Consultivo otorgándoles el valor de muestra.

A partir de estos datos pueden formularse, según el ponente, tres cuestiones principales:

1.- ¿Por qué se denuncian las actuaciones conformes a la lex artis?

2.- ¿Cómo se puede mejorar en los casos de mala praxis?

3.- ¿Cómo se pueden evitar los errores?

Pasando a sistematizar la casuística sobre la materia, Acea deslindó las siguientes categorías: 

1.- Efectos adversos tras procedimientos ajustados a la lex artis
a) Como características definitorias de estas situaciones se destacaron:

· Que existen servicios de alto riesgo, fundamentalmente 3: traumatología, ginecología y urología.

· Y se reclama por un daño que puede englobarse como riesgo típico del procedimiento (riesgos poco frecuentes y graves).

c) En cuanto al contexto asistencial se puso énfasis en los siguientes aspectos:

1) mala relación médico-enfermo, apuntándose como principales detonantes de esta situación:

· La existencia de información meramente puntual, en un marco de poco contacto entre el profesional y el paciente.

· La prestación del consentimiento informado, del mismo modo, de forma meramente puntual.

· La banalización del procedimiento, su consideración como un aspecto sin importancia.

2) En segundo lugar, el síndrome de burn out, que determina que existan profesionales no implicados en la institución y eso favorece la mala relación.

3) Finalmente, la presión asistencial, lo que supone la saturación de las consultas

d) Por lo que se refiere a las medidas de prevención:

1) En primer lugar se aludió a las medidas a adoptar desde el punto de vista de los profesionales, apareciendo así:

· La figura del médico responsable, que permite que el paciente pueda saber quién es su profesional de referencia. Coordina todo el procedimiento incluyendo la información. La pega, según Acea, es la difícil puesta en práctica de la figura lo que exige decisión por parte de la institución.

· Además, el ponente abogó por avanzar en la personalización de la atención, y aquí la figura del médico responsable está llamada a jugar un papel muy positivo.

· La mejora del proceso informativo.

· Es necesario, además, crear nuevos circuitos para las complicaciones. Se aludió, así, a la problemática de las personas sometidas a intervenciones quirúrgicas que son dadas de alta y en el postoperatorio pueden padecer complicaciones, encontrándose con la dificultad de no saber muy bien a donde han de acudir (por ello se elogió la bondad de algunos sistemas innovadores como la utilización de trípticos o dípticos con signos de alarma en los procesos ambulatorios  o la facilitación de un número de teléfono al que llamar).

2) Desde la perspectiva de la Administración se apuntaron como medidas fundamentales:

· La personalización de la atención

· La incentivación, pero no sólo con dinero, sino acudiendo a otros instrumentos como la carrera profesional o los días de libre disposición.

2.- Pasando al análisis de los efectos adversos tras un diagnóstico insuficiente

        
a) Se señaló como principal característica de estos supuestos la de producirse, sobre todo, en servicios de urgencias.

b) En cuanto al contexto asistencial se destacó:

· la existencia de limitaciones de la ciencia médica (la ciencia es limitada para detectar algunas manifestaciones de dolencias, como sucede en el caso del debut excepcional de una dolencia)

· la sobresaturación de urgencias, lo que exige seleccionar cuáles son los enfermos más urgentes

3 En tercer lugar, Acea analizó el supuesto de los efectos adversos producidos por mal funcionamiento del sistema

a) Características:

· Falta de coordinación entre profesionales

· Falta de coordinación entre servicios (lo que puede originar demoras desmesuradas)

· Falta de coordinación entre hospitales, como puede producirse entre el hospital de origen y el de referencia

b) En cuanto al contexto asistencial se destacaron como rasgos característicos:

· La ausencia de médico responsable

· La ausencia de protocolos (donde se debe incluir cual es la función de cada profesional en el proceso, hay que definir responsabilidades en cada proceso asistencial).

· La ausencia de circuitos preferentes para evitar demoras.

· La ausencia de evaluación asistencial (no hay cultura de evaluación de la actividad, se desconocen tasas de reingreso o de fallecimientos, siendo estos datos muy importantes para saber donde se está fallando).

c) Por lo que se refiere a las medidas de prevención se identificaron como tales:

· La identificación del médico responsable

· La elaboración de protocolos

· La elaboración de circuitos preferentes

· La evaluación asistencial

 4 Finalmente, Acea estudió el supuesto de los efectos adversos acontecidos por errores diagnósticos y terapéuticos.

a) El ponente destacó como características de estos casos:

· La falta de atención al paciente

· La mala utilización de los medios (conectada frecuentemente con la pérdida de oportunidad)

· Y la utilización negligente de los medios

b) En cuanto al contexto asistencial, se puso el acento sobre:

· Los servicios de urgencias

· La saturación de servicios

· Y la precariedad e inexperiencia laboral

c) Como medidas de combate se sugirieron:

· La creación de grupos de investigación para el conocimiento de la seguridad

· La elaboración de medidas de mejora

· La creación de un sistema sanitario seguro

· El establecimiento de un registro de eventos a partir de una notificación voluntaria.

No obstante, Acea apuntó, igualmente, los principales conflictos que, a su juicio, el sistema traería consigo:

· La obligatoriedad de la notificación

· La confidencialidad de la notificación

· La responsabilidad de los miembros de la comisión y de la investigación

· La información, paciente y familiares

· Y la protección jurídica a los familiares que informan

4 “Perspectiva de la Administración sanitaria en la gestión del riesgo”. Ponente: don Alfredo García Iglesias
.

García Iglesias inició su intervención advirtiendo de que disponía del texto en soporte digital de la ponencia que iba a exponer, siendo este el motivo por el cual, previo su consentimiento, se procede a su incorporación en las presentes conclusiones, sin más cambios que aquéllos que impone la necesidad de reducir la cantidad de memoria que ocupa el archivo en que se contiene tal documento, con la finalidad de hacer más manejable el formato final. 

El orador abordó la exposición de su ponencia señalando que trataría “el tema en un sentido muy amplio, por mi formación como farmacéutico de hospital (21 años) y como gestor sanitario (11 años)”, añadiendo que “es posible que aprecien cierto sesgo en la exposición dado que mi dedicación profesional la realicé en hospitales. También podrán apreciar que el enfoque es de índole general, lo cual es intencionado pues permite ofrecer perspectivas susceptibles de aplicación a escenarios diversos”.

Indice:

· El desencuentro.

· Un entendimiento necesario.

· Requerimiento para un cambio necesario.

“Perspectiva de la Administración Sanitaria en la Gestión del Riesgo”

Decía Menéndez Pelayo en su “Historia de los Heterodoxos Españoles” que, es “principio bien conocido y por lo común olvidado que la mejor manera de empezar es comenzar por el principio”.

Gestión de riesgos sanitarios. Subsistema de la calidad que, a través de estrategias definidas, persigue reducir los costes económicos mediante la minimización de riesgos sanitarios en el ámbito de la asistencia sanitaria. Aplicación sistemática de políticas de gestión, procedimientos y prácticas de trabajo para analizar, valorar y controlar el riesgo en las instituciones sanitarias. 

Riesgo, es el efecto acumulado de las posibilidades de acontecimientos que afectan a los objetivos de la institución (o de un proyecto concreto).

Resulta de aplicación cuando:

· Existen resultados no esperados e indeseados en cualquier fase del proceso de producción sanitaria.

· Circunstancias en las que se hallan identificadas posibilidades de riesgo.

Percepción de Riesgo

¿Qué harías si en estos momentos te comunican que...
...Un familiar de un paciente que murió por un error de medicación acaba de presentar una denuncia en el juzgado y ha realizado una rueda de prensa?

Qué harías si en estos momentos te comunican que...
...una enfermera que empezó a trabajar hace una semana acaba de ser diagnosticada con tuberculosis?

¿Qué harías si en estos momentos te comunican que...

...el centro de datos te informa que alguien se ha colado en el sistema informático y puede haber sacado copias de algunos registros y haber borrado otros?
¿Qué harías si en estos momentos te comunican que...

...se acaba de detectar un brote de legionela que posiblemente provenga de algunas de las torres de refrigeración de tu centro?

¿Cuán consistente sería la respuesta en el hospital?
¿hasta qué punto dependería de quien recibiera el mensaje en primer lugar?
El Desencuentro
En la era de la eficiencia, la gestión sanitaria se debe dirigir a conseguir los objetivos de calidad con un adecuado consumo de recursos. Más no es mejor, incluso puede ser peor, debemos concentrarnos en hacer bien lo que es adecuado, medir los resultados de la actuación sanitaria, avanzar en el concepto de la mejora continua, presentar resultados y publicarlos.

La calidad asistencial, que ha sido un objetivo tradicional de la medicina se ha convertido en un instrumento esencial de la gestión y en un elemento clave para la planificación y la gestión eficiente de los servicios sanitarios. Pero, junto con el progreso de las  ciencias médicas y la solución de problemas clínicos cada vez más complejos, se producían y se producen efectos no deseados de la actividad, buena parte de la cual es debida a los llamados errores médicos.

El entorno del que se derivan las prioridades que se proponen es el siguiente:

· El sistema sanitario es una organización de servicios que debe ser gestionada.

· Ausencia de control de mercado, en un modelo de cobertura universal y de financiación pública.

· La expectativa del usuario ampliamente superada por la oferta técnica, y en cambio muy por debajo de la oferta de atención directa.

· La ineficiencia en la utilización de los recursos.

Los factores anteriores con una idea de que el sector, debe ser gestionado, han avanzado a impulsos de “modas” que han marcado etapas de avance.

Las grandes etapas en la Sanidad a las que hacíamos referencia han sido las siguientes:

1965

-
1975 

– 
Continuidad de la Atención
1975

-
1985

–
Modelo Integral

1985

-
1995 

– 
Sistemas de información
1995

-
2005 

–
Gestión de la Calidad
Todas las etapas han significado avances, aunque no se pueda definir cuál ha sido su nivel de eficiencia.

Aparece una necesidad que encuadraríamos dentro de un concepto de Análisis y Revisión relacionada con el tema.

Los ejes de este modelo deben tener claro lo siguiente:

Ejes del modelo

· El producto sanitario sólo lo pueden hacer los profesionales. La organización es un medio para ello no un fin.

· El profesional para desarrollar su actividad precisa de cuatro puntos de coherencia.

· Encaje entre lo que sabe hacer y la responsabilidad que se le pide que  asuma.

· Motivación para hacer con calidad no sólo técnica lo que sabe hacer.*
· Medios suficientes.

· Organización útil a la finalidad.

· El profesional sanitario, hace gestión de la calidad como parte inseparable del proceso diagnóstico, terapéutico.

Durante el desarrollo de las etapas referenciadas hubo efectos adversos. El problema no es nuevo. En los decenios 1950 y 60 dieron cuenta de efectos adversos pero casi no se le prestó atención al tema. A principios del año 1990 se empezó a disponer de pruebas científicas con la publicación de los resultados del Harvard Medical Practice Study en 1991 concluyó que un 4 % de los pacientes sufre algún tipo de daño en el hospital; el 70 % de los efectos adversos provocan una incapacidad temporal, el 14 % de los incidentes son mortales. El informe del Instituto de Medicina estimó que los “errores médicos” causan entre 44.000 y 98.000 defunciones al año en los hospitales de EEUU.

El Departamento de Salud del Reino Unido en su informe del 2000,  An organization With a memory,  estimó que se producen efectos 

adversos en el 10 % de las hospitalizaciones o alrededor de 850.000 efectos adversos al año.

El Grupo de trabajo sobre la calidad de la Atención Hospitalaria para Europa en 2000 estimó que 1 de cada 10 pacientes de los hospitales europeos sufre daños que se pueden evitar y efectos adversos ocasionados por los cuidados recibidos. Otros países como Canadá, Dinamarca, los Países Bajos, Suecia estudian el problema y colocan el tema en la cabecera de los programas políticos y en el centro del debate público.

Los efectos adversos provocan estancias hospitalarias en el Reino Unido e Irlanda del Norte que cuestan 2000 millones de libras al año y el pago de indemnizaciones cuesta al SNS en torno a 400 millones de libras año, además de una posible responsabilidad estimada de 2.400 millones de libras correspondiente a reclamaciones presentadas o previstas, mientras que se estima que la infecciones hospitalarias, de las que un 15 % son evitables cuestan cerca de 1000 millones de libras año. En EEUU incluído la incapacidad transitoria se estima entre 17.000 y 29.000 millones de dólares. A estos costes hay que añadir la erosión de la confianza, de la seguridad y de la satisfacción de los usuarios y de los profesionales de la atención sanitaria.

En el ejercicio 2004 el presupuesto dedicado a la Asistencia Sanitaria por las Comunidades Autónomas en España se situó cerca de los 38.000 millones de euros (37.860,42) representado, por término medio, un tercio del total de los presupuestos de estas Comunidades. De ellos una cuarta parte corresponde aproximadamente a gastos de farmacia. En el sector se ha extendido lo de los recursos  escasos. O lo que es lo mismo las necesidades son más que los recursos disponibles. Pues bien la conclusión práctica entiende que disponemos de poco dinero y de ahí se justificarían los déficits del sector o el mal funcionamiento de algunos aspectos.

Sobre la distribución de los recursos sanitarios, es interesante el estudio realizado por Dever en 1976*. 
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Datos para la reflexión (Cuidados) puede desmitificar buena parte de las argumentaciones económicas del sector asistencia sanitaria

Calidad  = Costes

· Una opinión relativamente extendida indica que más calidad significa más costes.

· La mejora de la calidad se concibe unida a más recursos y/o más personal.

Nos debatimos entre los que apuestan por un sistema con pocos controles y cuya única guía es el crecimiento y un aumento del gasto sanitario y los que defienden un modelo de racionalización del consumo sanitario, de análisis de los resultados de la asistencia y la consiguiente aplicación de sistemas de mejora continua de la calidad y que conlleva un crecimiento económico siempre que se acompañe de beneficios en términos de salud.

FALTA DE FORMACIÓN

En España, pese a lo dispuesto en las directrices de los planes de estudios aprobados en 1990 la mayoría de los estudiantes de medicina no recibe una formación específica y suficiente acerca de la mejor administración de los presupuestos destinados a los pacientes.

[Se ha suprimido en este punto el gráfico que recoge la percepción de las necesidades de formación de los estudiantes de medicina (Fuente: Fundación Universidad Autónoma de Madrid y Pfizer- Gaceta Médica, 26/10/03)] 

El análisis del error en medicina entronca con el objetivo de mejora de la calidad asistencial, es una de las herramientas con la que los profesionales sanitarios podemos colaborar en hacer el sistema más eficiente y mejor, contribuyendo a frenar el crecimiento del gasto sanitario proporcionando a los ciudadanos una medicina efectiva y segura.

La sociedad en general y los medios de comunicación en particular deben participar en el cambio cultural. El error no debe ser tratado con sensacionalismo. Hay que hacer un esfuerzo para que su tratamiento sea riguroso, serio y constructivo.

· “EL ERROR HUMANO EN SANIDAD NO PUEDE ELIMINARSE DEL TODO”, Susan Osborn, directora ejecutiva de la Agencia Nacional para la Seguridad de los Pacientes del Reino Unido, relató en Madrid su experiencia al frente de esta organización, cuya prioridad es la construcción de un sistema sanitario más seguro para todos. (Diario Médico, miercoles 16 de febrero de 2005).

[Se elimina el recorte de prensa que recoge las declaraciones]

· EL DEFENSOR DEL PACIENTE PRESENTÓ CASI 70 DENUNCIAS POR ERRORES MÉDICOS EN LUGO”, Traumatología, Ginecología y Obstetricia siguen siendo las especialidades con más demandas. (El Progreso, lunes 21 de febrero de 2005).

[Se elimina el recorte de prensa que recoge la noticia]

· “MÁS DE MEDIO MILLAR DE DENUNCIAS POR ERRORES MÉDICOS EN TODA GALICIA”, Presentadas el pasado año por la Asociación Defensor del Paciente por presuntas negligencias médicas. Traumatología y Cirugía centran la mayoría de demandas. (El Correo Gallego, lunes 4 de abril de 2005).

[Se elimina el recorte de prensa que recoge la noticia]

Un entendimiento necesario

Dentro de las grandes etapas de la Sanidad los últimos diez años del siglo XX podrían llamarse la “década de las iatrogenias“, porque en dicho período, los errores médicos en general y los errores de medicación en particular han tenido una gran relevancia.

El informe “To Err in Human” (Errar es Humano), publicado en 1999 por el “Institute of Medicine” de los Estados Unidos presenta estimaciones del peso sanitario y económico de este problema.

También surge una conciencia acerca del papel de los costes y calidad en muchos Sistemas de Salud. La información proporcionada por evaluaciones económicas puede ser útil para quien tiene que tomar decisiones para priorizar servicios o planificar provisiones.

“La calidad era, en la mentalidad tradicional una actividad sin valor añadido que 

aumentaba los costes de producción sin incrementar la productividad. La gestión integrada de la calidad se basa, por el contrario, en la idea de que calidad, 

reducción de costes y productividad son conceptos vinculados entre sí”.

Martínez Argüelles MJ. 2002.
Deduciéndose que la mejora de la calidad redunda en un aumento de la eficiencia o en una disminución de los costes.

· En la asistencia sanitaria, las mejoras de la calidad van unidas a una reducción de los costes y que, por lo tanto, los costes también son una forma de medir la calidad.

· Y el factor determinante de la calidad técnica es la buena práctica clínica.

El entendimiento necesario pasa por cambiar nuestra cultura “del más es mejor” en la asistencia sanitaria, provocando una verdadera eclosión en la utilización de los servicios. Algunos autores han analizado cómo se realiza la práctica asistencial y los resultados obtenidos, deduciéndose que el margen para la mejora es amplio aunque el camino a recorrer es largo.

Costes inadecuados

· El 5 - 9 % del volumen de estancias es ambulatorizable.

· El 60 % de las estancias preoperatorias y el 80 % de las estancias vinculadas a los procesos ambulatorizables podrían ser evitadas.

· El 10 - 20 % de las estancias podrían ser evitadas (utilizando referencias medias percentil 50)

· El impacto económico es extraordinario.
López Arberola P, et al 2003.

Hay, por tanto, grandes oportunidades de mejora para los programas de la calidad de la asistencia, lo que vendría favorecido 

entre otras por la minimización de los riesgos lo que redundaría en beneficio del paciente.

En España, en el ámbito territorial del INSALUD, la oportunidad y posibilidad de desarrollar programas de gestión de riesgos se presenta con la subscrición de una primera póliza de responsabilidad civil en los años 1991 y 1992, al haberse recogido en la ley de acompañamiento de los presupuestos de 1989 la autorización para celebrar este tipo de contratos, y sobre todo con las pólizas suscritas y renovadas a partir de 1995.

El modelo centralizado de la gestión de riesgos, permite identificar riesgos que han dado lugar a efectos no esperados o deseados en la prestación sanitaria. Se dispone así de información necesaria para iniciar programas de gestión de riesgos sanitarios que tienen que estar destinados a aumentar la calidad de la asistencia a disminuir los costes evitables, a incrementar la seguridad de los pacientes y de los profesionales.

En la Comunidad Autónoma de Galicia el desarrollo de la Gestión de Riesgos Sanitarios comenzó con procurar una gestión efectiva de las reclamaciones de responsabilidad patrimonial por daños derivados de la asistencia sanitaria. La Instrucción 12/2/99 de la Secretaría General del SERGAS inicia la regulación normativa propia de la responsabilidad patrimonial que asigna a los inspectores de servicios sanitarios en exclusiva la instrucción de los expedientes.

La apertura del expediente implica: presentación y reclamación con contenido mínimo según la instrucción 12/febrero/99, resaltando el daño y su evaluación económica. Una vez instruído el expediente se realiza un informe propuesta de resolución que se remite al Consejo Consultivo, para su valoración y finalmente el Sr. Conselleiro resuelve favorable o desfavorablemente.

 [El ponente en este punto excusó la falta de datos del año 2004 por haberlos recibido sin la antelación suficiente como para incorporarlos a la ponencia. Los datos sí recogidos en ella –años 2000, 2001, 2002 y 2003- se eliminan de este documento por ahorro de memoria] 

La utilidad del sistema de información que se analiza viene limitado por la forma en que se recogen los datos. Se han detectado importantes variaciones en el número de datos registrados entre las distintas provincias y años que no parecen deberse exclusivamente a la variabilidad de las reclamaciones. En consecuencias se hace necesario establecer criterios homogéneos en la recogida de la información, priorizar en cada variable el dato/s que tenga mayor relevancia, modificando en consecuencia la base de datos, y así mismo establecer controles de calidad en la  recogida de la información, con la finalidad de garantizar la eficacia y utilidad del sistema.
También se ha observado que una parte muy importante, un 20 % a un 50% según los estudios de las lesiones iatrogénicas producidas están relacionadas con la utilización de medicamentos. Los problemas causados a los pacientes hacen necesaria un incremento en la asistencia médica, o el ingreso hospitalario, prolongando la estancia en los hospitales y a veces pueden conducir a la muerte.
La Farmacovigilancia es la actividad destinada a la identificación, cuantificación y prevención de los riesgos asociados a los medicamentos una vez comercializados. Está regulada, en España, por el R.D. 711/2002.

El Sistema Español de Farmacovigilancia (SEFV), formado por 17 Centros Autonómicos y un Centro Coordinador -ubicado en la Agencia Española del Medicamento (AEM)-, tiene entre sus funciones recoger, evaluar y registrar en la base de datos FEDRA (Farmacovigilancia Española, Datos de Reacciones Adversas) las sospechas de reacciones adversas a medicamentos (RAM), notificadas por los profesionales sanitarios y por la industria farmacéutica, y tratar de identificar de forma precoz los posibles riesgos asociados a su uso.

 El análisis conjunto de todas estas notificaciones, ofrece una perspectiva más completa de la seguridad de los medicamentos, ya que permite generar posibles señales sobre la relación Medicamento-Efecto adverso, investigar la misma para cuantificar el riesgo y establecer la relación de causalidad. Estas señales se trasladan al Comité de Seguridad de Medicamentos de Uso Humano (CSMH) de la Agencia Española del Medicamento, encargado de adoptar las medidas oportunas, que incluyen desde la modificación de las indicaciones, de las condiciones de prescripción o dispensación del medicamento hasta la retirada del mercado cuando la relación beneficio/riesgo resultante sea inaceptable.

El núcleo fundamental de este sistema es la notificación de sospechas de RAM a través del Programa de Notificación Espontánea. Estas notificaciones son enviadas por los profesionales sanitarios, a través de los formularios estandarizados de recogida de datos (“Tarjeta Amarilla”), a los Centros Autonómicos de Farmacovigilancia.

El Centro de Farmacovigilancia de Galicia se constituyó en 1990 como una unidad técnica de vigilancia farmacológica y se incorporó en octubre de 1997 a la División de Farmacia y Productos Sanitarios (DGFPS) del SERGAS, desde febrero de 2005 Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios de la Consellería de Sanidad. Este centro es el responsable de implantar, desarrollar y potenciar, en el ámbito de la Comunidad Autónoma de Galicia, el Programa de Notificación Espontánea y de promover y coordinar los programas de Farmacovigilancia específicos que se consideren oportunos. Entre sus actividades, estan:

Actividades Centro Farmacovigilancia Galicia:

· Editar y distribuir la “Tarjeta Amarilla”.

· Registrar las notificaciones recibidas.

· Evaluar la gravedad de la reacción adversa notificada, el conocimiento previo de su asociación con el medicamento y la probabilidad de dicha asociación.

· Codificar en la base de datos FEDRA las notificaciones recibidas.

· Emitir informe del resultado de la evaluación al notificador.

· Archivar y custodiar de una forma segura todas las notificaciones recibidas, manteniendo la confidencialidad de los datos personales del paciente y del notificador.

· Desarrollar métodos para obtener señales de alerta precoces y analizar el perfil de seguridad de los medicamentos.

· Dar respuesta a las peticiones de información relacionadas con las RAMs formuladas por los profesionales sanitarios o por las autoridades sanitarias de la Comunidad Autónoma.

· Promover y participar en la formación de los profesionales sanitarios en materia de Farmacovigilancia.

EVOLUCIÓN DE LAS NOTIFICACIONES RECIBIDAS EN EL CENTRO DE FARMACOVIGILANCIA DE GALICIA

[Se suprime el cuadro informativo por ahorro de espacio en la memoria]

Medidas implantadas desde la DGFPS con objeto de potenciar la comunicación de RAM:

· Inclusión de objetivos relacionados con la farmacovigilancia en los Contratos Programa PIAF (Protocolo Interno de Actividad y Financiación en Atención Especializada) y PA (Protocolo de Actividad en Atención Primaria)

· Incorporación de un facultativo al Centro de Farmacovigilancia

· Publicación del Boletín de Farmacovigilancia, que se distribuye entre los facultativos del SERGAS y oficinas de Farmacia

· Realización de sesiones divulgativas en centros asistenciales y colegios profesionales

· Rotación de Facultativos Internos Residentes en el Centro de Farmacovigilancia 

EVOLUCIÓN DE LAS NOTIFICACIONES RECIBIDAS EN EL CENTRO DE FARMACOVIGILANCIA DE GALICIA POR CENTRO HOSPITALARIO

[Se suprime el cuadro informativo por ahorro de espacio en la memoria]
PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACIÓN DE LAS

ALERTAS SOBRE RIESGOS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS

La DGFPS, es el órgano responsable de la difusión en el ámbito de la Comunidad Autónoma gallega de las Alertas Farmacéuticas adoptadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo y/o la Agencia Española del Medicamento, así como de cualquier situación de riesgo relacionada con los medicamentos y productos sanitarios que surja en nuestra Comunidad Autónoma (Decreto 170/2002). Para ello, se dispone de un sistema, destinado a la difusión de la información de Alertas Farmacéuticas a través de fax de una forma ágil y sencilla.

Además del envío mediante fax, la página web del Sergas (www.sergas.es) dispone de un apartado específico para la publicación de las Alertas, que posibilita asimismo, incluir aquella información adicional que por su volumen es inviable en el envío por fax.

RAM Servicio Farmacia CHAMPNS:

[Se suprime el cuadro informativo por ahorro de espacio en la memoria]
La perspectiva de la Administración Sanitaria en le Gestión del Riesgo debe enfocarse a la prevención y corrección, impulsando la mejora contínua de la calidad asistencial en todos los ámbitos relacionados con el proceso asistencial, estructura, personal (formación, motivación, aumento de responsabilidades, etc), documentación (protocolos y procedimientos de trabajo, registro de las actividades y autoevaluación periódica).

Requerimiento para un cambio necesario.

Países europeos de nuestro entorno se encuentran en una fase en la que tratan de aumentar los niveles de exigencia en relación a la seguridad de los pacientes a través, entre otras medidas, de la gestión de riesgos sanitarios.

Los ciudadanos se muestran cada vez más intransigentes ante cualquier tipo de fallo en el funcionamiento de un servicio, y la asistencia sanitaria no es ajena a esta situación.

La OMS y responsables sanitarios de varios países del mundo alcanzan una alianza para mejorar la seguridad de los pacientes, bajo el lema “ante todo no dañar” persiguiendo reducir las consecuencias sanitarias y sociales indeseables que se pueden dar durante la asistencia sanitaria.

Por ello asistimos como dice Julian Vitaller( en el editorial de la Revista Calidad Asistencial de marzo 2005, al nacimiento de una nueva disciplina: La gestión de riesgos de la asistencia. La preocupación por el tema ha ido aumentando en España en los últimos años porque la medición de los riesgos es una cuestión de suma importancia para los sistemas de salud por sus repercusiones sanitarias, económicas, jurídicas, sociales y mediáticas

[Se elimina aquí el recorte del diario médico –lunes, 16.5.2005- en el que Enrique Terol, de la Agencia de Calidad del SNS del Ministerio de Sanidad manifiesta que “la seguridad del paciente es un elemento crítico del SNS”].

Agencia de Calidad del SNS

1. Incluir la seguridad del paciente en la Agenda de las CC.AA.

2. Desarrollar una cultura de seguridad en todos los hospitales.

3. Reforzar la competencia profesional y la difusión del saber.

4. Alinear estrategias y poner en marcha medidas de prevención.

5. Favorecer la investigación sobre seguridad clínica del paciente.

Sin desconocer la existencia de valiosas experiencias, el proyecto IDEA fue y es el más aglutinador en la identificación de efectos adversos.

Tiene su origen en el proyecto de investigación FIS PIO 21076 que con un carácter multicéntrico se ha transformado en una red de difusión del conocimiento científico de intercambio de opiniones y de suma de esfuerzos de profesionales para mejorar la práctica clínica, la seguridad del paciente y la mejora de la calidad de la asistencia. 

Sus ojetivos fueron:

· Identificar y defenir los EA de la asistencia hospitalaria.

· Estimar la incidencia de EA en distintos servicios de 7 hospitales

· Analizar las características del paciente y las de la asistencia que se asocian al EA.

· Estimar el impacto de los EA distinguiendo los evitables de los que no lo son.

El Consejo Interterritorial del SNS en reunión del 2 de marzo del 2005 estabecen una propuesta de líneas priorizadas que analizó con representantes de las Comunidades Autónomas con el objeto de estudiar y planificar un plan de trabajo conjunto sobre política de seguridad del paciente. 

Política de Seguridad del Paciente:

1. Formación de Profesionales.

2. Sistemas de Identificación de pacientes que ingresan en el hospital.

3. Bioseguridad y minimización de la Infección Nosocomial.

4. Estudios sobre Efectos Adversos ligados a los cuidados.

Estudios sobre EAs

· Realización de un estudio nacional sobre EAs ligados a la asistencia sanitaria.

· Realización de estudios a nivel de CC.AA.

· Desarrollar o mejorar los sistemas de notificaciónd e EAs

Asimismo se va arealizar un estudio de ámbito nacional (ENEAs)( de la incidencia de los efectos adversos en los hospitales de la red pública de las distintas Comunidades y se fomentará la formación de gestores de riesgo en los centros sanitarios del SNS(( mediante la formación de cursos específicos.

ENEAs Objetivos:

· Estimar la incidencia acumulada y densidad de incidencia de EAS (ENEAs) observados en el hospital.

· Proporción de pacientes que reingresan por EA.

· Proporción de EAs del período de prehospitalización.

· Porcentaje de EAs evitables por estrato y servicio.

El efecto adverso se define para este estudio como todo accidente o incidente recogido en la Historia Clínica que ha causado daño al paciente o lo ha podido causar, ligado a las condiciones de la asistencia.

ENEAs  Muestra:

· Pacientes dados de alta en 1 semana.

· Muestra: 6.500 pacientes en 24 hospitales en tres estratos:

· 740 pacientes; 6 hospitales pequeños.

· 2.018 pacientes; 13 hospitales medianos(
· 3.742 pacientes; 5 hospitales Grandes.

En la Comunidad Autónoma Gallega se estableció en el mes de abril un proyecto de programa de políticas de seguridad para pacientes y profesionales en el 2005 coordinado por la Subdirección General de Calidad y Programas Asistenciales de la División de Asistencia Sanitaria del SERGAS.

Proyecto del programa

1. Proyecto de estudio para el análisis de EA en pacientes hospitalizados.

2. Proyecto de formación de profesionales y técnicos en gestión de riesgos y seguridad del paciente.

3. Proyecto de identificación inequívoca de pacientes ingresados.

4. Proyecto de minimización de las infecciones nosocomiales.

Proyecto de estudio para el análisis de EA en Pacientes hospitalizados.

Objetivos:

1. Estimar la incidencia de EAs y de pacientes con EA en los hospitales de la Comunidad.

2.  Describir las causas inmediatas.

3. Evaluar su evitabilidad.

4. Valorar su impacto en términos de incapacidad, exitus y/o prolongación de la estancia.

Proyecto de identificación inequívoca de pacientes ingresados

Objetivos:

· Evitar los errores y efectos adversos secundarios a mala identificación de pacientes ingresados en un hospital.

· Asegurar la identificación mediante brazalete individual (o sistema similar) con datos personales de todo paciente ingresado en un centro sanitario.

Proyecto de minimización de las infecciones nosocomiales

Objetivos:

· Mejorar la bioseguridad de los profesionales.

· Disminuir la tasa de infecciones nosocomiales prevenibles.

Finalmente la gestión por procesos, normalizada legalmente en la CA Galicia a partir de marzo 2005 debe asegurar la atención integral del paciente de una forma más adecuada y eficiente que aquellas estructuras organizadas por funciones, donde es fácil perder la perspectiva de las necesidades de los pacientes, así como dar una respuesta coordinada de atención y cuidados. Supone un cambio, donde el paciente es el eje alrededor del cual se producen las decisiones y actuaciones de los profesionales que directa o indirectamente están realcionadas entre sí, o que son interdependientes y que forman un todo complejo con una meta común, la seguridad de los pacientes.
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Clausura


El Seminario se cerró con una breve intervención del Director, en la que se destacó el interés que había suscitado, sobre todo teniendo en cuenta que las fechas, por diversas circunstancias, no eran las más adecuadas para los profesionales asistentes. Terminó por emplazar a todos para el próximo encuentro, a celebrar en el mes de noviembre y referido a los denominados “temas centrales” del D. Sanitario, cuestión sobre la que debería reconocerse una cierta sensación de oportunidad, pues este entorno es cambiante y así como materias clásicas (consentimiento informado, historia clínica) están siempre de actualidad, otras (instrucciones previas, responsabilidad, limitación del esfuerzo terapéutico) tienen un signo coyuntural que obliga a su estudio precisamente desde esta perspectiva de contingencia. Habló también de una vieja aspiración de la Fundación, cual es la de efectuar una publicación sobre la materia, en la esperanza de que en dicho mes de noviembre pudiera aportar a los asistentes alguna novedad sobre este punto. Agradeciendo la presencia de éstos y ponentes, dio por terminadas las sesiones del seminario.

Santiago de Compostela, julio de 2005

� NOTA DEL RELATOR DE LAS CONCLUSIONES: Como se indica en el texto, se han suprimido del texto los cuadros o gráficos que sobrecargan la extensión del archivo, con el fin de facilitar su envío por correo electrónico. El texto original íntegro fue puesto a disposición de los asistentes por el Sr. García Iglesias, y la Fundación Junior´s Centro de Altos Estudios de Galicia lo facilitará a quien lo solicite.





* Calidad de los servicios sanitarios. (OMS) Es la que el paciente es diagnosticado y tratado correctamente (calidad científico-técnica), según los conocimientos actuales de la ciencia médica y según sus factores biológicos (estado de salud óptimo conseguible), con el coste mínimo de recursos (eficiencia), la mínima exposición de riesgo posible de un daño adicional y la máxima satisfacción.


* Como se utilizan los recursos económicos en las 13 enfermedades que causaron más mortalidad en el estado de Georgia.


( Departamento de Salud Pública. Universidad Miguel Hernández. Alicante.


( ENEAs. Estudio Nacional Efectos Adversos.


(( En Galicia mes de junio con representantes de AE y AP de todas las provincias. Director Área de D. Sanitario Fundación Junior´s designado como Profesor


( Meixoeiro (CHUVI)
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