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1. Introduccioén.

1 enfoque lo situaré

fundamentalmente en

el seflalamiento de cir-
cunstancias o ejemplos de mi
experiencia pericial. A partir
de lo que he apreciado o vi-
vido fundamentalmente de la
organizaciéon de los servicios
de salud y su gestidn, asi co-
mo del desempeio del equi-
po asistencial. Son experien-
cias vivenciadas como peri-
to judicial o asesor de parte,
en hechos que ocurren en lo
asistencial y frecuentemen-
te en tareas delegadas, y que
han estado muchas veces en la
base de los juicios por respon-
habitual-
mente referidos como de mala

sabilidad médica,
praxis.

No tengo dudas que una re-
duccién o abatimiento de estas
situaciones de eventual mala
praxis, o de lo que podriamos
también referir como sinies-
tralidad profesional, se podria
lograr por la aplicacién de una
serie de normas practicas sis-
témicas y de conductas regula-
das y adoptadas con caracter de
protocolo, a su vez sin declinar
en el control de cumplimiento
de las mismas. Cumplir con la
protocolizacién de las actua-
ciones y de esa forma dejar po-
co o nada de margen a la im-
provisacién, y al mismo tiempo
ir desterrando los malos usos
y costumbres-habitudes-, asi
como una demasiada confian-
za en si mismo redundara en el
claro abatimiento del riesgo de
dafios.

2. Problemas estructurales
generales.

Actuar desplegando una rela-
cién clinica adecuada, ética y
técnicamente correcta es, en mi
experiencia, un elemento bésico
y garantia fundamental de una
buena relacién clinica y juridica.

Ahora bien, para que esto pueda
ser realidad no puedo dejar de
considerar fallas estructurales
del sistema que frecuentemente
conspiran con la buena practica
clinica.

En primer término, en for-
ma general, hemos de senalar
que al menos en nuestro me-
dio (Uruguay) se adolece ain
de ciertos defectos estructura-
les en la prestacién de servicios
médicos, probablemente mas
en los publicos que en los pri-
vados, pero en estos dltimos es
frecuente no se tenga incluso
claro o no se informe sobre el
tipo de cobertura que brindan y
esto genera frecuentes mal en-
tendidos. A grandes rasgos los
servicios privados a su vez pue-
den son de cobertura “total” o
“parcial” o a través de “unida-
des méviles” que comenzaron
cubriendo urgencia y emergen-
cias y actualmente han amplia-
do su espectro asistencial.

Fundamental seria entonces pa-
ra una buena gestién tener pre-
sente y bien en claro el Marco
(Normativo y Regulador) de la
prestacién de servicios médicos.
Incluso reviendo y dandole orga-
nicidad y coherencia a una serie
de leyes, decretos, reglamentos

y hasta 6rdenes de servicio que
se encuentran dispersas, algo
andrquicas, que si se quiere sélo
favorecen la anomia. Lo que es-
toy sefalando podria resumirse
en: tener reglas claras, que co-
mo se sabe es fundamental para
toda estructuracién, organiza-
cién y gestion.

Ademas del Marco Normativo y
Regulador y tal como se lo he-
mos visto plantear al Dr. Gabriel
Adriasola, mas alla de los 6rga-
nos que conforman una institu-
cion de asistencia, deberi existir
un Estatuto Tipo, y tener como
responsable al Director Técnico
Médico, ejecutivo de la institu-
cién y autoridad de nexo con la
autoridad sanitaria rectora na-
cional, Ministerio de Salud Pu-
blica.

Las respectivas funciones téc-
nicas médicas y auxiliares y sus
alcances, con cada rol bien deli-
mitado, también debe estar pre-
definido, por lo pronto a efectos
de resolver los problemas que
puedan suscitarse de responsa-
bilidad e imputacién.

3. Deficiente organizacion.

Seria ideal trabajar de tal forma
que se pudieran tener guias cli-
nicas, basadas en la mejor evi-
dencia disponible, que susten-
ten decisiones y permitan estan-
darizar los procesos. Es del todo
recomendable el uso de guias
clinicas, pero a su vez sin quitar
la capacidad de decisién propia,
adaptindose a las particulari-
dades del caso con fundamen-
tacién racional y registrada o
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documentada en el caso en su
respectiva historia clinica. Esto
es esencial en la buena praxis
profesional y en la organizacién
de un servicio (buena praxis
institucional o sistémica), pero
veamos ahora lo que la realidad
ha mostrado en nuestro medio,
es decir la frecuente falta de
adecuada organizacion y la exis-
tencia de efectos adversos por
fallas activas.

Con deficiente organizacion en
un servicio, me refiero ya no en
general, sino a la deficiente es-
tructuracién de un servicio con-
creto. Por ejemplo, y eso nos ha
sucedido con alguna frecuencia,
el médico en cuestiéon no conta-
ba con los elementos suficien-
tes, objetivos y necesarios, para
poder dar la asistencia adecua-
da a un determinado paciente o
peor adn a todos en general.

En el anélisis pericial, caso a ca-
so, hemos senalado cuando no
es sblo el operador directo el
responsable, sino muy especial-
mente su jefe de servicio, por
delegacién, sin brindar los in-
sumos, los medios o las herra-
mientas pertinentes y en forma
suficiente (recursos en lo cuali-
tativo y en lo cuantitativo).

Respecto de lo que antecede
hay fallos muy claros que esta-
blecen la responsabilidad jerar-
quica, aunque en nuestro medio
no tan frecuentes como en otros
paises, como si todavia primara
la bisqueda de la culpa indivi-
dual sobre la culpa que imputa
la responsabilidad a quien lo pu-
so en ese plus de riego. Se trata

entonces de que quien tiene el
rol de organizar un servicio lo
ha hecho deficientemente que-
dando el subordinado en fran-
co riesgo de cometer un error o
falta con trascendencia juridica,
es decir con dano injustificado y
consecuente con un actuar de-
ficiente.

Pero bien, en otros casos, y co-
nocidas esas condiciones inade-
cuadas, teniendo conciencia de
las mismas, nos ha ocurrido que
no hubo tampoco una deriva-
ci6n del paciente a un centro de
mayor nivel o que tenia estanda-
res asistenciales para atender a
ese paciente. Ejemplos de estas
situaciones nos han tocado co-
mo perito por ejemplo en casos
de nifos o de embarazadas de
riesgo o alto riesgo, de pacien-
tes con patologias cardiovascu-
lares u otros que necesitaban
cirugia o atencién especializada
o altamente especializada y no
fueron derivados oportunamen-
te o nunca, con las imaginables
consecuencias y pérdidas de
chances.

Por lo tanto, como se insiste en
doctrina juridica dltimamente y
lo estimamos de mayor justicia,
crear un riesgo no permisible es
punible, pero a su vez es una fla-
grante deficiencia organizacio-
nal que deberd atenderse pro-
curando abatirla al maximo con
una buena organizacién, gestién
de los recursos y conocimien-
to de las limitaciones, sabiendo
ademds de antemano a quien
recurrir en caso de persisten-
cia de esas limitaciones. Por
otra parte, ese riesgo o peligro
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se debe estar informado plena-
mente e informar de existencia
o no y donde de otros recursos,
tal como lo establecen los dere-

chos de los usuarios y pacientes
(ley n°18335).
Esquematicamente  entonces
puede darse que: a) no se cuen-
te con equipamiento (en el sen-
tido mas amplio del término) in-
dispensable, b) el equipamiento
existe pero la deficiente coor-
dinacién y organizacién es tal
que es como si no existiera, c)
el técnico colocado en determi-
nado rol no es idéneo para esa
funcién y d) no se asumen limi-
taciones, no se derivan los pa-
cientes a quien y donde se de-
bié hacerlo. Estas experiencias
periciales vividas, derivaron to-
das en dafios u omisiones y sus
consecuencias. Consecuencias,
decimos, para el paciente pe-
ro también las judiciales para
los médicos actuantes y menos
frecuentemente, como ya refert,
para las autoridades e institucio-
nes. En general atn, insisto, en
mi experiencia, veo que se busca
la culpa individual y menos ve-
ces la culpa sistémica o por dé-
ficit organizacional o de gestion,
aunque sea esta la culpa basica
de lo ocurrido y que permiti6 la
falla activa individual.

La ausencia de equipamien-
to indispensable la hemos vis-
to cuando el que tiene a cargo
la organizacién de un servicio
lo estructura omitiendo proveer
los minimos elementos. Ahora
bien, con una mirada preventi-
va sin dudas seria de capital im-
portancia establecer, por parte
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de las autoridades encargadas
de controlar la asistencia que se
puede y debe brindar y de an-
temano, cuales son los estdn-
darves minimos de equipamien-
to, establecer normas técnicas y
decretos regulatorios. Asi se ha
hecho por ejemplo en nuestro
pais con las unidades mdviles
(ambulancias) especializadas, o
con los minimos equipamientos
impuestos para realizar un acto
de anestesia general. Y esta nor-
matizacién ha sido considerada
un baremo, vara de medida o es-
tandar al momento de juzgar si
el dano producido se debi6 a la
ausencia de alguno de los equi-
pamientos enumerados en la re-
glamentaciéon. Es importante y
necesario que esto deba exten-
derse a otras 4reas.

Si bien deberia ser el delegan-
te el responsable por ser quien
generalmente provoca este ries-
go por falta de minimo equipa-
miento o inadecuacién del mis-
mo, y caberle el reproche juridi-
co, ello no excluye la responsabi-
lidad del colega si fue que acep-
té a conciencia trabajar con esa
carencia sefialada.

Me parece importante destacar
también, en esta mirada hacia
nuestra experiencia pericial en
casos de deficiencias en la ges-
tién, y con un afin preventivo,
que es relevante el rol a cum-
plir en estas circunstancia por el
Director Técnico ya menciona-
do, pues entre sus funciones se
le asigna, o asi deberia ser, la de
“evaluacion de la eficiencia del
servicio”, que podra hacer con
el auxilio de técnicos adjuntos

y distintos relevamientos y con-
troles, cumplimiento de metas,
asi como con auditorias. Gran
trascendencia tienen también
y apuntan a una clara mejora
de los servicios y su gestién los
funcionamientos regulares, efi-
caces y eficientes de los comité
de infecciones, los de seguridad
del paciente, comités de muertes
y en dilemas muy importantes y
preocupantes los de bioética o
ética asistencial.

Es del caso sefalar que en nues-
tro medio existe también, y es
loable lo haya, decreto del MSP
que establece el “equipamiento
minimo” de las unidades de cui-
dados intensivos.

Estos ejemplos me permiten
sefalar que al momento de va-
lorar una actuacién dafiosa por
defeccién en la organizacién, en
la gestién o por falta de equipa-
miento, la misma no queda li-
brada a la discrecionalidad del
perito ni del juez, sino que nos
basamos durante la funcién pe-
ricial en el apartamiento a las
normas preestablecidas, aunque
debemos reconocer que lamen-
tablemente en algunas dreas ain
no existen y serfa, como dijimos,
necesario las hubiera y asi deli-
nearse incluso una lex artis ins-
titucional.

Como perito, como deciamos,
me ha tocado ser testigo de omi-
siones en estructuras de servi-
cios en conformidad con exigen-
cias minimas, no siempre escri-
tas. Y también la constatacion de
la casi permanente ausencia de
“gestion de riesgo”. Todo lo cual

contribuy6 y hasta se constituyd
en negligencia, es decir lo inver-
so de la debida diligencia, que
lleg6 a la culpa in omitiendo.

Son varios los ejemplos de res-
ponsabilidad generada por el
hecho de que un hospital care-
cia de medios diagnésticos, por
ejemplo tomografia y no remi-
ti6 como debia al paciente a otro
hospital en tiempo y forma, o di-
rectamente no lo trasladé. O la
trasmisién por sangre, que no
fue debidamente chequeada y
entonces se provoco la trasmi-
si6n del VIH o de la hepatitis B
o C o hasta incompatibilidades
transfusionales, que por suerte
hace ya unos muchos afios, que
al menos personalmente, no las
hemos vuelto a ver.

Son entonces comunes, a mi
modo de ver, y repito, de mi ex-
periencia pericial, las infraccio-
nes que se generan en una de-
fectuosa organizaciéon asisten-
cial con la consecuente violacién
al deber de cuidado, principal
norte en toda gestidon de salud.

Un subtipo también presente
y que debe de igual forma mo-
vernos a la reflexién con objetivo
preventivo, como lo es la delega-
cién de funciones en personal
no idéneo. Todo lo cual nos aleja
lamentablemente de una medi-
cina asertiva, activa, afirmativa,
con parresia, que asegure la ca-
lidad de la asistencia médica, a
la que obligadamente debemos
apuntar. Entendemos que el ca-
mino es justamente la accién o
conducta activa, con buena ca-
pacitacién técnica e impregnada
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de eticidad con reflexién a cerca
de los principios en juego, y res-
peto a las normas y reglas de la
bioética.

El médico parresiastés, como
dice la Académica bonaerense
Zulma Ortiz, es aquel que dice
su propia opinion, que es con-
sidervada como verdad por las
cualidades morales que posee, y
se expresa utilizando las formas
mds claras para quien lo escu-
cha. La prueba de sinceridad
mds grande del parresiastés es
su valor de asumir el riesgo a
ser castigado por decir la ver-
dad. Se trata de decir una ver-
dad que puede llegar a enfure-
cer al interlocutor.

Sabemos que no basta con la ti-
tulacién de médico para presu-
poner idoneidad. Asi por ejem-
plo es posible que guardias de
urgencias estén a cargo de per-
sonas inexperientes. Y si se co-
mete una falla en el servicio, co-
mo con alta probabilidad la si-
tuacion lo indica, el Jefe médico
de la guardia, el Director Técni-
co y hasta posiblemente la Junta
Directiva de una institucién han
sido omisas y responsables, no
han realizado una vigilancia ade-
cuada de la organizacién de los
recursos humanos que dispo-
nen y podrian ser responsables
juridicamente, maxime si man-
tienen en ese puesto al técnico
no capacitado y que ya ha sido
sefalado en su falla. Lo preven-
tivo serfa su separacién de la
funcién y ponerlo a realizar los
procedimientos de aprendizaje
que amerite, sabemos que no es
facil, que es muy dificil, pero es

absolutamente imprescindible
la actualizacién de conocimien-
tos de todos los que conforman
el equipo sanitario y mientras
tanto su ubicacién acorde a lo
que su capacitacion le permite
como buen desempeno. Es de
gran importancia el profesiona-
lismo médico con la inclusién
rigurosa de la educacién médi-
ca continua, y la re-certificacién
médica la valoro como muy im-
portante y necesaria. No debe-
mos perder de vista que los co-
nocimientos médicos evolucio-
nan y se transforman con verti-
ginosa velocidad. Incluso la evo-
lucién de esos conocimientos
ensena la existencia de verdades
transitorias.

Otros aspectos de deficiente
organizacién y gestién que en
nuestro medio se destacan, que
deben preverse, han sido el so-
metimiento y la aceptaciéon de
extenuantes y prolongadas jor-
nadas de trabajo, el multiem-
pleo, y a veces en simultdneo
con superposicién de guardias.
Y como resultado, técnicos o au-
xiliares afectados por exceso la-
boral crénico sin descanso, que
los lleva al burnout, o sometidos
a situaciones que se encuadran
en acosos, como el mobbing o
el bullying, y/o la aparicién de
conductas disruptivas, en fin, es
mucho lo que debe trabajarse
en pos de la mejor gestion de la
asistencia a los pacientes. Unica
forma de abatir consecuencias
referidas y los cuestionamien-
tos al desempefio y litigios por
responsabilidad médica, ya sean
al técnico o a la institucién o en
forma compartida.
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Las deficiencias anotadas cons-
piran con un aspecto esencial,
como es el de la buena comuni-
cacion. Comunicacién que no es
solo con el paciente, sino con la
familia y allegados. Se debe te-
ner tiempo, espacio, actitud y
aptitud de explicar. No son vali-
das las “pseudo-justificaciones o
excusas” como el no ser el espe-
cialista, carecer de tiempo o de
recursos o formacién apropia-
da (idoneidad). Mas grave ain:
culpar a otros, u ocultar errores,
sin aclarar lo sucedido trasmi-
tiendo el contexto y los efectos
inesperados o errores, solicitan-
do incluso las correspondien-
tes disculpas. Sin dudas nuestra
cultura se ha alejado de ciertos
valores morales, como aquel va-
lor griego de la parresia. Y no
perder de vista aquel invalora-
ble adagio: “trate como le gusta-
ria ser tratado” Es interesante lo
que al respecto ha dicho Emile
Papiernik, profesor emérito de
la Universidad Paris Descartes,
que ha explicado de esta mane-
ra el “temor juridico” del médi-
co refiriéndose al hecho segin
el cual si el médico “dice lo que
ha pasado se expone a un tipo de
“maltrato juridico”, con exposi-
tivo de su nombre, de su repu-
tacion, sin hablar de los riesgos
de sanciones juridicas que esti-
ma excesivo en relacion con la
imputacion.
frente a un dilema crucial pa-
ra nuestra soctedad: el mejora-
miento de la calidad parece en-
trar en conflicto con la bisque-
da de verdad... Un gran numero

Nos encontramos

de instituciones sanitarias en el
mundo consideran la necesidad
de implementar métodos para
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decir la verdad de tal manera
que su enunciacion no sea consi-
derada por los médicos — como es
el caso en la aviacion civil, pri-
mer espacio en haberse ocupado
de seguridad profesional — como
un trauma, y que aquellos que
sean demandados estén protegi-
dos de la “gran miseria” que se-
gun ellos experimentan”.

Frecuentes han sido los proble-
mas por deficiente documenta-
ci6n de lo actuado. Redactar y
escribir es obligacién ética y le-
gal, todo acto médico y del equi-
po sanitario debe quedar regis-
trado y es parte de la actuacién
sanitaria. Serd ademds demos-
trativo del empefio, dedicacién y
preocupacién puesta en la tarea
y jamdas deberia ser vista como
una “carga laboral”. En lo juri-
dico es ademads eficiente prueba
del desempefio desarrollado.

Asimismo tener actitud de dia-
logo, explicacién e informacion,
con el paciente y si correspon-
de con familiares, y elaborar
“Ex-
presién del comsentimiento in-
formado del paciente”, que en
algunas circunstancias ha sido
herramienta fundamental, por
lo pronto como prueba de res-

formularios escritos de

peto y garantia de la libertad del
paciente. Pero no es necesario
contar con formularios; de pu-
no y letra puede y debe consig-
narse en la propia historia clini-
ca el consentimiento informado,
como requisito y sustento de va-
lidez del acto médico.

Por cierto que en una organi-
zacién sanitaria adecuada no

puede faltar el archivo médico u
hospitalario (de historias clini-
cas). Es decir un Departamen-
to de Registros Médicos con es-
tructura, organizacién y recur-
sos adecuados y que en determi-
nados momentos ante eventuali-
dades medicolegales sera el sitio
donde ir a buscar la prueba de la
calidad de la atencién profesio-
nal, como si fuera una “caja ne-
gra” a exhumar, y que operaria,
en el caso del actuar adecuado,
como irrefutable respaldo.

Es de gran relevancia la imple-
mentacién de las denominadas
auditorias de departamentos,
secciones y servicios. y se debe-
ria poner énfasis en su existen-
cia, y su las hubo, en el manteni-
miento, ya que he notado descui-
do, de los controles periédicos
de todo el sistema de asistencia.
Se deberian hacer auditorias de
muertes y autopsias de los casos
dudosos, todo lo cual permite
detectar las fallas o errores sis-
témicos y también individuales,
colectivos o0 mixtos y reencauzar
la adecuada prestacién de servi-
cios. Por lo tanto se debe imple-
mentar un sistema de revisién
de las actuaciones (también de-
nominado evaluacién post facto
0 a posteriori), como un méto-
do preestablecido y sistematico,
con fines educativos y correc-
tivos y no punitivos. Asimismo
la notificacién de errores en un
Registro de Sucesos Adversos, y
al MSP la epidemioldgica ejer-
ciendo la denominada vigilancia
epidemiolégica, y la toxicol6gi-
ca, dando cuenta a la autoridad
sanitaria nacional sobre efectos
indeseados, adversos, lesivos o

toxicos o ineficaces de determi-
nados farmacos en uso.

4. Consideraciones finales.

Cuando se ha producido la rup-
tura de la relacién clinica, serd
imprescindible que la propia or-
ganizacién sanitaria bien cons-
tituida cuente con el recurso de
asesoramiento y defensa legal,
para que dado el caso tentar re-
soluciones de conflictos en for-
ma extrajudicial y en el peor de
los casos una adecuada repre-
sentacion legal ante un juicio. Si
la institucién es de considerable
tamafio y desarrollo no se justi-
fica que no cuente con un Dpto.
juridico con sus abogados. In-
cluso es interesante pensar en
la existencia, como ocurre en
USA y Europa, de un Gestor Ju-
ridico de riesgos, que no es el
abogado litigante o defensor del
médico sino aquel que participa
en las estrategias de control de
riesgos, auditorias y comisiones
de seguridad del paciente y con
una funcién preventiva de posi-
bles eventos adversos pesqui-
sando junto a los médicos, si-
tuaciones de riesgo legal y eva-
luando controles que disminu-
yen los mismos. Sus prestacio-
nes estan dirigidas a anticipar y
a evitar las situaciones que ge-
neran reclamaciones y quejas
(Alain Garay).=
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