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Editorial

Argentina Praxis Médica, la revista de La Mutual,
les acerca una nueva edicion de su clasico anua-
rio, con una seleccion de entrevistas y articulos
especializados sobre responsabilidad profesional
médica y seguridad del paciente, publicados a lo
largo de los ultimos 12 meses.

Entre el material seleccionado encontraran una
articulo con “20 Consejos para prevenir deman-
das contra el médico” y una entrevista muy in-
teresante sobre “Historia Clinica Electronica.
Principales ventajas y aspectos médico-legales”.

Completan este nUmero, una nota que aborda
aspectos relacionados con la reaccion del mé-
dico ante una demanda, y otra que reflexiona
en torno a la mala praxis médica y la legisla-
cién vigente.
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Finalmente, un trabajo sobre seguridad del pa-
ciente, focalizado en la prevencion de caidas
en pacientes hospitalizados.

Quienes hacemos APM agradecemos el acom-
pafamiento de nuestros lectores a lo largo de
estos ocho afos de ininterrumpido trabajo y
los invitamos a seguir participando de nuestra
publicacion, con el fin de trabajar juntos en la
prevencion y gestion del riesgo médico legal.

Saludos cordiales,

Dr. Héctor S. Vazzano

Director de APM - Argentina Praxis Médica
Presidente de La Mutual Argentina Salud
y Responsabilidad Profesional
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20 Consejos para prevenir
demandas contra el médico

Riesgos y cambios en la actividad sanitaria
El ejercicio de la medicina es una actividad ries-
gosa, medicina y riesgo son términos inescindi-
bles, pues los médicos y establecimientos asis-
tenciales tratan con enfermos cuya patologia tie-
ne su propio curso causal, en ciertas ocasiones
previsible pero inevitable, gravitando asimismo
las circunstancias de tiempo, persona, modo y
lugar en que la misma deba llevarse a cabo.
Existen entonces riesgos asociados a cada
paciente individualmente considerado, por las
especiales caracteristicas de la patologia que
lo aqueje y las diversas manifestaciones que
una misma enfermedad puede tener en cada
ser vivo; como asi también estan presentes los
riesgos especificos de cada practica o proce-
dimiento médico, relacionado con las propias
limitaciones de la ciencia médica, todo lo cual
hace que los incidentes y eventos adversos
inexorablemente se produzcan,y ni el profesio-
nal mas encumbrado o la institucion mas pres-
tigiosa puedan sentirse ajenos a esa realidad,
sino todo lo contrario, ya que cuanto mayor sea
el prestigio o la formacién del inculpado, con
mayor rigidez se juzgara su conducta.

Por su parte, la mayor exposicién judicial del
ejercicio de la medicina es un fenbmeno insta-
lado y su correlato es el crecimiento vertiginoso
que se registra de la litigiosidad, sobre todo en
estos ultimos quince afios.

De alli la imperiosa necesidad de, por un lado,
no ignorar la compleja realidad bajo la cual se
desarrolla la practica médica, y, por el otro, to-
mar conciencia del valor de desarrollar accio-
nes concretas en materia de administracion de
riesgos, adoptando una actitud anticipativa y
proactiva para prevenir demandas.

Recomendaciones desde una visién practica
La gestion de riesgos es entonces la Unica reac-
cion eficaz capaz de frenar la evolucién crecien-
te de los eventos adversos y los reclamos por
ellos, al tiempo que constituye una respuesta va-
lida a las exigencias de calidad y seguridad que
deben imponerse los establecimientos médicos.
En el &mbito sanitario, la gestidén de riesgos se
traduce en un conjunto de actividades destina-
das a minimizar las posibilidades de que se pro-
duzca un evento adverso durante la asistencia
y a disminuir el grado de conflictividad que en
la relacion con el paciente ello pueda acarrear
(doble finalidad); constituyendo un conjunto de
medidas de autoproteccidén que buscan preve-
nir y evitar amenazas reales o potenciales de
pérdidas econdémicas por error médico.
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Por Dr. Rafael Acevedo. Gerente de la Mutual Argentina Salud y Responsabilidad Profesional.
Abogado especialista en responsabilidad profesional médica / acevedor@lamutual.org.ar

Para lograr progresos efectivos en ese sentido,
todos quienes integran la organizacién, desde
su direccién médica y gerencia, hasta quienes
cumplen funciones operativas y de apoyo pa-
ramédico, pasando -por supuesto- por los in-
tegrantes del equipo de salud, deben asumir-
se como protagonistas en la ejecucion de las
practicas y procedimientos necesarios para
disminuir las posibilidades de ocurrencia de un
incidente, y para advertir todo episodio anbma-
lo o irregular con entidad para interferir en las
expectativas del paciente respecto de la aten-
cién que debe recibir.

Bajo ese marco, la labor preventiva debe ser
un proceso de permanente capacitacion, ejecu-
cién y control dirigido a:

1. Cuidar y preservar por todos los medios una
relaciébn humana, respetuosa, auténtica y ba-
sada en el principio de confianza, del equipo
médico con el paciente, teniendo en cuenta que
frecuentemente se reclama solo por enojo fren-
te a la omision de dar explicaciones suficientes
y oportunas acerca del evento ocurrido, o por
una desatencion injustificada de la queja reci-
bida; mientras que en muchas otras ocasiones,
cuando el paciente -0 sus familiares- mantiene
un buen vinculo con los profesionales que in-
tervienen en su cuidado, no se reclama pese a
que se haya cometido un error en la atencién y
el mismo haya provocado un dafo injusto.

Ello es asi porque el paciente, en general, juzga
primero la dimensioén interpersonal, y luego la di-
mensioén técnica de la relacion médico-paciente.
2. Procurar que dentro de la institucion se lleve
a cabo una razonable y concienzuda adminis-
tracion y custodia de la historia clinica, asignan-
dosele el valor que tiene como instrumento no
solo para el seguimiento del paciente, sino tam-
bién para poder, recibido un reclamo, justificar y
acreditar los alcances de la atencién prestada,
y las circunstancias bajo las cuales la misma se
desarrollé. La historia clinica es el mejor aliado
o el peor enemigo del médico en juicio.

Una historia clinica Unica, con registros claros,
completos y oportunos respecto del diagnéstico
y tratamiento efectuado, y en la que asimismo
se documente adecuadamente las condiciones
de ingreso, derivacion, y alta del paciente, o,
en su caso, el abandono o incumplimiento de
tratamiento en el que haya incurrido el enfermo,
es una herramienta decisiva para la suerte que
pueda correrse en un proceso judicial.

3. A nivel institucional hacer una periodica revi-
sidn y auditoria sobre historias clinicas, no des-
de una 6ptica administrativa, sino bajo un enfo-
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que médico legal, es una practica muy sanay
eficaz para la mejora en este aspecto.

Asimismo, regular internamente los procedi-
mientos de entrega de la documentacién mé-
dica, historia clinica e informacidén sanitaria
segun la ley 26.529, es otra variable a atender.
4. Cumplir con el deber de informacién, celebran-
do e instrumentando en legal forma el correspon-

. diente consentimiento informado que cada pro-

cedimiento requiere, en un todo de acuerdo a la
mentada ley 26.529 y su modificatoria ley 26.749.
Recordemos que los efectos no deseados del
tratamiento constituyen un riesgo que asume el
propio paciente, pero ello ocurre asi en la me-
dida que haya podido decidir con informacién
suficiente acerca de la ejecucion o no del trata-
miento sugerido por el profesional.

5. Instrumentar debidamente situaciones de re-
chazo terapéutico, incumplimiento o abandono
de tratamiento, que sera lo que permitira acre-
ditar la decision del paciente de agravar el ries-
go sobre su estado de salud.

6. Registrar adecuadamente los ingresos vy
egresos de pacientes, como asi también toda
demora, complicaciéon o inconveniente relativo
a su atencion, provision de prétesis o drogas,
derivacion y traslado; especialmente cuando
ello es atribuible a terceros.

7. Fijar procedimientos para evitar incurrir en
demora o negativa infundada de atencion, in-
adecuados tiempos de atencion, altas sanato-
riales sin prescripcién médica, etc.

8. Cumplir con estandares minimos en materia
de admision, seguridad y egresos de pacientes,
prevencion, registro y control de infecciones,
seguridad en quir6éfano, y manejo de residuos
patologicos.

9. Evitar la actuacion de médicos residentes sin
supervision de médico de planta.

10. Darle valor a la aplicacion de guias de prac-
tica clinica, protocolos, y vias clinicas, como
herramientas tanto para mejorar la calidad y
contrarrestar el fenbmeno de gran variabili-
dad en la practica médica, como para prevenir
eventos adversos.

11. Generar capacidades en todos los integran-
tes de la organizacién, aunque especialmente
en el equipo de salud, para identificar eventos
adversos y comunicarlos oportunamente a la
direccién médica y al funcionario o comité de
risk managment que cumpla esa funcién dentro
de la institucion.

En relacion a ello es trascendente que todo esta-
blecimiento médico asistencial tenga, al menos,
una persona responsable de centralizar y moni-
torear toda la informacién y circuitos de comuni-
cacion que hacia adentro y fuera de la institucion
deben desplegarse en esta materia, como asi
también que asuma el rol de coordinacion y su-
pervision de los procedimientos disefiados para
llevar adelante la gestion de riesgos.

Al mismo tiempo vale la pena destacar que hay
ciertos episodios o complicaciones médicas
con mayor potencialidad de transformarse en
un reclamo.

Como pauta general de funcionamiento debe-
mos saber no solo que existen pacientes “mas
conflictivos” que otros, sino también incidentes
0 complicaciones graves que merecen una es-
pecial atencion, no resultando razonable que la
variable tiempo justifique no ocuparse de episo-
dios extraordinarios y graves que, como tales,
no ocurren todos los dias.

12. Capacitar a enfermeros en el manejo de las
relaciones interpersonales, como asi también
sobre como actuar ante episodios negativos
vinculados a su labor profesional (qué hacer
ante una quemadura, caida, error de medica-
mento o sustancia, escara, etc.).

13. Tratar de inmediato el incidente o evento
adverso a fin de minimizar sus efectos, abor-
dando el mismo en forma interdisciplinaria, y
actuando rapidamente en la comunicacion y
terapéutica que el paciente pueda necesitar en
esa circunstancia.

Frente a la obtencion de un resultado no espera-
do, es fundamental la contencion del paciente y
sus familiares, y en esa tarea debe intervenir el
médico tratante, quién debera informar y expli-
car en forma llana lo ocurrido, tarea que muchas
veces debe implicar un pedido de disculpas.
Sepamos que pedir perdén no es igual a re-
conocer responsabilidad, asi como error no es
igual a culpa médica.

14. Contar con un servicio especializado de
atencion permanente al cual poder formular
consultas para recibir indicaciones sobre como
proceder en cada caso, tanto en lo concerniente
a la continuidad de la atencién médica, como a
los resguardos que resulten necesarios adoptar.
15. Aprender de cada incidente, de cada error,
implementando las medidas correctivas que
permitan evitar que el mismo se presente de
igual forma poco tiempo después. Los errores
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tienen que traducirse en informacién atil que
pueda anticiparlos y prevenirlos en el futuro.
La experiencia también indica que ciertos tipos
de errores se repiten frecuentemente bajo la
misma modalidad, siendo los factores huma-
nos, mas que los cientifico-tecnolédgicos, los
que tienen mayor incidencia en ello.

16. Definir cuando y como dar informacién y
respuestas publicas sobre un evento adverso.
Ello evitarda mediatizar los “casos médicos”,
como asi también errdneas interpretaciones y
emision de juicios carentes de rigurosidad cien-
tifica y juridica.

17. Establecer un mecanismo agil para el tra-
tamiento y seguimiento de la queja médica,
dando en cada caso una respuesta suficiente
y oportuna.

La queja médica no es solo un termémetro para
medir la calidad, sino también un instrumento
que bien utilizado reduce ostensiblemente las
posibilidades de que la expectativa afectada se
transforme en una reclamacion indemnizatoria.
Para su abordaje debemos tener en cuenta
factores tales como el nivel de educacion del
paciente, su grado de informacioén, las expecta-
tivas previas, la percepcion del dafio, la influen-
cia externa, entre otros.

18. Aumentar la cultura médico legal del profe-
sional e institucion sanitaria.

19. Cuando el reclamo deba agotarse por esa
via, asumir una eficaz y homogénea defensa
en juicio, disefiando una estrategia defensiva
con criterios uniformes, y de alli la importancia
de que los médicos y la institucion unifiquen la
asistencia profesional y cobertura econ6mica
de su riesgo. Ello permitira trabajar en forma
coherente tanto en la contestaciéon de las im-
putaciones médicas contenidas en la demanda,
como respecto a la produccion de la prueba.
20. Frente a la notificacion de una demanda es
importante actuar con celeridad, no solo en la
comunicacion del siniestro a la compafia de
seguros, sino en reunir todos los elementos
necesarios para una defensa, tarea que usual-
mente involucra acciones tales como:

- Conocer los alcances de la atencién que pudo
haber tenido el paciente en otro nosocomio, an-
tes o después de que fuera atendido en nuestra
institucion.

- Hacerse de todos los antecedentes médicos
vinculados a la atencion prestada en la institu-
cién demandada.

- Reunir a todos los profesionales que intervi-
nieron en la atencion, para evaluar lo actuado y

definir aspectos vinculados a los términos de la
contestacién y los medios de prueba.

- Evaluar la oportunidad de contar con un Infor-
me de Especialista, a més del informe médico
legal necesario para contestar demanda.

- Coordinar acciones entre todos los letrados
gue intervengan en cada contestacion de de-
manda.

- Adoptar decisiones especificas que cada jui-
cio requiere.

Conclusién

Se trata, en definitiva, de comprender y asumir
que todo conflicto en la relacion con el paciente,
y todo reclamo que éste pueda realizar en razén
del dafio sufrido en su salud, es per se un signo
de alarma y un problema para la institucion, del
que igualmente debera soportar pérdidas aun
cuando exista el convencimiento de que se sal-
dra airoso en un proceso por dafos y perjuicios.
Por ello en méas de una ocasién hemos afirmado
que buena medicina no es igual a buena admi-
nistracion del riesgo médico legal, toda vez que
lo que desde la medicina puede ser un grave
error, 0 una enorme complicacion, puede no
resultar un problema relevante desde la ptica
de la administracion del riesgo, y por contrapo-
sicién, aquella conducta que técnica y cientifi-
camente puede no merecer ningln reproche, o
constituir un simple error excusable, probable-
mente no resulte intrascendente o de menor cui-
dado a los ojos de un administrador de riesgos,
llegando incluso a ser un incidente grave, pues
el riesgo de generacion de un conflicto y el ries-
go de pérdidas econdmicas no se mide en térmi-
nos de valoracion estrictamente médica.

El mismo error, médicamente ponderado, pue-
de tener efectos muy diversos en el campo
del derecho de dafios, y de alli el diverso tra-
tamiento que puntualmente cada caso exige
desde su gestion.

Se trata entonces de generar un profundo cam-
bio en la cultura médica y organizacional, dejan-
do de lado una posicion meramente receptiva
de reclamos, asumiendo un rol activo con una
adecuada resolucion técnica de la problemati-
ca, disenando y ejecutando medidas concretas
que, como también habra podido apreciarse,
no resultan una cuestién de costos, sino muy
por el contrario, la inmensa posibilidad de ge-
nerar importantes mejoras en tal sentido frente
al impacto econémico que tiene la judicializa-
cién de los actos médicos en la estructura de
costos de la actividad sanitaria. APM
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Prevencion de caidas en
pacientes hospitalizados

Desde hace miles de afios diversos escritos deja-
ron traslucir la idea de la existencia de dafio aso-
ciado a las practicas de las ciencias biomédicas.

Podria citarte como ejemplo el Codigo de Ham-
murabi (1728-1686 AC) el cual establecia entre
otros aspectos que si un médico realizaba una
cirugia a un noble y salvaba su vida, se le de-
bian pagar 10 shekels de plata, pero si produ-
cia su muerte se le debia cortar la mano.

Afos més tarde, surge la frase “primum non
nocere” (ante todo no hacer dafio) atribuida a
Hipocrates (460 AC — 377 AC), utilizada hoy
como el principio fundamental que mueve a los
profesionales de la salud a ejercer sus practi-
cas de manera consciente y comprometida, al
punto de haberse incorporado a los escritos de
juramentos hipocraticos de los facultativos.

En 1863, Florence Nightingale, considerada
hoy la primera enfermera profesional, expre-
saba que podria parecer extrafio decir que
el primer principio en un hospital es no hacer
dafio a los enfermos, pero era necesario decirlo
porque la mortalidad hospitalaria era muy alta
comparada con la extra hospitalaria.

A pesar de ello, y de la publicacién en nues-
tra era de diversos articulos que abordaban el
andlisis de casos de errores de prescripcion
y de sitio quirargico equivocado, la seguridad
del paciente como una de las dimensiones de
la calidad, no tomé un rol protagdnico hasta el
afo 1999, cuando surgi6 a la luz la publicacion
Toerris human: “Building a Saferhealth Sys-
tem”, conocida también como el Reporte IOM.

A partir de una estimacion estadistica, el Re-
porte IOM daba cuenta de que los errores mé-
dicos producian, solo en los Estados Unidos,

Por Mg. Alejandra Parisotto (Directora de Enfermeria-Hospital Universitario Austral) y
Lic. Ariel Palacios (Jefe de Seguridad del Paciente-Hospital Universitario Austral).

entre 44 mil y 98 mil muertes al afio y que di-
chas muertes no estaban relacionadas con la
patologia de base de los pacientes sino a erro-
res que en su gran mayoria eran evitables.
Posteriormente se comenz6 a estudiar la inci-
dencia de eventos de seguridad del paciente
en el mundo, surgiendo asi diversos estudios
multicéntricos de relevancia, como el ENEAS
en Espanfa, el IBEAS en Latinoamérica, y ac-
tualmente el estudio de incidencia de eventos
adversos en el Mediterraneo Oriental y Africa.
El estudio espafol estipuld una incidencia de
pacientes con eventos adversos de 8.4%, el
latinoamericano muestra una incidencia de pa-
cientes con al menos un evento adverso del
10.5%, y el africano revela que la tercera parte
de los pacientes afectados por un incidente de
seguridad murieron a causa de él y que el 14%
presenta una discapacidad permanente.

Tras ellos, la seguridad de los pacientes ha
comenzado a convertirse rapidamente en una
linea de gestion prioritaria dentro de las institu-
ciones de salud a nivel global.

Luego de cientos de estudios publicados y 14
afos de experiencia mundial, la verdad sobre
la ocurrencia de incidentes de seguridad en las
instituciones sanitarias se ha convertido en un
hecho incuestionable. En la actualidad el foco
de la discusion esta puesto en el estudio de las
causas de los errores y eventos adversos, el
andlisis de los riesgos asociados al cuidado de
la salud de las personas y las estrategias nece-
sarias para reducirlos o evitarlos.

Gran parte del éxito en la mejora de la seguri-
dad de los pacientes radica en la creacion de
una cultura organizacional centrada en estos
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temas. Cuando la cultura de la seguridad del
paciente comienza a impregnarse en una ins-
titucion de salud, empieza a tener una mirada
del entorno, de la tarea, de los resultados que
se esperan, mas inclusiva que la convencional,
pues se tienen en cuenta los riesgos existentes
en el entorno y en los procesos.
Dentro de los incidentes de seguridad descrip-
tos en la bibliografia, las caidas constituyen
un gran porcentaje de las lesiones sufridas
en pacientes hospitalizados. Por ello es reco-
mendable implantar evaluaciones de riesgo de
caidas utilizando escalas afines a cada grupo
etario (adultos, ninos) pudiendo incluir los ante-
cedentes de caidas, una revisién del consumo
de alcohol y medicamentos, evaluacion de la
deambulacion y el equilibrio y estado neurolé-
gico, entre otros; asi como condiciones del en-
torno que pudieran favorecer el riesgo de sufrir
lesiones como consecuencia de una caida.
Dicha evaluacion debe estar acompafiada de
las medidas necesarias para reducir el riesgo
de caidas de acuerdo al nivel de cada paciente.
Virginia Henderson, académica y teorista de
enfermeria, desarroll6 un postulado que da una
vision clara de los cuidados de enfermeria. En
el mismo expresoé definiciones como el concep-
to de entorno, donde marca claramente cual es
la responsabilidad de la enfermera cuando un
individuo ve afectada su salud y la capacidad
de controlar ese entorno. Ella afirma como un
deber lo que las enfermeras “deben” realizar
entre otras obligaciones:

+ Recibir informacion sobre medidas de seguridad.

+ Proteger a los pacientes de lesiones produci-
da por agentes mecanicos.

* Minimizar las probabilidades de lesiébn me-
diante recomendaciones en relacion a la
construccion de edificios, compra de equipos
y mantenimiento.

Dentro de un conjunto de necesidades mencio-
nadas en su postulado, la 9° necesidad descri-
be la relevancia de evitar los peligros. Alli se
considera: el entorno familiar, el medio ambien-
te, la inmunidad, los mecanismos de defensa,
las medidas preventivas, la seguridad fisica, la
seguridad psicologica.

Considerando esto ultimo se puede inferir que la

responsabilidad de las estrategias para reducir

las caidas de los pacientes hospitalizados recae,
en gran medida, en los profesionales y perso-
nal de enfermeria, ya que dentro de la valora-
cién que este profesional debe hacer se pueden

determinar los riesgos que la persona posee e

implementar las intervenciones necesarias.

Sin embargo, el resto del equipo de salud debe

estar totalmente involucrado en la prevencién,

realizando intervenciones seguras y, sobre todo,
trabajando en equipo y siguiendo las premisas

y cuidados establecidos para evitar una caida.

Es una tarea compleja que incluye un cambio

cultural, que exige trabajo en equipo y multidis-

ciplinario. Todos atentos a situaciones de ries-
go que pueden ser minimas, pero que también

»
'l._.._.i-—-_-_——h_
pueden poner al paciente en situaciones criti-
cas por las lesiones concurrentes.

No alcanza con escribir una politica y un pro-
cedimiento. Hay que internalizar esta politica
y procedimiento, hay que controlar su cumpli-
miento, hay que educar sobre la importancia de
adherir a cumplir lo dispuesto.

Es importante destacar que como toda medida
necesita seguimiento y acompafiamiento, brin-
dar los medios, asegurarse de su uso. Que se
produzca una caida no es un accidente, pues se
puede prevenir, pero se necesita estar atentos.
A este equipo de personas atentas al riesgo
hay que sumar al protagonista y actor principal
cuyos roles desarrollan el paciente y la fami-
lia, brindandoles educacion e informacion clave
referida a la necesidad de solicitar ayuda para
la movilizacion, necesidad de compafia perma-
nente de pacientes con alto riesgo de caidas o
de soporte al momento de trasladarlo al sanita-
rio, entre otras. APM
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Segun un estudio realizado por la Asociacion
Civil de Actividades Médicas Integradas (ACA-
MI), la Argentina lidera en la actualidad el ran-
king de litigios por mala praxis médica y odon-
tolégica en Latinoamérica.

La realidad demuestra que hablar de “mala pra-
xis” estremece a médicos, aseguradoras, insti-
tuciones y empresas vinculadas al sector salud;
impactando también y con efectos reales sobre
toda la sociedad.

Es sabido que la tematica de los juicios por
“mala praxis” médica es de dominio publico,
pero lo que trasciende es solamente la punta
de un inmenso iceberg problemético que afecta
directamente a un extenso sector de la comu-
nidad médica. Sus efectos también se trasla-
dan inevitablemente al sistema de salud en su
conjunto, repercutiendo en la economia y en la
sociedad, por lo que deja de ser un problema
sectorial para convertirse en un serio problema
social y politico.

En un sistema perverso de salud como el de
nuestro pais, tan carente de recursos, tan ma-
noseado por inescrupulosos enriquecidos a
costa de la salud, el médico es el “hilo fino” mas
facil de cortar, el candidato ideal para exprimir,
el ingenuo mas liviano de sacudir para rescatar
las monedas que llevan en lo bolsillos.

¢ Pero qué hace el médico ante un juicio por
responsabilidad profesional?

La comunidad entera empieza a sufrir las
consecuencias cuando el médico capacitado,
con experiencia y prestigio entre sus colegas,
empieza a “esquivar” la patologia dificil, esa
donde arriesga mucho y gana poco. El médico
que cuida sus espaldas, discrimina por necesi-
dad. La comunidad toda sufre esta realidad, al
verse privada de la idoneidad y la experiencia
de sus mejores médicos. Porque los mejores,
también los mas inteligentes, rapidamente ven
la necesidad de dar un paso al costado para
no exponerse.

También es cierto que algunos médicos ar-
gentinos no estan acostumbrados a respon-
sabilizarse por sus accione y que la inmensa
mayoria no tendria que trabajar en las actua-
les circunstancias. Arriesgan mucho sin ga-
nar nada.

Al verse implicados en un juicio de responsa-
bilidad profesional, la gran mayoria de ellos,
no solo reacciona negando la realidad de los
hechos, sino que hace dificil su propia defen-
sa. Muchos profesionales no colaboran con
sus propias compafias aseguradoras y las ven
como el enemigo a vencer. Ocultan informacion
esencial de la atencibn médica brindada y se
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niegan a facilitar la documentacion que podria
demostrar su buen desempenio profesional.
Esto es asi debido a que no hay nada que alar-
me mas a un médico que verse implicado en
una demanda que ponga en duda su actuar
profesional. Cuando un médico es demandado
toda su vida se arruina y se apodera de él una
sensacion de angustia que invade todos los ac-
tos de la vida.

Una demanda es lesiva para el buen nombre
del médico, devastadora para el estado de
animo, pone en juego el ejercicio mismo de la
profesion y deja marcado de por vida a quien
la sufre.

Es asi que la primera reacciéon de un médico
cuando es demandado es negar la situacion,
lo cual se manifiesta con la poca colaboracion
para su propia defensa, cuando esta se vuel-
ve apremiante y esencial debido a los tiempos
procesales.

Seguido a esta primera etapa de negacion,
continla una de angustia, depresiéon y asila-
miento en donde se cuestiona la propia capa-
cidad profesional y la integridad personal.
Todo el esfuerzo de afos de estudio y trabajo
se desvanece ante sus propios ojos. Debido
(en la mayoria de los casos) a la imposibili-
dad de retirarse del ejercicio profesional, la
practica médica se altera profundamente. Se
comienza a ejercer una medicina defensiva,
tal como fue explicado precedentemente. Se
experimenta una notoria crueldad en la infor-
macion, el rechazo de casos dificiles, y se co-
mienza con la evaluaciéon permanente de los
pacientes y sus familias como los peores ene-
migos del médico.

Todo lo relatado se traslada a la capacidad del
médico de auto-defenderse, convirtiéndose en
muchas oportunidades en su propio enemigo.
Por tal motivo, el profesional debe entender que
por muy calificado que sea el abogado que lo
esta defendiendo, no se puede colocar sobre
sus hombros la totalidad de su defensa. El mé-
dico debe esforzarse en revisar conjuntamente
con su abogado todos los aspectos de forma y
de fondo para elaborar una adecuada respues-
ta a la demanda y fortalecer su propia defensa.
Para ello debe revisar documentos, elaborar
blusquedas, leer repetidamente la historia clinica
y facilitar toda la documentacion solicitada, en-
tendiendo que con ello son participes necesa-
rios de su propia defensa y que la necesidad de
informacion certera por parte de quien ejerce su
defensa es una necesidad en pos de ayudarlo y
no de indagar en su vida privada. APM



La Ley 26.529 de Derechos del Paciente defi-
ne a la Historia Clinica, en su articulo 12, como
el “documento obligatorio, cronolégico, foliado y
completo en el que conste toda actuacion reali-
zada al paciente por profesionales y auxiliares
de la salud”. A su vez agrega, en su articulo 13,
que el contenido de la misma “puede confeccio-
narse en soporte magnético siempre y cuando
se arbitren todos los medios que aseguren la
preservacion de su integridad, autenticidad, in-
alterabilidad, perdurabilidad y recuperabilidad
de los datos contenidos en la misma en tiempo
y forma. A tal fin, debe adoptarse el uso de ac-
cesos restringidos con claves de identificacion,
medios no reescribibles de almacenamiento,
control de modificacion de campos o cualquier
otra técnica idbnea para asegurar su integridad”.
La informatizacién de la documentacion médica
es un fendbmeno mundial y en Argentina no son
pocas las instituciones que ya estan transitando
la experiencia. Clinicas, sanatorios, hospitales,
centros de salud y hasta consultorios particu-
lares hacen uso de las herramientas que hoy
proporcionan las nuevas tecnologias, especial-
mente en lo que refiere a la Historia Clinica Elec-
trénica (HCE).

En el presente articulo mencionamos las princi-
pales ventajas de la HCE, algunos detalles de
su implementacion, asi como también presta-
mos atencion a ciertos aspectos médico-lega-
les, teniendo en cuenta el valor probatorio de
la historia clinica en los procesos judiciales: “El

profesional puede ampararse en la historia cli-
nica para sostener la defensa en torno a su fal-
ta de responsabilidad, correlativamente carga-
ra con las consecuencias de no poder aportar
al proceso una prueba cuya produccion le esta
legalmente impuesta™.

Para profundizar en el tema, APM entrevistd
al Dr. Daniel Luna, Jefe del Departamento de
Informatica en Salud del Hospital Italiano de
Buenos Aires, institucidon que en el afo 1998
comenzé el proceso de informatizacion de sus
historias clinicas, hoy exitosamente instalado
en su cultura organizacional.

El registro médico en papel y el electronico tie-
nen las misma informacién, lo que cambia es el
formato de almacenamiento y de visualizacién.
Hay una matriz comparativa de ventajas y des-
ventajas entre uno y otro.

Las funciones que debe cumplir el proceso de
documentacién clinica son: asistenciales, ins-
tancias de gestion, legales (valor probatorio),
de investigacion y educacion.

La primera ventaja que tiene la HCE es la acce-
sibilidad simultanea, la no fragmentacion (con el
papel se puede tener una historia clinica Unica
pero se requiere de una logistica muy grande). A
su vez la fragmentacion de la informacion genera
duplicacién, por ejemplo, si un paciente se realiza
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un estudio en un centro y luego se atiende en
otro, muchas veces se le repite el mismo estudio.
Si la HCE esta bien concebida y armada es un
sistema que almacena la informacién en lo que
se llama “repositorio de datos clinicos Unico”.

Es dependiente de las modalidades de aten-
cion. Esta el médico traumatdlogo que es una
“eminencia” y tiene “un escriba”; y también esta
el médico mas llano, como puede ser el médico
de familia, que va cargando durante la consulta o
después de revisar al paciente. Las modalidades
de registro varian por especialidad y preferencias
de cada usuario. Ahora bien, la carga es primaria
y es el profesional actuante el que tiene que docu-
mentar y no un tercero. Tampoco hay grabacion-
desgrabacién o papel y transcripcion; se supone
que es carga primaria en el sitio de atencion.
Hay algo que se llama “time stamping” (estam-
pado del tiempo), que se saca de un reloj atomi-
co que esta en Internet y que es inviolable. Cada
vez que uno registra la cesion queda la fecha en
que se realiz6. Pero una cosa es la cesion de
registro y otra la referencia a la atencién. Uno
puede atender ahora, no tener sistema y docu-
mentarlo después. Todo lo que se documenta
no tiene por qué ser sincrénico con la atencion,
incluso se puede poner “esta evolucion corres-
ponde a la atencién realizada el XXX a las XXX
hs”. Lo que tiene que quedar registrado es qué
profesional esta datando, o posdatando, y a qué
momento temporal corresponde.

Desde el punto de vista legal, eventualmente el
médico tendra que explicar por qué no registrd
antes. Ahora bien, es importante decir que no
se puede cambiar el dato.

El valor probatorio del documento electrdnico
pide 3 cosas: temporalidad, autoria e inviolabi-
lidad; o sea, que ningun usuario pueda entrar y
cambiar lo registrado, que brinde la chance de
reproducir cronolégicamente la secuencia de
actos del registro (no de lo que se puso adentro
del registro) y la reproduccién de la secuencia
de los usuarios. Esta informacion la brinda el
“time stamping”, la firma electrénica y el hash
de la base de datos.

No es lo mismo. La Ley de Firma Digital mencio-
na el PKI, que es la llave encriptada asimétrica.
Un documento para que esté firmado electrénica-
mente tiene que estar firmado por una llave publi-
cay una llave privada. Como es una encriptacion
asimétrica, la Unica manera de firmarlo es con la
combinacion de ambas.

El certificado electronico que te da la llave publica
y la llave privada tiene algo que se llama “la ca-
dena de confianza”. Hay todo un procedimiento
complejo desde lo informatico y se asegura que
hay un ente certificante publico, que es el Estado.
Si no estéan las dos llaves no hay validez.

La firma electrénica no tiene un ente certifican-
te publico. Hoy el Estado reconoce entes certifi-
cantes publicos solo para el mismo Estado (An-
ses, Afip, etc.) y en el ambito privado-comercial
no hay nadie que certifique la llave publica; por
eso hay firma electrénica y no firma digital.

En el caso del Hospital Italiano tenemos firma
electronica. Nosotros mismos damos el certifica-
do publico. Hemos tenido 30 auditorias de peri-
tos y cada vez que se llevan un documento elec-
trénico validan que el entorno es seguro y que
las instancias necesarias estan preservadas.

La entregamos en papel. El problema es que
en los juzgados no estarian en condiciones de
ver el formato electrénico. El concepto es: llega
el pedido de secuestro de historia clinica con
la cédula, se tramita en Direccidn, se imprimen
todas las cesiones clinicas, el Director Médico
firma una caratula (que es quien tiene la res-
ponsabilidad legal de la tutela) y se la llevan.

Se hace en papel, se firma, y luego se escanea
(el papel se manda a un archivo). No hay otra
manera de hacerlo. Habria que darle al pacien-
te un certificado publico y privado; sin embargo
hoy la Ley de Derechos del Paciente pide que
sea realice la firma de pufio y letra.

El concepto es el siguiente: se abre una HC por
individuo y lo que se abre por guardia son episo-
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dios. Las personas tienen contactos y episodios
con la institucion, la diferencia entre ambos es
que cuando se pide un turno para un ambulato-
rio se tiene definido cuando empieza y cuando
termina esa atencioén (eso es un contacto). En el
caso de los episodios se sabe cuando empieza
pero no cuando termina; entonces la modalidad
de registro cambia. En el ambulatorio general-
mente hay alguien que longitudinalmente ve al
paciente en distintos contactos.

El “repositorio de datos clinicos” almacena toda
la informacion, pero antes de eso hay algo que
se llama “master patient index”: el listado Unico
de todos los pacientes.

Hay un repositorio de datos clinicos para cada
paciente, que tiene el indice de los contactos
(que son las consultas) y el de los episodios
(las internaciones, consultas en la guardia, qui-
mioterapia, cirugia ambulatoria, etc.).

Los registros de los episodios (internacion vy
emergencias) estan pensados para ese peda-
cito temporal que le toca al equipo médico que
atiende. En el caso de los episodios (ambulato-
rios) el registro esta pensado con mas tiempo,
una mirada a largo plazo, donde se pueden ver
episodios de cuidado (no de atencion).

El repositorio y la arquitectura del sistema son
los mismos, la tabla maestra de pacientes es
una sola, lo que cambia es la forma de visuali-
zar esa logica de documentacion.

El libro de guardia es una consulta a todo el sis-
tema de informacion y genera un reporte. En
ningun lado dice que el libro de guardia tiene que
ser manuscrito. El problema que tenemos en Ar-
gentina es que toda la instancia legal, la Ley de
Sanidad la delega en las provincias. Entonces
puede haber una ley en X provincia, donde eli-
gen como reglamentarla y llevarla adelante.

La receta es una indicaciébn médicay un elemen-
to para que el que lo dispensa (la farmacia) pue-
da pedir el pago al financiador de la cobertura
de ese medicamento. La mayoria de las veces,
salvo la venta bajo receta archivada, el modelo
imperante es el que define el financiador, donde
le dice a la farmacia “tenés que presentarme la
receta en este formulario, con firma, con esto y
con aquello”. Entonces la farmacia exige tam-
bién un montén de otras instancias.

En el Hospital ltaliano tenemos una farmacia
mutual interna para los pacientes de nuestro
prepago y el 80% de lo que se dispensa no ne-
cesita de esto porque es el mismo financiador
quien dice “si esta en el sistema es correcto”.
Lo que se imprimen son las indicaciones para
el paciente, que se las lleva en papel, o las pue-
de ver en el portal, que es una suerte de sitio
en internet donde el paciente que se atiende en

el hospital tiene un montén de funcionalidades
(ver las recetas, estudios, imagenes, etc.)

No, tienen acceso a un sitio con informacion clini-
ca relacionada. Argentina —y el mundo en general-
esta transitando un cambio de paradigma. Hoy la
Ley de Derechos del Paciente dice que los datos
son del paciente pero la Ley de Sanidad dice que
la tutela de la historia clinica la tiene la institucion;
entonces es unafalacia. Por eso nosotros creamos
como modelo de empoderamiento un sistema que
brinda al paciente distintos servicios: gestion (ver
facturas, pedir turnos); comunicacién (contactarse
con su médico, mandarle un mensaje, etc.); docu-
mentacion (ver resultados de examenes comple-
mentarios, indicaciones de farmacos, las cartas
de alta de las internaciones, las imagenes, etc.);
informacién (vida saludable, como comer cuando
es un paciente celiaco, recomendaciones de prac-
ticas preventivas); un conjunto de funcionalidades
que conforman el portal de salud.

En el caso del Hospital Italiano la institucion en-
tendi6 que era estratégico hacer un sistema de
informacion y por eso cred un Departamento Mé-
dico con todas las lineas de Sistema de Informa-
cién, que es algo no muy comin de encontrar.
En segundo lugar entendi6é que habia que formar
especialistas en este nuevo dominio del conoci-
miento y por eso cred la carrera de especialista
y la residencia en Informatica Médica. Ademas
asumid que iba a ser un proyecto a largo plazo.
No se trata de un desafio tecnoldgico, sino princi-
palmente socio-organizacional.

Nosotros hicimos todo lo imaginable. Empeza-
mos por lugares donde iba a haber menos resis-
tencia, como los médicos de atencién primaria.
Luego seguimos con atencidbn secundaria, la
guardia, la internacion; siempre dando la chance
de que aquel que era resistente luego se sumara.
En las organizaciones de salud, el médico espe-
cialista de renombre es el bien mas preciado por-
gue es buscado por los pacientes. Si uno lo pone
en contra lo que se logra es que ese profesional
se vaya y se lleve pacientes. Es necesario utilizar
distintas estrategias de manejo de cambio.

La forma de registro esta casi “genéticamente
definida”; llevamos 4000 afios registrando de una
manera y cambiarla tiene que ser una estrategia
de mucha seduccién: mostrar los beneficios, ir
despacio sabiendo cuando frenar, no cambiar de
golpe, etc.

Nuestra estrategia para el cambio fue gradual y
las resistencias se vieron en todos lados. El desa-
fio no es la herramienta sino cdmo implementarla
en la cultura organizacional. APM
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Mala praxis médica
y legislacion vigente

La legislacion vigente, la doctrina y la jurisprudencia sobre la mala praxis afectan a todos y

destruiran cualquier Sistema de Salud.

Afecta al paciente porque frente a los excesos
padece una medicina defensiva, que rechaza
asumir terapias riesgosas o lo somete a méto-
dos de diagnéstico o terapéuticos innecesarios,
gue no siempre son incruentos y que encierran
una dosis de incertidumbre y angustia.

Afecta a los profesionales que estan expuestos
a ser demandados hasta diez (10) afnos des-
pués de haber actuado o de que la supuesta
victima tome conciencia del dafio, por montos
gue carecen de limite, dependiendo de la mera
estimacion personal, que generalmente inflan
el asesoramiento comprometido y el beneficio
de litigar sin gastos.

Afecta a los establecimientos asistenciales que
deben responder, no solo por sus propios ac-
tos, sino también por los de los profesionales
0 personas, que si bien actuaron en su ambito,
no son dependientes sino que han sido contra-
tados directamente por el paciente, sus familia-
res o por las entidades o empresas que le dan
cobertura médico asistencial.

Afecta a los Estados Nacional, Provincial y
Municipal cuando dan asistencia médica, sea
por el Subsistema Asistencial o el de la Se-
guridad Social, ya que sus establecimientos
hospitalarios, centros y profesionales, estan
involucrados como prestadores en todo lo que
aqui se dice.

Afecta a los agentes del Seguro Nacional de
Salud y empresas de medicina Prepaga, ex-
puestos a cubrir indemnizaciones, que en ge-
neral no condicen con los aportes y contribucio-
nes recibidos, debiendo afectar recursos calcu-
lados actuarialmente para dar atencién médica
al pago de indemnizaciones no previstas.
Afecta a los tres “subsistemas de atencién mé-
dica”: el Publico, el de la Seguridad Social y el
Privado; que deben auxiliar, cuando estan en
condiciones, el quebranto econémico de sus
efectores y agentes, en los que inciden las
causas enunciadas, pago de indemnizaciones,
tratamientos en exceso, sobre-prestaciones in-
necesarias desde el criterio médico, pero que
permiten justificar, en caso de denuncias teme-
rarias o aventuras juridiciales, que se recurrid
a todos los medios cientificos y técnicos dispo-
nibles -ortodoxos y aun heterodoxos- cuando
puede ser opinable su utilizacion.

Afecta a la Medicina, que encuentra retaceada
la aplicacion de nuevos métodos de diagnosti-
co o tratamiento, cuando conllevan un riesgo
e inexorablemente se desalienta la asistencia
de enfermos que por diversas razones tienen
aumentada su fragilidad: edad, HIV, hepatitis,
afeccion broncopulmonar.

Afecta a la Sociedad en general, que sufre los
efectos de una litigiosidad desenfrenada, que
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distrae recursos afectados a la asistencia médi-
ca, en pos de intereses no siempre defendibles.

Causas que provocan el tremendo impacto
negativo

Legislacion general sobre responsabilidad civil
por dafo, que comprende a todas las personas
y profesiones, no distingue ni considera las ca-
racteristicas de cada actividad; ni lo hacen los
jueces al momento de aplicar las normas.
Pocas actividades, como la medicina, deben
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resolver los problemas sobre procesos dina-
micos en evolucién; sin embargo, al momento
de juzgar el caso, la prueba, especialmente la
pericial de gran relevancia, se produce sobre
un tratamiento concluido en base a resultados
y consecuencias conocidas. Para el que lo ve
desde afuera, en un gabinete, al margen de
las presiones y sabiendo el desenlace, puede
surgirle la idea de que actuando de otro modo
pudo ser mejor, sin que exista manera de hacer
la comprobacién. Doctrina y jurisprudencia im-
perante, que de hecho han instalado la respon-
sabilidad objetiva (en virtud de la cual no de-
bera probar la culpa quien formula el reclamo,
ya que al profesional o al establecimiento les
resultara dificil exonerarse aunque demuestren
que actuaron correctamente) consideran que
cuando el resultado del tratamiento médico es
ins6lito, anormal o razonablemente imprevisi-
ble, debe presumirse la existencia de culpa,
salvo que se demuestre lo contrario, al extremo
en muchos casos de requerirse compruebe la
culpa de la victima o de un tercero, por el que
el establecimiento o el profesional no deben
responder.

Alentados por este criterio se promueven juicios
cuando el paciente o sus familiares no obtienen
del tratamiento el resultado por ellos esperado.
Falta de limite indemnizatorio, que puede com-
prometer el esfuerzo, el ahorro y la inversion de
toda una vida y que generalmente no condice
con los honorarios y aranceles devengados, ni
con los recursos del Sistema.

Prescripcion de la accion de reclamo de diez
(10) anos, contados a partir del acto médi-
co que se denuncia como causante del dafio
0 desde que la victima tuvo conocimiento de
su incapacidad, plazo que puede ser suspen-
dido por un afo simplemente con cursar una
intimacion fehaciente, lo que provoca en mu-
chos casos la desmesura de quedar expuesto
casi de por vida y de tener que responder a una
demanda, el profesional o sus herederos si ha
fallecido, cuando no le queda atisbo de elemen-
tos probatorios para demostrar su inocencia.
Litigar sin gasto, un beneficio que se concede
con absurda y arbitraria facilidad, aun a quie-
nes poseen recursos suficientes para costear
un juicio, lo que incentiva la promocion de de-
mandas y dispara el importe reclamado a cifras
impensadas, que generalmente no se corres-
ponden con el supuesto dafio.

Otras dificultades

La “Buena Praxis” no alcanza para eximir de
responsabilidad. El criterio sustentado a través
de la actual Doctrina y Jurisprudencia y la res-
ponsabilidad objetiva que jurisprudencialmente
se consuma, llevan a la presuncion de la culpa
a extremos dificiles de contrarrestar. Solo pue-
de eximir de responsabilidad una prueba con-
tundente, de haber actuado de modo diligente,
haciendo lo que corresponde en el momento
oportuno. Sin exagerar la nota, podemos con-



cluir diciendo que en la actividad médico asis-
tencial, los profesionales y establecimientos
estan expuestos al reclamo y pago de indem-
nizaciones, aun habiendo obrado con la mayor
capacidad, diligencia y eficiencia.

Riesgo de soportar los gastos causidicos de-
mostrando la inocencia. A la posibilidad de re-
sultar condenado, sin haber actuado con negli-
gencia, impericia, imprudencia o temeridad, se
agrega la injusticia de tener que cargar con los
honorarios de los peritos y de sus abogados, no
obstante que se rechace el reclamo, por aven-
turado que haya sido, si la supuesta victima o
sus derechohabientes, actuaron con el benefi-
cio de litigar sin gastos.

Exposicion de la fama en todos los supuestos
de denuncia o reclamo, pero totalmente injusti-
ficada cuando se obré conforme a las reglas de
la ciencia y la técnica médica. Aunque quede
absolutamente demostrada la ausencia de res-
ponsabilidad, la reputacion queda tocada, en
mayor grado cuando mayor es la difusion del
hecho. Como el cristal cuando se astilla no se
recompone mas.

Soluciones para el profesional y el estable-
cimiento

Muy pocas o ninguna. El consentimiento infor-
mado en la medida en que se lo complete ido6-
neamente, para que el paciente o sus represen-
tantes acepten “in extenso” las consecuencias
y secuelas del tratamiento, se convierte en un
elemento que facilita una estrategia defensiva,
pero por si solo no exime de responsabilidad,
como tampoco lo hace la dispensa de la culpa.
Se debe admitir que la obtencién de este ins-
trumento, no es un procedimiento simple o
facil en la relaciébn médico-paciente. La carga
de tareas administrativas a las que esta so-
metido el profesional, los bajos aranceles que
intensifican el nUmero de pacientes para obte-
ner un ingreso decoroso, no hacen propicia la
pausa para entablar un dialogo en un marco
de acercamiento espiritual, en el que informar
detenidamente sobre los métodos de diagnés-
tico y tratamiento, las consecuencias, secuelas

y el pronéstico, con las posibles alternativas,
por tratarse de una actividad riesgosa, falible,
inexacta y conjetural.

Transferencia del riesgo mediante contratacion
de seguro. Es en todo caso una solucién, que
mantiene un grado de exposicidon por encima
del monto contratado. Al no tener limite el re-
clamo y tampoco el monto indemnizatorio ob-
jeto de la eventual condena, es dificil quedar
indemne. El pago de la prima en el mejor de los
supuestos, solo da cobertura hasta el importe
contratado. El margen, hasta cubrir el monto
indemnizatorio de la condena o la transaccion,
no deja de ser una exposicion. Sin embargo es
importante la cobertura asegurativa, que ade-
mas de cubrir un importe indemnizatorio brinda
la oportunidad de un servicio letrado a cargo
de profesionales expertos y experimentados,
dandole un complemento superlativo, cuando
ademas se brinda permanente asesoramiento
para prevenir las situaciones de riesgo median-
te estandares de seguridad.

Coémo evitar las desastrosas consecuencias
que rigen actualmente y que inexorablemen-
te destruiran cualquier Sistema de Salud
Realizar la Justicia, aplicando el principio de
razonabilidad, es lo que legitima el poder del
Estado para legislar.

Legislar especificamente la actividad médico
asistencial. Tiene caracteristicas especiales,
de las que destaca que se ejerce sobre seres
humanos, cuya esencia es fragil, condicion que
se agudiza con la enfermedad, que en muchos
casos se debe resolver en un proceso dinamico
y perentorio, que no admite pruebas, calculos
o analisis. Respecto del dafio causado, en otra
actividad el riesgo lo crea la culpa, en la medi-
cina la patologia que el profesional debe asistir.
Reducir el plazo de la prescripciobn a no mas
de dos afos. Con los modernos medios de co-
municacién e informacién, no es necesario ni
se justifica dotar de mayor lapso, prolongando
la inseguridad juridica que de ello deriva y el
pernicioso distanciamiento en el tiempo con las
medidas de prueba.
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Limitar el monto indemnizatorio a cifras que se
correspondan econémicamente, con la reali-
dad de los Servicios de Salud, considerando
gue en todos los casos nos estamos refiriendo
a la culpa y no al dolo o a la intencionalidad, y
que en general se condena por responsabili-
dad objetiva, en la que la conducta diligente no
es suficiente para exonerar al sindicado como
responsable.

Poner limites a la indemnizacion, no es extrafno
al sistema argentino y de muchas otras legis-
laciones extranjeras y tratados internacionales,
como los accidentes ocurridos en el transporte
maritimo y aéreo, los infortunios laborales. La
Convencion de Viena sobre Responsabilidad
Civil por dafios nucleares de 1963 o el tope en
la navegacion aérea internacional, conforme al
convenio de Varsovia de 1929 segun protocolo
de La Haya de 1955; solo por sefalar algunos
de los casos emblematicos.

Dispensar de culpa hasta el monto del seguro
contratado por el profesional o establecimiento,
siempre que el paciente o sus representantes
hayan sido fehacientemente informados de ese
condicionamiento o limite a la responsabilidad
y libremente haya optado por aceptarlo. La
actual legislacion solo prohibe la dispensa del
dolo; sin embargo la doctrina y jurisprudencia
no aceptan la de la culpa en materia de aten-
cién de la salud. Sin entrar a considerar las ra-
zones Yy justicia de ese criterio, no es legitimo
y mucho menos razonable impedir que, sobre
bases racionales, se establezca un limite deco-
roso en un aspecto estrictamente econémico.

Mediacién especializada previa a demandar
judicialmente. Arbitrar algun medio de interven-
cién de los Colegios Médicos, Asociaciones
Cientificas Médicas o Facultades de Medicina,
con un procedimiento rapido que permita anti-
cipar a las partes el criterio profesional objetivo
sobre la practica cuestionada, de manera de
desalentar demandas temerarias o aventuras
litigiosas, como asi también la obstinada e in-
fundada negativa de la responsabilidad profe-
sional. Con ello se evitara el dispendio de tiem-
po, dinero y de actividad jurisdiccional.

El beneficio de litigar sin gasto debe ser racio-
nalizado y puesto a cargo de la Sociedad. El
derecho a litigar sin gasto, para quien realmen-
te carece de recursos, es una forma o método
de garantizar el derecho a la Jurisdiccién que
consagran la Constitucion Nacional, y en ge-
neral las provinciales y Tratados Internaciona-
les a los que adhirié nuestro pais. Por lo tanto,
los gastos que se produzcan cuando la parti-
cipacién del beneficiado es rechazada, deben
quedar a cargo de los Estados Nacional o Pro-
vinciales, y en modo alguno de quien circuns-
tancialmente tuvo que soportar la demanda y
sus consecuencias negativas, que para su re-
putacién arroja un pleito sobre mala praxis.

Medios para erradicar el problema definiti-
vamente

Algunos paises estan pensando y otros ya es-
tan aplicando nuevas férmulas imaginativas,
inteligentes y equitativas, para resolver las per-
niciosas consecuencias de la mala praxis.
Instrumentar una indemnizacién para los pa-
cientes que padezcan dafio, como resulta de
un tratamiento médico, haya o no culpa. El
financiamiento puede tener una fuente impo-
sitiva, como sustento en una responsabilidad
del Estado en proteger el Derecho a la Salud
o nutrirse de los aportes y contribuciones desti-
nados al sistema de cobertura o en parte por el
Estado y los efectores de los servicios de salud,
mediante un porcentaje de los aranceles que
perciban. En este caso, el esfuerzo econémico
para sustentar el pago de las indemnizaciones
seria acorde con los ingresos de los profesio-
nales y establecimientos.

Constituir un seguro a favor del paciente, para
el supuesto de quedar incapacitado, financiado
con recursos provenientes del sistema que le
cubre los servicios, formado de modo similar al
fondo de redistribucion que contempla el Segu-
ro Nacional de Salud. APM
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