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ENFERMERIA

Satse denuncia
al gerente del
Maraiion ante
la Fiscalia del
Estado

0 Europa Press Madrid
El Sindicato de Enferme-
rfa (Satse) ha presentado
una denuncia en la Fis-
calia General del Estado
contra el gerente del
Gregorio Maraiién, An-
tonio Barba, por un pre-
sunto delito de injurias
por "las acusaciones ver-
tidas contra la enfermera
presuntamente implica-
da en la muerte de Ra-
yan, sin que se hubiera
producido una investiga-
cién previa', ha informa-
do el sindicato.

Seguin Satse, el geren-
te ha vulnerado la pre-
suncién de inocencia al
calificar el hecho de "ne-
gligencia profesional gra-
visima, sin duda, ni ex-
cusa". La presuncién de
inocencia "es una garan-
tia constitucional que to-
dos los ciudadanos tene-
mos, y que en el caso de
esta enfermera del Gre-
gorio Marafién ha sido
claramente vulnerado".

El sindicato sostiene
que "hacer publicamen-
te, y sin que se hubiera
producido la investiga-
cién oportuna, acusacio-
nes tan graves, es una
conducta que puede ser
calificada como constitu-
tiva de un presunto deli-
to de injurias".

Posible especializacion
Por su parte, Trinidad Ji-
ménez, ministra de Sani-
dad y Politica Social, ha
dicho que la especializa-
cién de la Enfermeria en
Espafia es "una reivindi-
cacién que merece la pe-
na estudiar con seriedad"
y sobre la que comenzard
a tomar decisiones una
vez estén listas las con-
clusiones sobre las nece-
sidades de este colectivo
en el pais, un informe
que pidié realizar al asu-
mir su cargo.

Jiménez ha reconocido
que la especializacion es
una demanda que hace
ya algunos afios que vie-
ne siendo reclamada por
este colectivo y que se
trata de uno de los "asun-
tos de recursos humanos
pendientes en Espafia".

No obstante, la minis-
tra ha negado que esta
cuestién vaya a ser un te-
ma a tratar el préximo
miércoles durante la reu-
nién en el Consejo Inter-
territorial.
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TRIBUNA LA MUERTE DE RAYAN ES UN HECHO EXCEPCIONAL QUE NO PUEDE HACERNOS DUDAR DEL SISTEMA DE SALUD

:Se trata de un error terrorifico?

- EI fallecimiento del niflo marroqui en el Hospital Gregorio
Maraion el pasado lunes va a suponer un impulso de las
politicas de seguridad del paciente. Los autores consideran
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Lo acontecido el pasado lunes en la UCI
pedidtrica del Hospital Gregorio Mara-
fién de Madrid ha convulsionado a la
opinién publica espafiola y ha puesto el
foco de atencién sobre el panorama de
las negligencias sanitarias y la responsa-
bilidad de los profesionales de la salud.
Creemos que muchas de las opiniones
que se han expresado desconocen la
realidad de las reclamaciones por dafio
sanitario. Asjusa-Letramed lleva més de
diez aflos trabajando intensamente en
responsabilidad sanitaria, lo que nos
permite tener una vision general en esta
cuestién y afirmar que, mayoritaria-
mente, los profesionales sanitarios desa-
rrollan su actividad conforme a criterios
de lex artis ad hoc.

Con més de ochenta millones de ac-
tos asistenciales en la sanidad publica,
se presentan unas cuatro mil reclama-
ciones anuales por dafio sanitario y la
mayoria de estas reclamaciones son de-
sestimadas (en via administrativa o con-
tencioso-administrativa) y archivadas o
resueltas con sentencia absolutoria, en
via penal. Lo ocurrido no debe hacernos
dudar ni del Sistema Nacional de Salud
en su conjunto, ni de la alta cualifica-
cién y preparacién de los profesionales
que en él trabajan. Sin duda, estamos
en presencia de un accidente, grave, pe-
ro absolutamente excepcional, que pue-
de producirse en cualquier &mbito y ac-
tividad profesional, aunque en el dmbi-
to de la salud la repercusién puede te-
ner mayor gravedad.

Importante estudio

Hace casi diez afios (noviembre de
1999) se publicaba To err is human: Buil-
ding a safer health system, un estudio
realizado por el IOM (Institute of Medi-
cine of the National Acedemies), en el
que se cuantificaban por primera vez
los sucesos adversos derivados de la
asistencia sanitaria en Estados Unidos.
Las consecuencias no deseadas de la
asistencia sanitaria comprendian falle-
cimientos, lesiones irreversibles, pérdi-
das de productividad y altisimos costes
econdmicos. Para hacernos una idea del
impacto producido por los sucesos ad-
versos en el &mbito sanitario basta con
considerar las dos principales magnitu-
des del estudio: al menos 44.000 perso-
nas fallecen cada ailo en los hospitales
americanos como consecuencia de erro-
res evitables, estimdndose que esta cifra
puede llegar a las 98.000 personas. El
coste de los errores evitables se sittia en-
tre los 17.000 y los 29.000 millones de
délares anuales.

A raiz del fallecimiento de Rayan, es
necesario realizar una reflexién cons-
tructiva sobre el error que provocé su
fallecimiento, reflexiones que deben
partir de dos conceptos extraidos del es-
tudio citado: que errar es humano y que
los errores generan costes inaceptables
(tanto personales como econémicos).

En efecto, debemos comprender y
aceptar que errar es humano, que el
error es algo cotidiano en todos los dm-
bitos de actividad y que de momento
parece dificil erradicarlo de nuestra rea-

lidad diaria. A partir de aqui, podemos
hacer algo tan humano y parece que tan
gratificante como buscar culpables
(concepcién personal del error), lo que
posiblemente no nos proporcione resul-
tados muy ttiles para evitar que se repi-
tan los sucesos no deseados, o ir mds
alld y centrar nuestro analisis en la orga-
nizacién en la que se produce el error,
diseccionando el sistema y analizando
los procesos uno a uno para buscar solu-
ciones que minimicen todo lo que se
pueda la aparicién de errores y su im-
pacto.

Seguridad del paciente

En el 4mbito sanitario desde hace tiem-
po (sobre todo desde la publicacién del
estudio citado) se esta produciendo un
cambio de paradigma, que esta convir-
tiendo en nucleo esencial de la presta-
ci6n sanitaria la seguridad del paciente
(primum non nocere). En esta reorienta-
cién son pioneros los paises anglosajo-
nes, que han desarrollado sélidas insti-
tuciones dedicadas exclusivamente a
identificar los errores sanitarios, recopi-
larlos, estudiarlos -para después emitir
alertas y recomendaciones sobre ellos
con la finalidad de intentar reducir la
posibilidad de que ocurran-, hacerlos vi-
sibles y mitigar sus efectos. Esta preocu-
pacién por la seguridad del paciente
también ha llegado a nuestro pais, don-
de contamos con instituciones especia-
lizadas dentro y fuera de la Administra-
cién Publica, con especial mencién a la
Asociacién Espaiiola de Gestién de
Riesgos Sanitarios (Aegris) y al que fue
su presidente e impulsor, Francisco
Martinez Lopez.

Atendiendo a las publicaciones de es-
tas instituciones encontramos que todas
ellas (americanas, canadienses, austra-
lianas, inglesas, espafiolas, etc.) han
emitido alertas y recomendaciones so-
bre los errores por administracién de
medicamentos orales liquidos por vias
intravenosas, lo que evidencia que erro-
res como el que la semana pasada ha
centrado la atencién de todos los me-
dios de comunicacién espailoles, si bien
son poco habituales, no son tnicos y se
producen en cualquier sistema sanitario
del mundo.

De todas estas recomendaciones me-
rece la pena destacar una por su proxi-
midad en el tiempo. Se trata de la emiti-
da por el Instituto para el Uso Seguro de
los Medicamentos (ISMP-Espafia), en
mayo de 2009, sobre Errores por admi-
nistracién de medicamentos orales liqui-
dos por via intravenosa. En ella se expo-
nen dos casos que le fueron notificados
que guardan mucha relacién con los he-
chos que hemos conocido estos dias. Se
establecen dos recomendaciones espe-
cificas (muy similares a las emitidas por
otras instituciones internacionales) pa-
ra evitar los errores notificados en otros
paises, debidos a la administracién de
preparados de nutricién enteral y leches
infantiles por via intravenosa (exacta-
mente el caso que nos ocupa).

La seguridad del proceso de adminis-
tracién se centra en diferenciar total-

que los profesionales del Derecho deben implicarse en la
implantacion de estas politicas. La muerte de Rayan no
puede poner en tela de juicio al Sistema Nacional de Salud.

mente el disefio de la jeringa que se uti-
liza para una y otra via, de tal forma que
el error humano sea impedido fisica-
mente en el momento de la administra-
cién.

Como hemos podido comprobar con
el ejemplo anterior, el error médico (en
concreto el error que provocé el falleci-
miento de Rayan) no lo podemos estu-
diar o identificar con el profesional, si-
no que debemos ir més alld y redisefiar
los procesos para hacerlos mas seguros.
Para estudiar los procesos e implantar
las correcciones es necesaria la acepta-
cién completa del paradigma de la segu-
ridad del paciente por parte de todos los
implicados (profesionales, administra-
cién, proveedores y usuarios) de tal for-
ma que se genere una cultura de la se-
guridad, se tome conciencia de ella, se
realicen las inversiones necesarias para
que se materialicen y se conozcan las
recomendaciones, y no se focalice siem-
pre el error en el profesional, que por
supuesto es humano.

Mundo juridico

Ahora bien, no debemos cometer el
error de pensar que la gestién del riesgo
sanitario se agota en los aspectos pura-
mente asistenciales, sino que es preciso
hacer participe de estas politicas tam-
bién al mundo del Derecho. En este
sentido, desde Asjusa-letramed hemos
apostado desde nuestros inicios por la
gestién de riesgos y la seguridad del pa-
ciente, habiendo implantado numero-
SOs programas para evitar o minimizar
los riesgos derivados de la actividad sa-
nitaria, tanto en instituciones privadas
como en servicios publicos de Salud.
Ademas, hemos creado recientemente
un departamento especializado en la
materia, al que hemos denominado As-
jusa-Risk.

Es innegable que el Derecho tiene un
papel protagonista en el ejercicio de la
actividad sanitaria. Por ello, resulta pa-
radéjica la escasa participacién que has-
ta la fecha han tenido en la gestién de
riesgos sanitarios los profesionales del
Derecho. Por razones seguramente cul-
turales, la actuacién del Derecho en el
ambito del desarrollo de la actividad sa-
nitaria ha quedado relegada, habitual-
mente, a un momento posterior al sur-
gimiento del problema. Es decir, cuan-
do surge la reclamacién o denuncia y
cuando el centro hospitalario o su per-
sonal son citados ante un érgano judi-
cial, interviene por primera vez el Dere-
cho -o mejor dicho, los expertos que se
dedican a su ejercicio-.

Por el contrario, en otros sectores la
intervencién de los abogados y asesores
juridicos se produce en un momento
previo al acontecimiento adverso, con el
fin, precisamente, de evitarlo o, al me-
nos, de minimizar sus consecuencias.
Lo ocurrido con Rayan, sin duda, va a
suponer un impulso de las politicas de
gestion de riesgos y seguridad del pa-
ciente, pero los profesionales del Dere-
cho no deben quedar al margen del di-
sefio, implantacién y seguimiento de di-
chas politicas.



