n los establecimientos de salud, la gestion de los

riesgos para la seguridad del paciente se estructura

a menudo en torno a la implementacién de un

sistema centralizado de sefialamiento de incidentes
y de accidentes (Kavaler y Spielgel, 1997), cuyo origen bien
podria ser el Formulario Interno de Recoleccion de Incidente.
Ese sistema suele ser considerado como la fuente principal,
y a veces exclusiva, de identificacion de los riesgos. @

Mas de 25 afios de practica y trabajo de campo, especial-
mente en la Argentinay otros paises de la region, me permiten
precisar, mediante el andlisis de la literatura, los diferentes
objetivos y usos de esos sistemas de sefialamiento, definiendo
mejor su interés y sus limites, identificando los requisitos
previos y los factores de una implementacion exitosa.

Esto en la Argentina no existia en esa dimension ni
metodologia, hasta la aparicion de los Sistemas de Acredita-
cion en Establecimientos. Sin embargo, no se advierte la
efectiva presencia de sistemas de prevencion de dafios y de
seguridad del paciente desde, por y para el recurso humano
de los establecimientos. Estan mas bien basados en transfe-
rirle la responsabilidad al paciente. Y en anunciar la preocupa-
cion sobre la seguridad del paciente, pour la gallerie.

Para empezar, habria que recurrir a la memoria de los
mas “antiguos” del plantel, al menos serd un comienzo, para
recordar los accidentes y los incidentes. Pero luego habra
que adoptar un método. iHabra que innovar! @

LOS OBJETIVOS Y LOS USOS

Verdnica De Keyser identifica cuatro categorias de utili-
zacion de los sistemas de sefialamiento de incidente, cuyos
diferentes objetivos pueden ser sometidos a un seguimiento
simultaneo (De Keyser), 2001, @

a) La prevencion

Puede aplicarse caso por caso y/o sobre una base
estadistica. Y requiere:

- que cada incidente sea tratado por expertos en el campo
correspondiente para que quede el dato y luego pueda
prevenirse -en realidad tratar de evitarla- la recurrencia;
(tratar de no tropezar dos veces con la misma piedra).

Por ejemplo: aquellas situaciones francamente
aleatorias que se han repetido mas de una vez, y
noseincluyen entre los riesgos acomunicarenun
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- que la confidencialidad no impida la aplicacion de
acciones correctivas, no punitivas.

Es importante definir las modalidades de clasificacion y de
analisis de los incidentes y de sus causas (Van Veuren, 1999).

Los enfoques, generalmente empiricos se estructuran
progresivamente: la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) propuso, para los acciden-
tes, una actitud sistematica de analisis de las causas (root cause
analisis); el enfoque desarrollado por Charles Vincent para
analizar los incidentes se puede ver en los anexos 4 y 4 bis
(ALARM: Association of Litigation and Risk Management).

El ITAES en nuestro pais ha disefiado estdndares para
la creacion de lo que denomina un “‘Sistema de Preven-
cion de Incidentes de Seguridad” ) que incluye herra-
mientas como la documentacién que un establecimiento
médico polivalente de atencidén de agudos deberia tener
disponible, es decir un programa de gestion de riesgos,
normas para investigar retrospectivamente, designacion de
un responsable y/o la creacién de un comité de seguridad,
ejemplo documental de comunicacion no punible (Reporte
de incidentes interno), capacitacion del personal para la
prevencion de incidentes y normas para el control de la
gestion del comité de seguridad.

b) La formaciény la sensibilizacion de la organiza-
cion ante los fenomenos de incidente y de error.

Es menos importante tratar un nimero elevado de casos
que seleccionar casos ocurridos en la propia Institucion, que
aporten ensefianzas. Este tipo de tarea fue desarrollada por
los anestesistas, a partir del trabajo de Harvard School of
Medicine de 1986. ©®

En ambos casos, la identificacion y evaluacion de los
incidentes ya ocurridos y la puesta a disposicidon de los
actores de primera linea en terreno de medidas de preven-
cion o, de casos ejemplificadores, fue mas importante que la
recoleccion de un nimero importante de datos, para ayudar-
los en la evolucién y mejoramiento de sus practicas. El
sistema de recopilacién y de andlisis de los incidentes
ocurridos debe ser completado por una amplia difusion de
esas informaciones por medio de formales presentaciones
en ocasion de las reuniones de servicio, publicaciones en el
newsletter interno, o el método que el sanatorio prefiera o
vea como mas eficaz.

c) La vigilancia de la confiabilidad de un sistema,
es decir la comparacion de su performance actual con
respecto a su estado anterior.



Dentro de esa perspectiva, la recopilacion procura medir
la evolucién de un sistema comparado con su estado
anterior, para poder detectar una degradacion o, por el
contrario, un mejoramiento. Se puede realizar cada 365
dias. Es una de las tareas mas dificil. El “follow up” en la
Argentina es una de las estrategias mas dificiles de cumplir.
El plazo de dos afios es muy razonable.

Su realizacion es dificil pues la cantidad de incidentes
declarados, varia en el tiempo (es clasico constatar que
después de un aumento en el momento de implementar el
sistema, la cantidad de declaraciones tiende a bajar, sin que
por eso haya mejorado la confiabilidad); por lo tanto las
informaciones recogidas no son representativas, lo que
explica las dificultades para definir comparaciones a través
del tiempo (de un afo a otro) o en el espacio (de un servicio
0 de un establecimiento de salud a otro). Un ejemplo burdo
y sencillo: caida de camas.

d) Administrar mejor las quejas

La primera finalidad del sistema deberia ser detectar los
acontecimientos que podrian poner en juego la responsabi-
lidad del establecimiento de salud, pensando que la investi-
gacién precoz de los accidentes permitira la construccion de
una defensa mejor en caso de litigio. Su eficacia ha quedado
demostrada para identificar los acontecimientos que requie-
ren una reaccion importante (a raiz una potencial o real
difusion medidtica, o de un litigio potencial), mejorando asi
la gestion de las quejas (Lindgren y otros, 1991),

Reconocemos que demostrar su eficacia para reducir
efectivamente la ocurrencia de dafos para los pacientes, el
patrimonio institucional, los profesionales, los visitantes, o el

prestigio del establecimiento, dentro de la Institucidn, no nos
resulta posible siempre, pues en general en la Argentina el
Formulario Interno de Recoleccion de Incidentes casi no se
utiliza, y tampoco existe la persona indicada en la Institucion
para ocuparse de una tarea casi de Mediacion.

Sin embargo, en todos aquellos casos sobre los que
hemos podido actuar casi inmediatamente, hemos tenido la
suerte de evitar el disgusto. Q
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