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RESUMEN

Las organizaciones de alta confiabilidad (HROs) son organizaciones que funcionan en la practica pero
no en la teoria. Se trata de sistemas complejos y de alta integracién, poseedores de una
infraestructura cognitiva, con objetivos miultiples, antagénicos y concomitantes que deben ser
conciliados movilizando competencias organizacionales de gestion del conocimiento (e.g.,
construccion de una mente colectiva) e institucionalizando un patron de gestién contingente en sus
aspectos estructurales.

Frecuentemente se asocia organizaciones riesgosas o de alta confiabilidad a las del sector nuclear,
los sistemas de control de trafico aéreo, organizaciones del sector quimico y petroquimico. No
obstante ello, en los Ultimos afios las organizaciones del sector salud han sido objeto de diversos
estudios que dan cuenta de su naturaleza riesgosa y de las consecuencias negativas (i.e. eventos
adversos, accidentes nosocomiales) que pueden generar.

Nuestro trabajo se propone estudiar la naturaleza de los equipos de intervenciones quirdrgicas de alta
complejidad y sus especificidades, utilizando los esquemas de la teoria de los accidentes normales
desarrollada por Charles Perrow, y los diversos aportes de la teoria de la alta confiabilidad (HRT). La
estrategia de investigacion consistié en el estudio de un caso: el Hospital Interzonal de Agudos Eva
Perén ubicado en la localidad de San Martin, en la provincia de Buenos Aires. A partir de informacion
secundaria y el andlisis preliminar de un conjunto de entrevistas en profundidad, se caracterizan los
equipos de intervenciones quirdrgicas de alta complejidad para definir sus rasgos ontoldgicos e
identificar practicas utilizadas para gestionar el riesgo. Ulteriormente se presentan conclusiones
acerca de la pertinencia de la aplicacién de las modalidades de gestion propias de las HRO en el
sector salud.

Palabras Claves: confiabilidad organizacional - gestion del riesgo - organizaciones de alta
confiabilidad - sector salud - equipos de intervenciones quirargicas.
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ABSTRACT

High reliability organizations (HROS) are organizations that work in practice but not in theory. They are
complex and tightly coupled systems, owners of a cognitive infrastructure, with multiple, antagonistic
and concomitant goals that they must reconciled by mobilizing organizational knowledge management
competencies (eg, construction of a collective mind) and institutionalizing a pattern of contingent
management in their structural dimension.

It is frequently associated risky organizations or high reliability organizations with nuclear power
generation, air traffic control systems and petrochemical plants. Nevertheless, in recent years the
organizations in health sector have been subject to several studies that account for their risky nature
and negative consequences (i.e. adverse events, nosocomial accidents) they can produce.

Our work aims to study the nature of high complex surgical equipments and their specificities, adopting
Normal Accidents Theory (NAT), developed by Charles Perrow, and High Reliability Theory (HRT).
The research strategy consisted of a case study: the acute care Interzonal hospital Eva Peron set in
the locality of San Martin, in Buenos Aires province. From secondary information and preliminary
analysis of a set of in-depth interview, are characterized the equipment highly complex surgeries to
define its ontological traits and identify practices used to manage risk.

Subsequently conclusions are drawn about management models and practices of HROs and their
relevancy in health sector organizations.

Keywords: organizational reliability - risk management - high reliability organizations - health sector -
surgery equipment.



INTRODUCCION

Uno de los rasgos constitutivos de la sociedad del riesgo [1] es la proliferacién de organizaciones
riesgosas. Centrales generadoras de energia nucleoeléctrica, sistemas de control de trafico aéreo,
porta-aviones navales, organizaciones que gestionan las misiones de cohetes espaciales, empresas
petroquimicas, equipos de intervenciones quirirgicas de alta complejidad, son algunos de los
ejemplos paradigmaticos.

El informe To Err Is Human: Building a Safer Health Systeml[Z], publicado en 1999 por el Instituto de
Medicina de Estados Unidos, pone en evidencia la seguridad de los pacientes como centro de
atencion para los proveedores de asistencia sanitaria, los responsables politicos, la comunidad
cientifica y la poblaciéon a nivel mundial. A partir de ahi se fue constituyendo un campo de estudio
enriquecido por los trabajos de Carroll & Rudolph [3] acerca del disefio estructural de las
organizaciones del sector salud para emular a las HROs; la contribuciéon de Dave Van Stralen [4] en
torno a la aplicacion de los principios de las HROs a las organizaciones médicas; los aportes de Roger
Resar [5] para medir los eventos adversos y disefiar procesos confiable utilizando el enfoque del
Institute for Healthcare Improvement y el desarrollo de modelos de gestion altamente confiable
aplicables a las organizaciones del sector salud de Paul Schulman [6]. Wilson et al [7] analizan los
componentes que hacen eficientes a las HRO, mediante el estudio de los equipos que las componen y
proponen estrategias de desarrollo que ayuden a las organizaciones de la salud para evolucionar a un
estado de alta confiabilidad.

Los estudios mencionados dan cuenta de la naturaleza riesgosa de las organizaciones de la salud y
en su mayoria se concentran en replicar o emular las practicas de gestién de las HRO, no obstante
ello existe una carencia en la literatura sobre la naturaleza de este tipo de sistemas. Es por ello que se
vuelve necesario comprender y describir la naturaleza de estos sistemas para luego inferir sobre la
pertinencia de la aplicacién de las practicas y herramientas propias de las HROs.

El trabajo se divide en cuatro secciones. En la primera se presenta una breve revision tedérica sobre la
ontologia de las HROs vy los principales abordajes de la confiabilidad en el sector salud relacionados
con el enfoque de las HROs. El segundo apartado describe la metodologia utilizada. Los resultados
obtenidos a partir del analisis de caso se eshozan en la tercera seccion; y finalmente en la cuarta
seccidn se presentan las principales conclusiones.

2. REVISION TEORICA
2.1. Sobre la ontologia de las HROs

Las catastrofes de Chernobil, Three Mile Island (TMI), Bhopal, Challenger y Columbia dieron lugar a
los primeros estudios de las organizaciones riesgosas. Entre ellos se destaca el andlisis de Charles
Perrow sobre la fusion parcial de un nucleo de reactor de la planta nuclear TMI ya que permitio
caracterizar a las organizaciones riesgosas. Segun Perrow [8], se trata de sistemas tecnolégicos
cuyas interrelaciones son complejas y en los que se constata un alto nivel de integracion de sus partes
componentes. La idea central de la teoria de los accidentes normales (i.e. NAT, acrénimo del inglés
Normal Accidents Theory) es la inexorabilidad de las catéstrofes. Las organizaciones riesgosas son
esencialmente vulnerables y sélo es una cuestion de tiempo el advenimiento de un evento
catastrofico.

Tanto las falencias epistemolégicas y metodolégicas de la teoria de Perrow como la evidencia
empirica habilitaron el terreno para el desarrollo de la teoria de las organizaciones de alta
confiabilidad. En efecto, ¢como refutar la hipétesis central de la NAT? Ademds, las organizaciones
riesgosas, que lidian las veinticuatro horas del dia, los trescientos sesenta y cinco dias del afio con la
posibilidad de ocurrencia de un accidente grave, generalmente funcionan de manera segura. He aqui
el rasgo paradojal identificado por La Porte y Consolini [9]: son organizaciones riesgosas que
funcionan en la practica pero no en la teoria.

Estudios ulteriores identificaron un conjunto de competencias organizacionales (e.g., alta competencia
técnica, cultura de la confiabilidad, bisqueda constante de la mejora, patrones de autoridad flexibles,
redundancia positiva) que explica el desempefio confiable de las organizaciones riesgosas. Con el

El informe muestra que una alta proporcion de errores se deben al “factor humano” a través de fallas de liderazgo,
comunicacién o entrenamiento y estimé que los errores médicos causan entre 44.000 y 98.000 defunciones cada afio en los
hospitales de los Estados Unidos, superando los accidentes de automavil, el cancer de mama y el SIDA.
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tiempo se fue constituyendo una linea investigativa que invertia la idea central de Perrow. De ahora en
mas habré que explicar por qué las organizaciones riesgosas son organizaciones de alta confiabilidad
(HROs). Autores como Gene Rochlin [10], Todd La Porte y Paula Consolini [9], Paul Schulman [11],
Karlene Roberts [12] y Karl Weick [13] le dieron forma a la teoria de las organizaciones de alta
confiabilidad (HRT, High Reliability Theory).

A la complejidad del sistema riesgoso y el alto nivel de integraciéon se le suman las competencias
organizacionales tributarias de la confiabilidad. Ademas, Karl Weick y sus colegas sostienen que en
las HROs existe una infraestructura cognitiva que genera un estado de mente colectiva o conciencia
activa derivada de una interaccion atenta [14]. Cinco principios —de anticipacion y contencion—
permiten gestionar lo inesperado. En otras palabras, las HROs son confiables por: a) su preocupacion
por el fracaso, b) evitar interpretaciones simplificadoras, c) el monitoreo de sus operaciones, d) el
compromiso con la resiliencia y e) la presencia de estructuras de baja especificidad que respetan el
savoir-faire por sobre la jerarquia [15,16].

Sin lugar a dudas, los enfoques resefiados han realizado aportes relevantes al estudio de las HROs,
sin embargo la pregunta acerca de la naturaleza de las organizaciones riesgosas no ha encontrado
una respuesta epistemolégicamente robusta y consistente.

Desde nuestra perspectiva, el rasgo ontolégico distintivo de las HROs se halla en la teleologia
organizacional. En ese sentido, justo es reconocer que todo el universo organizacional posee una
teleologia mdltiple. Las organizaciones persiguen objetivos y metas mdltiples. Lo mas desafiante es
que los objetivos, con cierta frecuencia, son conflictivos. De ahi que las organizaciones apelen a
distintas estrategias para resolver la conflictiva multiplicidad teleoldgica: disolver los conflictos
teleolégicos mediante la satisfaccion de un conjunto de restricciones o a través de la seleccion y
maximizacién de un solo objetivo; establecer una jerarquia teleoldgica para apuntar de manera
ordenada, secuencial o ciclica a la multiplicidad teleoldgica; establecer arbitrajes o trade-offs entre
objetivos; conciliar objetivos mdltiples en conflicto. Esta dltima es la estrategia mas compleja,
desafiante y riesgosa tanto para su analisis como para la busqueda de soluciones.

Las HROs no tienen alternativas con respecto a sus objetivos: deben alcanzarlos todos en forma
simultanea si pretenden sobrevivir. No pueden disolver su multiplicidad teleoldgica, no pueden apelar
a la jerarquizacion de sus objetivos y tampoco deben establecer arbitrajes que pongan en riesgo su
supervivencia. En otras palabras, la caracteristica distintiva de las HROs es que deben conciliar
objetivos mdltiples, en conflicto y concomitantes.

2.2. El enfoque de las HRO y la confiabilidad en el sector salud

¢Son tan riesgosas las organizaciones del sector salud como las centrales nucleoeléctricas, las
fabricas petroquimica o los sistemas de control del trafico aéreo?

La seguridad de las organizaciones del sector salud concierne tanto a los profesionales de la salud
como a los pacientes que son objeto de tratamiento. Una de las particularidades de estas
organizaciones es que, a diferencia de las tradicionales HROs estudiadas, se trata de un servicio cuyo
leit motiv es la cura y/o prevencién de pacientes.

Una linea de investigacion que se desarrollé fue la del estudio de las practicas para la seguridad de
los pacientes, entre las que se destacan la doble verificacion de la medicacion, crew resource
management (CRM), ingreso computarizado de las prescripciones médicas, reporte de incidentes y el
analisis del arbol de causas [17]. De ahi que se ponga en evidencia la contribucion, tanto de la NAT
como de la teoria de la alta confiabilidad, a la seguridad de los pacientes.

Carroll & Rudolph [3] abordan la problemética de la alta confiabilidad en las organizaciones del sector
salud a partir de los principios del disefio organizacional, incluyendo la dimension formal e informal de
la estructura. Asi mismo, se considera que las organizaciones del sector salud a lo largo de su
existencia pasan por distintas etapas (e.g. etapa local, etapa de control, etapa abierta, etapa de
profundizacion) en las que se plantean desafios de la confiabilidad y en las que habra que seleccionar
determinados parametros de disefio especificos para encarar cada etapa.

El estudio de Carroll & Rudolph es coherente con nuestro enfoque de las HROs desde el momento en
gue reconocen que el disefio para la confiabilidad de las organizaciones del sector salud requiere
equilibrar e integrar diferentes y frecuentemente objetivos y comportamientos en conflicto. En
particuar, los autores sostienen que las organizaciones del sector salud que busquen mejorar la
confiabilidad necesitan tolerar y gestionar la tensién entre los controles burocraticos formales y los
continuos ajustes improvisados.

David Gaba [18] analiza la naturaleza de los sistemas del sector salud y llega a la conclusion de que
los hospitales encargados de tratar las enfermedades graves se encuentran dentro del conjunto de
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organizaciones de alto riesgo, especialmente las areas de quirdfano, terapia intensiva y emergencias
(i.e. sector de guardias). La complejidad de dichas unidades reconoce mdltiples fuentes: el cuerpo de
los pacientes, las tecnologias diagnésticas y terapéuticas, multiplicidad de personal, departamentos y
tecnologias que tratan a un paciente.

Las fuentes de problemas en las organizaciones del sector salud, en particular en los hospitales, se
encuentran en la estructura y organizacién de la industria de la salud y en las instituciones en las que
trabajan los médicos [18]. Algunos cambios estructurales podrian mejorar la seguridad de los
pacientes, entre ellos: el establecimiento de objetivos, condiciones estructurales, capacitacion y
entrenamiento, aprendizaje organizacional.

Pronovost et al [19] proponen un modelo para mejorar la confiabilidad en las organizaciones del sector
salud basado en la identificacion de las intervenciones basadas en la evidencia para mejorar los
resultados, la seleccion de intervenciones con el mayor impacto en los resultados y su conversién en
comportamientos, el desarrollo de medidas para evaluar la confiabilidad, medir el desempefio de base
y asegurar a los pacientes que reciben intervenciones basadas en la evidencia. El modelo propuesto
apunta a mejorar la cultura de los hospitales para lograr la confiabilidad.

La cultura organizacional, en tanto que fuente de confiabilidad en las organizaciones del sector salud
fue objeto del estudio de Dave Van Stralen [4]. A través de dos estudios de caso, una unidad de
cuidados intensivos de pediatria y la transformacion de una unidad de geriatria en unidad de cuidados
intensivos croénicos, permitié llegar a la conclusién que los métodos de apoyo a los médicos de
primera linea, la toma de decisiones bajo incertidumbre y la mejora del desempefio individual en
contextos de alto riesgo pueden crear HROs, reducir el riesgo de los pacientes y disminuir el costo del
servicio de salud. En ese sentido, para Van Stralen, las HROs so6lo es resolver problemas.

Idéntico corpus empirico le permitié a Roberts et al [20] proponer un conjunto de implicaciones para
las organizaciones del sector salud. Los procesos de alta confiabilidad deben ser adoptados por las
organizaciones del sector salud si encaran seriamente la reduccion de resultados negativos, estos
procesos pueden fallar facilmente, son costosos desde el punto de vista del tiempo, los esfuerzos y la
energia requeridos pero valen la pena cuando las organizaciones buscan evitar resultados no
deseables.

En la linea de los enfoques prescriptitos (0 normativos), Paul Schulman [6] desarrolla dos modelos de
la alta confiabilidad (i.e. modelo de los eventos evitados y el modelo de las organizaciones basadas en
la resiliencia). Teniendo en cuenta la percepcién social y el nivel de regulacion del sector, Schulman
sostiene que existe mayor nivel de coherencia o correspondencia entre el modelo basado en la
resiliencia y las organizaciones del sector salud. No obstante ello, se rescatan algunos rasgos del
modelo de eventos evitados para ser aplicados a las organizaciones del sector salud (e.g. promover la
prevalencia de la acepcién negativa de la seguridad, promover una preocupacion general acerca de la
subestimacion, sub-especificacién y la incomprension en todas las actividades y todos los individuos,
reconocer que existe una multiplicidad de tipos de fallas posibles en las organizaciones del sector
salud, gestionar las fluctuaciones.

Los estudios mencionados dan cuenta de los multiples abordajes realizados desde enfoque de las
HROs en el sector salud. Desde la atencién médica en general, el hospital en su conjunto, unidades
de terapia intensiva y emergencias. Sin embargo, son menores las investigaciones que desde el
enfoque de las HROs se realizan sobre los equipos quirdrgicos en particular.

Por otra parte, diversos paises, fundamentalmente los llamados desarrollados, han llevado a cabo
planes y politicas para la mejora de la seguridad tendientes a reducir los riesgos en la industria de la
salud. Los proyectos se enfocan en la implementacién de buenas practicas que disminuyan la
aparicién de eventos adversos, la promocién de culturas basadas en la seguridad, la capacitacion en
deteccion de errores y la sistematizacién de sus registros. Por ejemplo la implementacion de técnicas
aeronauticas para prevenir accidentes hospitalarios (CRM) se realiza en mas de 80 centros en
Estados Unidos. Por el contrario, en Argentina, son escasas las investigaciones que abordan las
tematicas mencionadas. En este sentido, subrayamos el estudio de Bozovich [21] en el que se
destaca la puesta en marcha de las técnicas aeronauticas (CRM) en los equipos quirurgicos del
Hospital de la Fundacion Favaloro, siendo el primero en aplicarlo en nuestro pais.

3. METODOLOGIA

Este trabajo privilegia la perspectiva metodoldgica cualitativa, cuya estrategia de investigacion
consistid en el estudio de un caso: el Hospital Interzonal de Agudos Eva Perén ubicado en la localidad
de San Martin en la provincia de Buenos Aires.



Los estudios de casos son construidos a partir de un recorte que realiza el investigador en el que se
focaliza en un nuamero limitados de hechos y situaciones, otorgando mayor importancia a la
profundidad mas que a la generalizacion de los resultados [22,23]. En este sentido nos hemos
focalizado en los equipos quirdrgicos de intervenciones de alta complejidad2 gue pueden ser
considerados tipicos para el estudio descriptivo de las formas en que se gestiona el riesgo.

De acuerdo a la clasificacién propuesta por Robert Stake [25], se enmarca en un estudio de caso de
tipo instrumental, en donde el caso cumple el rol de mediacién para la comprensién de un fenédmeno
que lo trasciende y en el que el proposito de la investigacion va mas alla del caso, utilizandolo como
instrumento para evidenciar caracteristicas de algin fenémeno o teoria y donde el foco de atencion y
la comprension desborda los limites del caso bajo estudio. En esta primera instancia el trabajo en el
terreno es eminentemente de caracter exploratorio y descriptivo para mas adelante complementar con
instancias explicativas. El método de recoleccion de datos utilizado involucré entrevistas exploratorias
abiertas, conversaciones informales, y observaciones de situaciones de trabajo. La utilizacion de
diversas fuentes de evidencia es subrayada por Yin [26] cuando se estudia a través de un caso un
fenomeno contemporaneo dentro de su contexto real, en la que los limites entre el fenédmeno y el
contexto no son claramente visibles.

Nuestra perspectiva epistemoldgica considera que los conceptos utilizados en el contexto conceptual
sirven de guia, de sensibilizacion pero no actdan restringiendo la realidad. De esta manera el disefio
de esta investigacion se considera flexible [27] ya que posibilita que se generen modificaciones en las
preguntas y las técnicas de recoleccion para captar los aspectos mas relevantes de la realidad.

4. RESULTADOS
4.1 Breve presentacion del caso de estudio

El Hospital Interzonal General de Agudos Eva Perén (HIGA) fue inaugurado en 1954 en la localidad de
San Martin y hoy es un eje fundamental de la atencién sanitaria en el Norte del Conurbano. Cumple
con su funcién de servicio publico, siendo el Unico efector interzonal de la Region Sanitaria Quinta al
responder a la cobertura de un territorio no solo de gran densidad poblacional local sino también de la
periferia cercana y extrema. Cuenta con una superficie cubierta de 21.200 metros cuadrados y es el
de mayor complejidad® de la Zona Sanitaria V*. Posee 280 camas, Unidad de Terapia Intensiva de
adultos, pedidtrica y neonatal; Unidad Coronaria, Ecografia, Tomografia, Cémara Gama vy
Hemodinamia. Trabajan mas de 1000 empleados y el plantel profesional incluye médicos, enfermeras,
psicélogos, kinesidlogos, trabajadores sociales, bioquimicos y farmacéuticos.

A nivel formativo y académico, es sede de la Universidad de Buenos Aires y hospital asociado a la
misma, desempefando labores de pregrado (ciclo clinico e Internado) alumnos de dicha universidad
como asi también de otras. Asimismo se dictan cursos de nivel terciario para enfermeras
universitarias, instrumentadoras quirdrgicas, asistentes de salud, odontdlogos, bachillerato con
orientacion en Salud y otros de diversas especialidades. Cuenta con una biblioteca con acceso a méas
de 700 publicaciones periddicas, un complejo académico con 4 aulas y cada servicio tiene espacios
docentes propios. Frecuentemente se llevan a cabo diversas actividades académicas como Jornadas
y reuniones cientificas.

La actividad asistencial del servicio quirdrgico se encuentra en la estructura organizacional bajo la
Direccion Asociada del Area Quirdrgica y Emergencias. Esta conformada por trece servicios, trece
salas y siete unidades. Tanto los cirujanos de planta como los de guardia desempefian labores

2 Consideramos de alta complejidad a las intervenciones cuya realizacion y evolucion dependen de la interaccion compleja de
factores individuales, técnicos y organizativos. En este tipo de intervenciones, los equipos quirdrgicos requieren realizar sus
tareas sin ningun tipo de error, ya que alguna falla en su desempefio puede traer graves consecuencias. En este sentido, los
equipos deben desarrollar un sistema de relaciones confiables, en donde el cuidado, la coordinacion y la interdependencia entre
sus acciones debe ser ajustada y cuidadosa. Los equipos en este tipo de cirugias estdn compuestos por distintos integrantes
con habilidades diferenciales y complementarias, que se enfrentan a una tarea con dificultad técnica y con alto grado de
imprevisibilidad [24].

3 Es un hospital de tercer nivel de complejidad, es decir, posee un cuerpo de profesionales altamente especializados, los cuales
trabajan en equipos interdisciplinarios y cuenta con equipamiento especializado. Su funcion méas importante es la de atender
aquellas enfermedades que no pueden ser resueltas en los otros niveles de salud de la red de servicios. El segundo nivel es de
menor complejidad y corresponde a hospitales zonales o municipales; mientras que el primer nivel se relaciona con las
patologias més sencillas que pueden ser resueltas en centros de salud.

* Se encuentra integrado a una red provincial de servicios cuya area de influencia corresponde, fundamentalmente, a la Regién
Sanitaria V, la cual est4 formada por los siguientes partidos: Tigre, Escobar, Zarate, San Fernando, San Martin, San Miguel,
Malvinas Argentinas, José C. Paz, Vicente Lépez, San Isidro, Exaltacién de la Cruz, Campana y parte de Tres de Febrero. Sin
embargo también son asistidos pacientes prevenientes de otras regiones.

6



asistenciales y docentes. Cuenta con ocho quir6fanos y una sala de recuperacion. Dos quir6fanos
para cirugias programadas con anestesia local, uno para cesareas, uno para guardia y los cuatro
restantes para cirugias programadas que requieren anestesia general.

4.2 Analisis del caso: Naturaleza del sistema quirdrgico

De acuerdo al modelo de Perrow [8], la respuesta a cudles son los sistemas mas propensos a los
accidentes sistémicos® depende de dos conceptos: la interactividad que puede desconcertar a los
operadores, y el acoplamiento fuerte, que puede impedir una rapida recuperacion de la normalidad
tras un incidente. En este sentido, las interacciones de los sistemas podran ser lineales o complejas
en funcion de la proximidad de las partes, de la cantidad de conexiones de modo compartido entre
unidades o subsistemas, de la presencia de fuentes de informacién indirectas, del grado de
comprensién de los procesos, la familiaridad de los bucles de retroalimentacién y la cantidad de
parametros de control con interacciones potenciales. Por su parte, el nivel de integracion de los
sistemas dependera de la cantidad de procesos dependientes del tiempo, la variabilidad de las
secuencias de produccion, el grado de flexibilidad del sistema. ¢ Como podemos definir la naturaleza
de los sistemas quirargicos del “Hospital Interzonal de Agudos Eva Perén” en términos de complejidad
y nivel de integracién?

4.2.1. Interactividad, interacciones y complejidad de los sistemas quirdrgicos

Para analizar las caracteristicas y tipos de interacciones, es necesario primeramente definir el
sistema/subsistema y su contexto. Tomaremos como sistema a la unidad quirdrgica/sala de
operaciones. Si bien ella constituye un subsistema mas dentro del sistema hospital, no analizaremos
al hospital en su conjunto, sino al subsistema quirdrgico en particular. Asi, los otros subsistemas del
hospital serian para nuestra unidad de analisis el contexto del sistema quirdrgico.

Dichas consideraciones nos presentan de inmediato dos importantes fuentes de interacciones
complejas: el contexto y la permeabilidad del sistema.

El contexto se presenta como un elemento que incide fuertemente sobre muchas partes o unidades
del sistema. Al estudiar las partes y procesos propios del sistema, se observan situaciones/ problemas
gue son resultado de la interaccion dindmica de sus elementos con otros subsistemas relacionados.
En este sentido, observamos diversas caracteristicas que explican tanto las interacciones complejas
originadas por el contexto como por la dificultad para establecer los limites del sistema. Dichas
caracteristicas no solo advierten que nos encontramos frente a un sistema con fronteras porosas sino
que ademas dan cuenta de mdltiples factores que podemos considerar como fuentes de complejidad:

Variabilidad y mutacién en la composicién de los equipos. El equipo quirdrgico indefectiblemente esta
compuesto por cirujanos, ayudantes, anestesidlogo e instrumentadores quirlrgicos, aunque no se
limita solo a ellos en todos los casos. La conformacién del equipo puede transformarse dependiendo
del tipo cirugia, segun necesidades que no pueden preverse, y de acuerdo a los distintos momentos
quirdrgicos (antes de la cirugia, durante la cirugia y luego de la misma). En este sentido la definicion
del equipo es variable y situacional dada la dificultad para precisar a priori quienes participaran en un
acto quirdrgico y con qué subsistemas del hospital interactuara en el proceso. Por ejemplo, en un acto
quirargico puede participar el servicio de anatomia patolégica in situ a través de una intervencién
directa (por congelacion) que permite emitir los resultados de la intervencion de manera momentanea.
Asimismo puede requerirse el servicio de rayos en cirugias de diversas especialidades (cirugia
general, cardiologia, traumatologia), lo que implica que un técnico radi6élogo esté presente en el
quiréfano y que utilice equipamiento especializado. Puede requerirse también el servicio de laboratorio
durante procesos quirdrgicos de alta complejidad (intervenciones cardiacas y trasplantes de 6rganos)
para la realizacion de analisis cuyos resultados se otorgan en el momento y son imprescindibles para
el proceso de trabajo.

Situacién semejante se da respecto de los especialistas médicos que participan en un acto quirdrgico.
Esta condicion generalmente esta asociada a dos factores. Por un lado a la naturaleza del paciente,
caso en que existe mayor probabilidad de anticipar la necesidad de ciertos especialistas, por ejemplo
si el paciente presenta riesgos cardiacos se prevé la participacion de un cardiélogo en la cirugia, en
otros tipos de cirugias (cirugia general —vesiculas- cirugias vasculares) también puede intervenir

Los accidentes sistémicos consisten en la interaccion imprevista de mudltiples fallos. Un accidente de estas caracteristicas
comprendera multiples fallos que afecten a unidades o subsistemas razonablemente independientes entre si.
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traumatologia. Por otro lado, factores emergentes dificilmente previsibles presentan la necesidad de
intervencién de especialistas que no puede ser anticipada y cuyos miembros deben convocarse
mientras se desarrolla la cirugia. En este sentido, la posibilidad siempre presente de
descompensacion del paciente durante el acto quirdrgico representa un riesgo no controlable que
redunda en una mayor complejidad de las interacciones.

La condicién de variabilidad no se limita solo a la imposibilidad de prever la participacion de distintos
subsistemas del hospital sino que también esta dada por la dinamica de asignacion del personal
quirdrgico a los distintos equipos de trabajo. Es decir, las mismas personas (cirujanos, ayudantes,
anestesidlogos e instrumentadores quirdrgicos) conforman distintos equipos quirdrgicos implicando
gue no sean permanentemente las mismas personas trabajando juntas.

Posee un fuerte componente interdisciplinario no definido siempre en tiempo y espacio. La descripcién
respecto de la variabilidad y mutacién de los equipos da cuenta de la caracteristica interdisciplinaria
requerida por el sistema. Tal caracteristica se ve incrementada en su nivel de complejidad al
considerar la dificultad para determinar los momentos y lugares en los que se desarrollara el proceso
de trabajo. En términos de programaciéon y de lo que esta previsto por el disefio del sistema, lo
habitual es que el acto quirdrgico se lleve a cabo en el quir6fano adn en el caso de cirugias no
programadas, sin embargo, no siempre las intervenciones se limitan a la sala de operaciones. Las
urgencias y emergencias determinan no solo que existan intervenciones en la sala de guardia y
unidad de terapia intensiva (UTI) sino también que sean impredecibles los momentos en que el equipo
debe actuar. Un caso tipico es el de las traqueostomias.

Presenta una articulacién de actividades y tareas dificilmente identificables con un conjunto definido
de subsistemas especificos.

El sistema quirdrgico interactia recibiendo y emitiendo informacién, actos y tareas de diversos
subsistemas cuyo intercambio no siempre puede ser limitado exclusivamente a un conjunto de
sistemas especificos definidos de antemano. La figura 1 muestra los vinculos del sistema con otros
departamentos.
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Figura 1 El sistema quirurgico y los sistemas relacionados



Las implicancias en términos de complejidad que presentan las interacciones descriptas estan dadas
por los obstaculos para evaluar el desempefio y los output del sistema: ¢ Como pueden identificarse
las fallas o las causas de las mismas o cuando puede definirse el éxito de una cirugia si en variadas
ocasiones los eventos adversos se manifiestan una vez que el paciente salié del quir6fano, en la sala
de internacién, en la unidad de terapia intensiva o0 en su casa? ¢ Como pueden identificarse las causas
de los errores cuando intervienen varios departamentos y los resultados estan diferidos en el tiempo
(postcirugia y evolucion del paciente)?

Si bien la presencia de interacciones lineales deriva en la identificacién de errores con un segmento
especifico del proceso de trabajo, es decir, que puede determinarse donde se produjeron; hay otros
que no tienen lugar dentro de segmentos bien definidos y delimitados de las secuencias de
produccién, por ejemplo el caso de las infecciones quirlirgicas e intrahospitalarias. Frecuentemente
ellas son resultado de interacciones ocultas y existen mecanismos redundantes para enfrentarlas.
Para prevenir infecciones quirl]rgicas6 se toman las medidas adecuadas en términos de esterilidad del
ambito quirdrgico y adicionalmente se suministran antibidticos que suplen la posible falla del &mbito
estéril. Pero en el caso de las infecciones contraidas por virus intrahospitalarios es mas dificil que
funcionen esos mecanismos redundantes dada la imposibilidad para determinar con certeza el
antibidtico que podria combatirlo. El contagio de virus intrahospitalario se puede dar post riesgo
quirdrgico y manifestarse luego de la cirugia. Son ejemplos representativos la neumonia y la sepsis7.

Otras fuentes de complejidad son representadas por las conexiones de modo compartido y la
utilizacién de fuentes de informacion indirecta. Respecto de la primera, en el sistema bajo estudio
observamos el sistema de suministro eléctrico como un dispositivo que presta servicio a diversos
componentes. Permite el funcionamiento de los electrobisturies®, mesa de anestesia’, respirador,
desfibrilador, cialitica, frontoluces, arco en C en el caso que se necesite realizar radiografias dentro
del quiréfano, al sistema de recuperacion de sangrelo, y a los microscopios que generalmente se
utilizan en las neurocirugias.

La mayoria de estos dispositivos posee doble redundancia. La primera es de orden general ya que
ante un fallo en el suministro eléctrico, actla un sistema de grupo electrégeno que garantiza el
funcionamiento del sistema quirdrgico de manera normal. La segunda redundancia es propia de cada
componente. Por ejemplo para el caso de la masa de anestesia, tanto el oximetro como los sistemas
de monitoreo modernos poseen una bateria que les permite seguir funcionando en caso de fallar la
primera redundancia; el tensibmetro es reemplazado por uno manual. En el caso del respirador, la
segunda redundancia consiste en el dispositivo llamado ombu (respirador manual). El desfibrilador
también posee una bateria que debe estar cargada para que pueda ponerse en funcionamiento sin
suministro eléctrico. Para los frontoluces, si bien existen los que funcionan a pila, el hospital no cuenta
con este tipo de dispositivo. El resto de los dispositivos (electrobisturies, cialitica, arco en C, sistema
de recuperacién de sangre, microscopios) no posee segunda redundancia.

La utilizacion de fuentes de informacién indirecta constituye un factor preponderante en el proceso de
trabajo en el quir6fano. En este sentido, la mayor parte de los diagnésticos que determinan cirugia, la
informacion previa de la que se vale el equipo quirdrgico, la que obtiene durante el propio acto
quirdrgico, asi como también la que le permite llevar a cabo ciertas intervenciones provienen de
fuentes indirectas o inferidas. Respecto de la informacién previa utilizan radiografias, ecografias,
tomografias computadas, resonancias magnéticas, entro otras. Mientras que entre las que se obtienen
durante el propio acto quirdrgico y las que permiten procedimientos de intervencién encontramos
radiografias mediante arco en C, intubaciones con sistema de camaras, laparoscopias y endoscopias
para la extraccion de pdlipos, célculos y realizacion biopsias.

6 En ellas estan involucrados distintos actores, elementos y procesos: personal de limpieza, enfermeros, instrumentadores,
manejo del material estéril, cirujanos, anestesi6logos, el proceso y servicio de esterilizacion (ropa, instrumental, campos
guirﬂrgicos), el proceso de lavado quirdrgico.

Es una respuesta inflamatoria del organismo ante una infeccién grave a causa de bacterias u otros microorganismos, que

uede llegar a ser mortal si no se trata a tiempo y de forma adecuada.

No puede considerarse al bisturi convencional un elemento redundante ya que no cumple la misma funcién. Los primeros
ademas de permitir la incision, permiten la coagulacion y cauterizacion.

La mesa de anestesia incluye el sistema de monitoreo, oximetro y tensiémetro.
10 Se utiliza en los casos de desabastecimiento del banco de sangre y para los pacientes que profesan la religién Testigos de
Jehova.



La naturaleza del paciente constituye también una fuente de complejidad del sistema. El paciente
forma parte del sistema y posee caracteristicas singulares que contribuyen a la complejidad. Las
intervenciones simples y rutinarias pueden volverse complejas en funcidon de la naturaleza del
paciente. Las interacciones pueden aumentar su grado de complejidad en intervenciones donde el
paciente posee una enfermedad crénica preexistente como por ejemplo enfermedad cardiaca,
diabetes. Por otro lado, no es lo mismo cuando un paciente ingresa a quiréfano con una cirugia
programada en la que trae un diagnéstico y seguimiento de consultorio, que un ingreso de guardia o
una situacién de emergencia en donde no hay un diagndéstico definido certeramente, la incertidumbre
es mayor y los tiempos y riesgos son otros. Asimismo, la consideracion de que el cuerpo humano es
un sistema complejo en si mismo, lleva implicita la idea de un conocimiento limitado sobre su
funcionamiento, sus patologias y la cura de ciertas enfermedades que puede redundar en una mayor
probabilidad de que se produzcan interacciones inesperadas.

4.2.2. Acoplamiento, nivel de integracion de los sistemas quirtrgicos

Los procesos involucrados en un acto quirtrgico son altamente dependientes del tiempo. El trabajo en
cirugia requiere decisiones y respuestas rapidas, reacciones inmediatas. Si bien una vez comenzado
el acto quirurgico es posible un cambio de estrategia o un cambio de decision producto de condiciones
emergentes como por ejemplo un diagndstico equivocado; el proceso no tolera demoras, dilataciones
ni suspensiones. A lo sumo, en tal caso, quizas pueda reprogramarse la cirugia o repetirse iniciando
un nuevo proceso. En ocasiones la evaluacién realizada por los profesionales médicos en funcion de
los resultados arrojados por los estudios médicos y lo sintomas del paciente, indica que debe operarse
de una cosa y posteriormente en el acto quirdrgico el cirujano se topa con otro diagnéstico. Ello
implica decisiones no programadas y que deben tomarse rapidamente sin previa planificacion y con
informacién incompleta. Frecuentemente existe una estrecha correlacion entre la utilizacion de gran
cantidad de fuentes de informacién indirecta e inferencia de informacién y la evaluacién incorrecta o el
diagnostico impreciso.

Tales situaciones también repercuten en el trabajo de otros integrantes del equipo, en sus decisiones
y recursos. Por ejemplo, las instrumentadoras quirdrgicas ante un cambio de diagndstico necesitan
otro tipo de instrumental, deben cambiar o incorporar nuevas cajas quirldrgicas y requieren otros tipos
de insumos y materiales a partir de la decision que tome el cirujano.

Las decisiones dentro del quir6fano estdn centralizadas, concentradas principalmente en dos
integrantes del equipo: el anestesiélogo y el cirujano. El anestesiélogo posee la autoridad para
suspender las cirugias por diversos motivos, como por ejemplo: presion alta, hematocritos bajos, falta
de sangre en el banco o si el estado del paciente implica riesgo en la anestesia. Por su parte el
cirujano es considerado el jefe del equipo y tiene autoridad para tomar decisiones en lo que respecta
al acto quirurgico especificamente. En situaciones de incertidumbre o inseguridad es frecuente que los
cirujanos jefes de equipo consulten con el cirujano responsable del servicio, quien en esos casos
participa en la toma de decisiones.

La descripcion precedente da cuenta de la falta de holgura del sistema. Caracteristica del sistema
relacionada principalmente con los riesgos implicados para el paciente, riesgo de vida o posibilidad de
agravar su estado aumentando los riesgos.

La infraestructura y la escasez de recursos constituyen otra problematica que agudiza las dificultades
para la gestion del riesgo. Asi, la falta de recursos materiales e insumos (instrumental quirdrgico,
suturas, compresas, gasas, lamparas, receptales de aspiracién, pies de suero, frontoluces,
equipamiento averiado, escasez de camas en la unidad de terapia intensiva —UTI- y unidad coronaria
—-UCO- )11 pone en situacion de riesgo tanto a los pacientes como al personal. La situacion de tener

1 Frecuentemente se queman lamparas y no hay stock para su reposicion. Los receptales de aspiracion escasean y deben
lavarse para ser reutilizados corriendo riesgo de infeccion por parte del personal que realiza esa tarea. Los pies de suero se
sacan de un quir6fano para utilizarlos en otro. Ante la falta de determinados tipos de suturas, se utilizan otras en su reemplazo
gue no cumplen con la funcionalidad y efectividad para la cual fueron disefiadas. Se dan situaciones donde ante la falta de
agujas adecuadas (rectas atraumaticas que vienen con la sutura incorporada) se utilizan agujas 50/8 intramuscular (disefiadas
para aplicar inyecciones) que el equipo las convierte en atraumaticas a través de un procedimiento de enhebrado aprendido.
Esta adaptacion también se utiliza para sostener los campos quirdrgicos mediante la sutura de los mismos, en reemplazo de las
pinzas Backhaus (pinza de primer campo). La falta de camas en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y Unidad Coronaria (UCO)
constituye una de las problematicas mas significativas ya que frecuentemente es motivo de suspension de cirugias.
Equipamiento especializado como el de hemodinamia, que es clave para las cirugias cardiovasculares, se encuentra averiado
hace dos afios, lo que implica trasladar al paciente para que se realice el estudio en otra institucion.
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que arreglarse con lo que hay y en algunos casos adaptar los materiales para poder llevar a cabo el
proceso, genera estrés y mal humor en los miembros del equipo. Hay quienes también como jefes de
equipo deciden no llevar a cabo el proceso quirdrgico sin contar con los materiales e insumos
adecuados.

Ambas situaciones, llevar a cabo el proceso sin los materiales adecuados o no llevarlo por su
carencia; redunda en riesgo para el paciente. En este sentido, no llevar a cabo la cirugia implica
postergar el tratamiento del paciente y el mejoramiento de su salud, pudiendo agravar su condicién.
Por otro lado, realizar la cirugia sin los insumos adecuados o adaptando los materiales también
genera riesgos ocasionales, por ejemplo, ante la falta de suturas especificas se utilizan otras no
adecuadas ocasionando que el paciente sufra eventraciones, evisceraciones en el postoperatorio y
tenga que volver a ser intervenido.

La posibilidad limitada de variar las secuencias de produccion representa otra caracteristica del
sistema quirdrgico que hace a su nivel de integracién. En cirugia el orden de los factores altera el
producto. Una intervencién quirdrgica requiere un orden de secuencias que es poco variable. En
términos generales, se ingresa al paciente, se realiza el chequeo de identificacion y especificidades de
datos quirdrgicos, se prepara el material para la cirugia, se lleva a cabo el proceso de anestesia y
posteriormente la intervencion propiamente dicha. A su vez, este Ultimo paso también se caracteriza
por un orden de secuencias invariable que emana de los protocolos y técnicas quirdrgicas utilizadas.
Los protocolos y técnicas no solo establecen los pasos a seguir sino que adicionalmente indican la
forma en que deben realizarse, la manera de alcanzar el objetivo. En tal sentido, no solo el sistema
presenta invariabilidad de las secuencias de produccién sino que conjuntamente se caracteriza por la
unifinalidad. Existen unas pocas formas de alcanzar los objetivos dadas las contadas alternativas de
técnicas quirdrgicas disponibles. Si bien existe cierta variedad de técnicas entendidas como diferentes
caminos para alcanzar el mismo objetivo, generalmente cada profesional adopta y prefiere una por
sobre las otras, pero siempre debe ajustarse a lo que establece la técnica y los protocolos quirdrgicos.
Se presentan en la practica diversas situaciones de intervencion. Por un lado estan los cirujanos que
siguen al pie de la letra las indicaciones de la técnica utilizada y por otro estan los que deciden acortar
caminos, adaptar la técnica a su manera aprendida y realizar modificaciones aunque no significativas
en el modo de operar. Generalmente estas Ultimas estan asociadas al tipo de cirugia o especialidad y
asiduamente a la urgencia del problema, por ejemplo cuando el paciente corre riesgo de vida.

Si bien algunos procesos involucrados en el sistema presentan algun grado de flexibilidad, en general
los elementos que lo componen son poco flexibles: no hay polivalencia de los operadores, tanto los
profesionales como los materiales e insumos son altamente especializados y dificilmente sustituibles.
La caracteristica interdisciplinaria y especializada del equipo implica que la ausencia de uno de los
miembros haga imposible el funcionamiento del sistema. De ser necesario, los roles pueden
suplantarse Unicamente por otros integrantes de la misma disciplina y especialidad siempre y cuando
estén disponibles en los momentos requeridos. Es decir, los miembros del equipo estdn formados
para realizar tareas especificas que no permiten la rotacién entre funciones. Igual condicion se da
para los materiales e insumos, el sistema impone estandares y requerimientos rigurosos respecto de
ellos. Tales atributos dotan al sistema de menor grado de flexibilidad para reducir y prevenir fallas.
Paralelamente el sistema quirdrgico se caracteriza por la interdependencia comuan, es decir que aun
contando con los profesionales, insumos y materiales insustituibles, el sistema no puede funcionar si
los mismos no logran coordinar sus contribuciones.

5. CONCLUSIONES

Si bien el andlisis del caso estudiado da cuenta de la existencia de interacciones lineales y
acoplamiento débil, el grado relativo de interacciones complejas y acoplamiento fuerte cobra mayor
relevancia para definir al sistema quirdrgico en términos de su naturaleza y especificidad.

Las caracteristicas del contexto, la permeabilidad del sistema, la variedad y mutacion en la
composicién de los equipos, su alto componente interdisciplinario no definido en tiempo y espacio, la
articulacion de actividades y tareas dificilmente identificables con un conjunto definido de subsistemas
especificos, la presencia de conexiones de modo compartido, la utilizacion de fuentes de informacién
indirecta y la naturaleza del paciente constituyen fuentes de interacciones complejas.

En términos de acoplamiento, los atributos predominantes del sistema lo constituyen procesos
altamente dependientes del tiempo, falta de holgura, posibilidad limitada de variar las secuencias de
produccién, bajo grado de flexibilidad y unifinalidad. En tal sentido, el sistema quirargico puede ser
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incluido en el diagrama integracidn/acoplamiento de Perrow como un sistema de interacciones
complejas y de alto nivel de integracion.

Consideramos pertinente la aplicacion de las herramientas e instrumentos de gestion utilizados por las
Organizaciones de Alta Confiabilidad (HROs) para el sector salud. Sin embargo, advertimos la
presencia de diversos factores que podrian obstaculizar su puesta en practica y por tanto la mejora del
desempefio y confiabilidad del sistema. Los factores identificados que explican tal problematica se
relacionan principalmente con los recursos disponibles, las condiciones de trabajo y las politicas
implementadas tanto a nivel organizacional como gubernamental. En este sentido, la inversion en
equipamiento tecnolégico mas moderno podria aportar a la confiabilidad del sistema y mejorar su
desempefio especialmente si consideramos que gran parte de los procesos involucran
indefectiblemente fuentes de informacion indirecta. Respecto de las condiciones de trabajo,
observamos cierta falta de compromiso o desinterés por parte de los cirujanos mas experimentados
dada las condiciones laborales poco estimulantes y su relacién con los salarios y sistemas de
remuneracion. Algunos prefieren esforzarse en ambitos privados donde los sistemas de remuneracion
son por rendimiento, es decir, por cantidad de cirugias realizadas. Es aqui donde cobran relevancia y
mayor participacion los residentes. En relacion a las politicas publicas el factor critico se encuentra en
el presupuesto y la inversién realizada en el sector salud. Ellas repercuten directamente en las
politicas de la organizacién estudiada, limitando las posibilidades de tomar decisiones para mejorar su
eficiencia y confiabilidad. Asimismo, al margen de la cuestiobn presupuestaria, consideramos que
podria lograrse una mejora en el desempefio y confiabilidad del sistema si se toman iniciativas firmes
que impliguen un mayor uso de registros sobre fallos asi como la revisién y redisefio de algunos
procesos clave. Disefios nuevos o mejorados podrian reducir la probabilidad de interacciones
inesperadas y mejorar la capacidad para reducir el alto grado de interactividad que posee el sistema.
Probablemente, los factores obstaculizadores considerados, constituyan la clave para comprender las
diferencias respecto de los paises mas avanzados en términos de aplicabilidad de practicas y
herramientas de gestion de las HROs en las organizaciones de salud. Tales diferencias son
evidenciadas por la diversidad de estudios que se enfocan en replicar dichas practicas en
organizaciones, unidades y sistemas de salud; y que describen los resultados exitosos de
experiencias empiricas. Por el contrario, en nuestro pais, los avances en materia de salud desde el
enfoque de las HROs son incipiente y generalmente son llevados a cabo por instituciones privadas.
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