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Articul os de fondo

Habl enos del error
Li deres deben asumir | a responsabilidad de | as equivocaci ones

En el tienmpo que le Ilevara |l eer este editorial ocho pacientes se
| esionardn y uno norira, de errores nedi cos prevenibles. La

nmedi caci 6n err 6nea—nedi canent o equi vocado, dosis equi vocada, via
equi vocada de adm ni straci 6n, paci ente equivocado, tienpo

equi vocado—es | a causa preveni ble mas comin en |la | esi 6n de

paci entes. Cuando todas |as fuentes de error se sunman |la
probabilidad de que un accidente | esione a un paciente en el
hospital es de al nmenos 3%y probabl emrente mucho mas alta. (1-4)
Esto es un grave probl ema de sal ud publica. Cuando uno consi dera
gue una conpafiia aérea tipica maneja el equipaje de clientes a una
tasa de error muy inferior de |a que nmanejanps en |la

adm ni straci 6n de | os nedi canentos a | os pacientes, es tanbi én una
ver glienza.

Dada | a prevalencia de los errores en nuestro trabajo, y dado

t ambi én que uno de nuestros primeros principios es “primero no
hacer ni ngun dafio,” es extrafio que conversenps tan poco en
nuestros hospitales y |l os consultorios acerca de este probl ena.
Qui zas es porqgue tendenps a considerar la nayoria de | os errores
cono errores humanos y atribuirlos a la pereza, |a desatenci6n o
| a i nconpetencia por parte de aquellos identificados conb | os que
han conetido |l os errores. Cono resultado, cuando si habl anbs de

| os errores—si en norbilidad y conferencias de nortalidad, |os
sal ones de nedi cos, o salas de tribunal es—procuranos ubicar |la
cul pa. Cul panps al médico que no logrdé recordar la alergia al

nmedi canent 0 de un paciente, el cirujano que extravié un punto en
una anastonosis intestinal, y la enfernera que no leyd6 |la
concentraci 6n de | a adrenalina (epinefrina) en el frasco. Estas
conversaci ones acusadoras se tifien con | os tenores de todos—de
pleitos, de humillaci6n, de pérdida de trabajos. Mentras habl anos
val i entenmente de | a negligencia de otra persona, pensanps para
nosotros, “Bueno, pero con |la gracia de Dios, no soy yo.” Y
entonces |os clinicos prefieren hablar de otra cosa—easi de

cual qui er otra cosa—que de nuestros errores. No habl anos nucho de
| os errores porque nuy profundanmente nosotros creenos que |a

di ligencia individual debe prevenir los errores y para que la nera
exi stencia del error dafia nuestra auto i magen profesional.

A pesar de | o profesional mrente heroico, este criterio sobre |os
errores esta sencillanmente equivocado. Si, al gunos errores son
debi dos a | a negligencia de un nédico o una enfernmera. Pero |a
mayoria son errores latentes, o a |la “espera de suceder,”

surgi endo de | os procesos y |os sistenas de sal ud nal

di sefiados. (5) Si el nmédico que no logro6 recordar la alergia

hubi era teni do acceso a un expedi ente nedi co actual, o a un

si stema conput adori zado de entrada de datos, podria no haber

i ndi cado el nedi canmento equi vocado? ¢Fue |a anastonosis realizada
después que el cirujano habia estado trabajando durante 28 horas
sin reposo o en una sala de operaciones en la cual la enfermeria,



| a anestesia, y |os equipos de operaci 6n quirargica fueron a la
guerra? ¢Cuando la enfernera tond el frasco de epinefrina de 1:10
000 , por qué estaba esa concentracién en el nisno carro de
reani maci 6n? La exagerada confianza en |la nmenoria, |a negaci 6n de
| a abrumadora fatiga en vincul aci 6n con pruebas de bajo

rendi mento, vy colocar dosis senejantes de nedi canent os prOxi nmo
uno al otro en un carro son fracasos cl asi cos del disefio de
procesos y sistemas. Aunque el profesional es la via final por la
cual estos errores suceden, |os errores estan di sefiados en
nuestros sistemas y estén esperando a coneterse, si no por usted,
por el proxinmo médi co o enfernera.

Si la “atencion es | a noneda del |iderazgo”(6) ,todos nosotros
que tenenos funciones de |liderazgo tenenos | a responsabilidad de
dirigir la atenci 6n de nuestros conpafieros nmédi cos, profesionales
de |l a asistencia sanitaria y comuni dades sobre este problema y de
mant ener | a atenci 6n sobre el problema hasta que se resuel va
satisfactorianente. ¢Cono seria si los |ideres dirigieran |la
atencion al tema del error médico?

Los lideres de la atencion de salud y | os gerentes se sentirian
per sonal nente responsabl es del error. En lugar de asignarles |la
cul pa a | os desafortunados individuos que se encuentran al fina
de un error, los lideres asunmirian |la responsabilidad personal de
| a seguridad de | os procesos y |os sistemas en | os cual es esos

i ndi vi duos trabajan. (7) Nuestras organi zaci ones declararian |la
reducci 6n de errores conb una neta organi zaci onal explicita y
ocuparia una proporci 6n significativa de la agenda de la junta y
del programa gerencial para alcanzar esta neta.

Las tasas de error informadas subirian por un tienpo, ya que
actual mente notificanbs insuficientenmente | os errores y se erra
por un margen cercano a 10.(8) Nos sentirianps bien acerca de este
aunent o del numero de errores porque por fin estarianos

descubri endo el grado real del problenma

Cuando | os errores ocurren, deberianps aprender y prevenir, en

| ugar de cul par y escondernos. Nuestras grandi osas reuni ones,
conferencias de norbilidad y nortalidad, reuniones médicas y

revi stas profesional es presentarian prom nentenente a | os expertos
en |la reducci 6n de errores, el nmejoramento de procesos y disefo
de sistemas. Los hospitales y los consultorios, con nuestra
orientaci 6n y |liderazgo, ejecutarian urgentenente |as practicas
nej or conoci das en | a seguridad del paciente y reducci 6n de
errores y enpezarian a inventar el proéxino nivel del conociniento.
Nuestros pacientes se |lesionarian con nenor frecuencia, y |os
costos de atenci 6n de sal ud baj arian consi derabl emente. (9 10) Los
| ideres canalizan | a atenci 6n—es el nonento para que | os |ideres
de atenci on de salud canalicen |a atenci on haci a nuestros sistemas
de sal ud propensos a errores. Habl enbs de ello.
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