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EL CAMBIO DE CULTURA DIRIGIDO A PRIORIZAR LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE ES UN NUEVO LEMA QUE SE HA DESARROLLADO
Y QUE HA INVADIDO RAPIDAMENTE LA LITERATURA MEDICA

EFECTOS ADVERSOS

ERRORES Y
SEGURIDAD

DEL PACIENTE

a seguridad en la asistencia y en el cuidado

médico ha recibido una substancial aten-
cién en todo el mundo desde que el Instituto de
Medicina de EE UU public6 en 1999 el informe
"To Err is Human"® y el posterior articulo del
New England Joural of Medicine donde Lucien
Leape y colegas extrapolaban los datos del in-
forme, que provenian del estado de New York a
toda la poblacién de los EE UU, y concluian
que podia producirse anualmente entre 44.000
y 98.000 muerte pos efectos adversos y errores
médico dentro de aquel pais. Si bien ese infor-
me describié la magnitud del problema con un
cierto detalle, no proporcioné un camino de
como las organizaciones que se ocupan de la fi-
nanciacion, prevencion y asistencia de la salud
podian cambiar para mejorar la atencién médi-
ca que proporcionan. En los 4 afios posteriores
a la publicacion de ese informe, multiples orga-
nizaciones han tomado la iniciativa para desa-
rrollar programas coherentes que logren mejo-
rar la seguridad del paciente. Estos programas
han variado de lugar en lugar y entres distintas

areas del mundo y paises, sin embargo si se
hecha una mirada objetiva a esas iniciativas se
llega a la conclusion de que existen algunos ob-
jetivos y valores que son comunes a la mayoria.
Entre ellos podemos citar:

= Introducir cambios en los procesos que permi-
tan disminuir los errores.

= Realizar medidas objetivas de indicadores re-
presentativos de los procesos.

= Cambiar la cultura de la organizacion hacia
un nuevo paradigma de prevencién del error y
denuncia espontanea no punitiva de los mismos.
El cambio de cultura dirigido a priorizar la
seguridad del paciente es un nuevo lema que se
ha desarrollado y que ha invadido rapidamente
la literatura médica. Existe una creciente toma
de conciencia que los beneficios del avance de
la tecnologia se optimizarian solamente si la
asistencia médica que proveen las instituciones
prestadoras es enfocada desde la perspectiva de
los procesos y que una substancial mejora de la
seguridad puede lograrse aun sin grandes cam-
bios en las tecnologias utilizadas.



La ultima meta del cambio en la
cultura de una organizacion es la
transparencia del sistema, defini-
da como la voluntad tanto de
aquellos que brindan el servicio
como de los pacientes a expresar
abierta y confiadamente sus preo
cupaciones por el cuidado ofreci-
do y recibido de forma que sea
factible identificar las fallas y asi
conducir a su eliminacién, mitiga-
cién, o manejo apropiado.

El cambio de la cultura, y el subse-
cuente incremento en la identificacion
de hechos centinelas, que pongan
sobre aviso de que la seguridad del
paciente puede hallarse amenazada,
son esenciales para mejorar los siste-
mas de asistencia y cuidado. La com-
prension de los conceptos relaciona-
dos a la seguridad representa un com-
ponente esencial para este cambio de
la cultura. Con todo estamos lejos de
comprender claramente cual es el me-
jor camino para construir esta cultura
de la seguridad y de la calidad, espe-
cialmente en las grandes instituciones
con conglomerados de mdltiples sitios
de prestaciones.

El reconocimiento de los errores que
se producen durante la asistencia mé-
dica y la necesidad de mejorar la cali-
dad en las prestaciones es una antigua
preocupacioén que se observa a lo lar-
go de toda la historia de la medicina.
Hace casi un siglo atras Richard
Clark Cabot publico el primer estudio
epidemioldgico @ que examinaba la
tasa de errores clinicos de diagnosti-
co. Sus hallazgos sobre la disparidad
entre el diagnostico clinico y lo que
se documentaba en los hallazgos de
autopsia provoco un fuerte impacto
en la sociedad médica de la época.

En el afio 1990 @ el Institute of
Medicine organizé una mesa redon-

da que establecio tres tipos de falta
de calidad:

= Subutilizacion de recurso

= Sobreutilizacién

= Uso errado de los mismos

El dafio causado por el impacto con-
junto de todos los problemas de cali-
dad del sistema requiere de la partici-
pacion de cada uno de los interesados
en el sistema de salud: profesionales
que componen el equipo, los agentes
del estado que deben tomar decisiones
politicas sobre salud, los usuarios del
sistema y los financiadores. La conclu-
sion del panel fue que el desafio es
obtener el mayor beneficio de una
prestacion de salud efectiva, evitando
intervenciones innecesarias y de po-
tencial riesgo, previniendo en lo posi-
ble cualquier hecho dafiino durante el
proceso de cuidado de los enfermos.
En el otofio de 1998, el Comité en
Calidad de Cuidados de la Salud de
EE UU (Committee on Quality of
Health Care) establecio un Panel Téc-
nico Consultivo sobre el Estado de la
Calidad en Salud (Technical Advisory
Panel on the State of Quality) con el
objetivo de rever la literatura mas re-
ciente sobre calidad médica en cola-
boracion con la organizaciéon RAND,
dicha literatura fue puesta al dia para
incluir todos los trabajos presentados
hasta Agosto de 1998.

En su primer informe, Errar es huma-
no: Construyendo un sistema de salud
mas seguro (To err is human: Building
a Safer Health System)®, este comité
reviso las publicaciones sobre errores
médicos especificos, dando nacimien-
to a un nuevo capitulo de la mejora
de calidad en salud referido al error
médico y a la seguridad del paciente.
Sus conclusiones fueron alarmantes.
Este informe fue seguido por una
publicacién posterior que marcé un
hito en la forma en que se deben

encarar los programas de mejora de
calidad “. Dos grandes estudios ©,
uno llevado a cabo en Colorado y
UTA y el otro en New York hallaron
que el 2.9% y 3.7% de los pacientes
hospitalizados sufrieron respectiva-
mente eventos adversos, casi la mitad
de estos eventos hubieran sido preve-
nibles. En el caso del estudio de New
York se definié el término de evento
adverso como una injuria provocada
por el manejo médico, el 1% de los
hospitalizados sufrié un evento pro-
vocado por una negligencia definida
€como una practica por debajo del es-
tandar y el 0.6% de las internaciones
finaliz6 con la muerte o una discapaci-
dad permanente provocadas por un
acto médico. El informe establecio
que si se extrapolaban los resultados
de ambos estudios al total de 33.6
millones de internaciones en 1997, los
resultados implicaban por o menos
que 44.000 pacientes morian cada afio
en EE UU como resultados de errores
meédicos. Sin embargo los resultados
del estudio de New York sugirieron
que el nimero podia llegar a 98.000.
Aln usando el valor estimado mas ba-
jo, las muertes debidas a errores médi-
cos excedia la 8 causa de muerte en
EE UU. Las conclusiones de este estu-
dio fueron que méas gente moria debi-
do a eventos adversos y errores médi-
cos que de accidentes automovilisti-
cos, cadncer de mama'y de SIDA 9,
En el afio 1995 el Grupo de estudio
para la prevencion de eventos adver-
sos provocados por drogas (ADE Pre-
vention Study Group) llevé a cabo un
estudio prospectivo © de todas las in-
ternaciones de 11 unidades médicas y
quirdrgicas de dos hospitales universi-
tarios del area de Boston a lo largo de
un periodo de seis meses. Este estudio
mostro que el 6.5% de los pacientes
admitidos sufria un evento adverso de
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este tipo y que en el 0.06% de las
hospitalizaciones un evento adverso
por drogas habia provocado la muer-
te del paciente, un 5.5% de los casos
experimentd un evento adverso por
drogas potencial definido como un
serio error de medicacién que no ha-
bia provocado dafio.

Dos de los autores del informe To
Err is Human, Leape and Berwick,

publicaron ®© un articulo en el afio
2005 en el cual decian que a pesar
de que se registraron pequefias me-
joras en areas marginales como
menos muertes por la inyeccion equi-
vocada de cloruro de potasio 0 mejo-
ras en el nivel de infecciones intra-
hospitalarias, intimamente relaciona-
das a medidas de prevencion de
infecciones, no era posible discernir

una mejora global, aunque se reco-
nocia que el trabajo de campo reali-
zado habia sentado las bases para
una accion futura, pero el progreso
en este campo era frustrante y lento.

Un nimero importante de factores
se ha combinado para que se haya
creado una necesidad imperiosa de
mejorar los sistemas de salud:

LA CIENCIA MEDICA Y LA TECNOLOGIA han avanzado a un ritmo sin precedentes durante la Gltima mitad del siglo
XX. La superespecializacion, y la compartimentalizacion de la prestacion médica debido a estos avances hicieron
que el paciente fuera fragmentado y se perdiera la unidad de criterio que poseia el antiguo médico de cabecera. Los espe-
cialistas no tienen integracion entre si y el paciente recibe multiples opiniones que inducen a la confusion a la polifar-
macia y a la posibilidad de mayores errores.

LOS SISTEMAS DE SALUD enfrentados a esta realidad no han respondido con suficiente rapidez para transformar el
conocimiento en una practica segura y en aplicar las nuevas tecnologias en base a la evidencia cientifica disponible y a

la experiencia acumulada por los profesionales que permita una asistencia segura y apropiada. Debido al avance irrestricto
de la ingenieria genética, la biologia molecular y las nuevas técnicas diagnosticas y terapéuticas, es previsible que esta situa-
cién se agrave en las proximas décadas si no se corrigen las formas en que se prestan los servicios de salud, utilizando técni-
cas de reingenieria de procesos y monitoreo de eventos centinelas. Definimos eventos centinelas, como indicadores que pue-
dan generar alarma sobre la posibilidad de que sucedan efectos adversos y errores, por ejemplo el nimero de horas conti-
nuadas que trabaja el personal y que puede conducir a la fatiga y a la mayor probabilidad de cometer errores involuntarios.

LA POBLACION ESTA ENVEJECIENDO Y la prolongacién de la vida trae aparejado el surgimiento de comorbilidades

cronicas sobrepuestas en un mismo paciente. Estas condiciones que abarcan las enfermedades cardiacas, la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, la diabetes, las enfermedades neuroldgicas y los trastornos cognitivos, incluida la
demencia no se hallan contenidas en un sistema donde una atencion efectiva se incluya en un programa coherente. Hoy
los sistemas de salud estan adaptados para tratar la enfermedad aguda pero no existen programas centralizados para la
asistencia y rehabilitacién de las patologias crénicas con un criterio unitario, visualizado la asistencia multidisciplinaria
desde las necesidades del paciente y no meramente en la enumeracion y tratamiento aislado de las comorbilidades.

Cambios fundamentales deberan introducirse en el sistema de salud en las préximas décadas para que los
viejos paradigmas de la prestacion médica sean superados. Actualmente conviven dentro de estos sistemas,
tanto en el ambito puUblico como privado, diversos enfoques que no apuntan al mismo objetivo. Aln en
instituciones que tienen definidos claramente su misién y su visidn conviven dentro de ellas grupos e indi-
viduos que conciben conciente o inconscientemente diversos paradigmas de la medicina.

La idea de que todo el sistema de sa-
lud y cada una de sus partes debe
orientarse a la recuperacion fisica,
psiquica y social o a mejorar las con-
diciones de vida de aquellos seres
humanos con patologia irrecuperable
crece a través de todo el mundo,
pero la cultura basada en el paterna-

lismo médico, arraigada por siglos
dentro de la cultura médica, nos im-
pregna en algun punto a cada uno de
los que participamos en el proceso
de asistencia y resulta una lucha con-
sigo mismo frente al cambio inevita-
ble y necesario.

Este proceso de reorientacion de la

medicina hacia el paciente, su familia
y la sociedad y el consiguiente cam-
bio de cultura de los miembros de los
equipos de salud formaran la base
para una conciencia de desarrollo de
programas de mejora continua de la
calidad a todos los niveles de los sis-
temas de salud.



ERRORES Y EFECTOS ADVERSOS

EN AREAS DE CUIDADOS INTENSIVOS

ste enfoque hecho desde la me-

dicina general es aln mas acen-
tuado si el tema se observa desde el
angulo de la atencion del paciente
critico. La atencion en areas de medi-
cina critica es en general realizada por
un equipo de salud perteneciente a la
unidad y por su estructura cerrada
usualmente alcanza ciertos criterios y
culturas de funcionamiento que favo-
rece el desarrollo de habilidades co-
munes. Esta facilidad no alcanza para
evitar errores en los procesos que im-
plican una necesidad de mejora conti-
nua de la calidad de los servicios de
medicina critica, sean estas unidades
polivalentes, univalentes, unidades co-
ronarias, pediatricas o areas de resuci-
tacion en la sala de emergencias.
Existen multiples publicaciones que
demuestran que los errores que se co-
menten en estas unidades se encuen-
tran en cuanto a frecuencia muy por
encima de los que se registran en
otras areas hospitalarias. Andrews y
col. publicaron en 1997%Y un estudio
sobre una nueva estrategia para ob-
servar errores de procesos y eventos
adversos, utilizando observadores
entrenados que acompafaban a inte-
grantes del equipo de salud durantes
sus actividades formales e informales.
Se documentaron eventos adversos y
errores fatales en dos unidades de cui-
dados intensivos (UCI) y en una uni-
dad quirdrgica, el estudio revelé que
el 45.8% de los pacientes experimen-
té un efecto adverso durante su inter-
nacién y en el 17.7% dicho evento
provoco una discapacidad temporaria
0 injuria mas seria. Kopp B J y Col.®?
publicaron el afio pasado un estudio
prospectivo sobre tipos de errores y

eventos adversos de medicacién que
ocurren en el contexto de una UCI,
identificaron 185 incidentes durante
un estudio piloto que durd 16.5 dias,
13, o sea el 37% correspondia errores
no prevenibles, 40 fueron errores ca-
lificado como de baja importancia cli-
nica, pero 110 de ellos, el 83%, con-
dujeron a un potencial evento adver-
soy 22 (17%) efectivamente produje-
ron a un efecto adverso por drogas
prevenible. Su calculo mostro que se
producia un error de medicacion cada
cinco dosis administradas que podian
conducir a un efecto adverso real o
potencial.

La mejora de la calidad asistencial y
de la seguridad del paciente es a la vez
un problema relacionado a la cultura
de la organizacion, Boyle D y col®
llegan a la conclusion en una encuesta
realizada entre médicos intensivistas
gue varias organizaciones nacionales e
internacionales han recomendado que
los miembros del equipo de salud de
la UCI declaren, en forma anénima,
los errores y eventos adversos que
causan dafio a los pacientes y que
éstos sean discutidos. Sin embargo ese
temperamento no es seguido por la
mayoria de las unidades, en general
los integrantes de los equipos que tra-
bajan en una UCI reconocen la im-
portancia de reconocer los errores de
procedimiento y de calidad, pero s6lo
muy pocos los que los declaran. La
existencia de procesos inadecuados
que conducen a un déficit de la cali-
dad del servicio prestado o a la sim-
ple realizacién de errores de practica
eleva frecuencia de eventos adversos,
gue de hecho se hallan netamente in-
crementados en estas areas. La natu-

raleza de su funcionamiento dirigido
a la recuperacion del paciente critico
y el nimero de procedimientos que
se llevan a cabo para la prestacion
del servicio son los factores que con-
ducen a este incremento.

La calidad del servicio prestado tiene
también un aspecto financiero “*. Ba-
tes y col.™ estimaron que en un solo
hospital el costo de los errores serios
de medicacion ascendian en dolares
de 1995, a la suma de U$S 2.9 millo-
nes anuales y que un descenso de sélo
un 17% de dichos errores ahorrarian
una suma de U$S 480.000. Otros tres
estudios “¢*® llegaron a la asombrosa
conclusion de que anualmente se per-
dian 76.6 billones de ddlares por la
morbilidad y mortalidad asociada a
errores de medicacion en el contexto
de la atencion ambulatoria. En este
contexto la Joint Commission on
Accreditation of Health Care Or-
ganizations (JCAHO)" le solicité a
sus 17.000 miembros tener procedi-
mientos especificos para la prevencion
de errores de medicacion, teniendo
en cuenta que la administracion de
una sola dosis de medicamento lleva
80 a 200 pasos en el proceso de asis-
tencia ®. Los estudios de Hussain y
col.® y los reportes publicados por
Brennan y col® han sido extensivos
en cuanto a tener una visién global
de los errores cometidos en la admi-
nistracion de drogas y hemoderiva-
dos, el monto de dafio causado y la
incidencia econdmica que estos
hechos poseen; el primer trabajo
apunto a las areas de cuidados inten-
sivos, principalmente pediatricas y el
segundo a las instituciones hospitala-
rias en general.
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CLASIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS
SITUACION ACTUAL DE ACUERDO A ESTA CLASIFICACION

E | Instituto de Medicina definio bla 1. Las definiciones fueron adap- dence and nature of adverse events
en 1999% los eventos adversos tadas para realizar el estudio: The and serious medical errors in inten-
de acuerdo a lo expresado en la Ta- Critical Care Safety Study: The inci- sive care @,

Tabla 1. Clasificacién de error médico y eventos adversos.

TERMINO DEFINICION

Falla en una accién planeada para ser completada como se intentaba o el uso de un

ERROR MEDICO .
plan erréneo para lograrla.

Un error médico que causa dafio o injuria o tiene el potencial de causarlo. Incluye a
ERROR MEDICO SERIO los eventos adversos prevenibles, a los errores serios interceptados y no intercepta-
dos. No incluye a errores triviales que no tienen capacidad potencial de causar dafio.

ERROR MEDICO SERIO INTERCEPTADO Un error serio que es advertido e interceptado antes de causar dafio al paciente.

Un error médico serio que no es interceptado antes de causar dafio al paciente, pe-
ERROR MEDICO SERIO NO INTERCEPTADO ro que a causa de buena fortuna o porque el paciente tenia suficiente reserva no es
capaz de causar clinico detectable.

Cualquier injuria debida al manejo médico mas que a la enfermedad de fondo.
Ejemplo de injurias de este tipo son rash causado por antibiéticos, trombosis veno-
sa profunda debida a discontinuar profilaxis con heparina, taquicardia ventricular
al colocar un catéter en la arteria pulmonar, etc.

EVENTO ADVERSO

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE Injuria no evitable a pesar de un cuidado médico adecuado.

Injuria causada por un error en la asistencia médica serio prevenible no intercepta-

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE 3
do. (Incluye a enfermeria)

Dos estudios multicéntircos internacionales han sido publicados sobre seguridad del paciente en unidades de cuidados
intensivos, uno proveniente de Estados Unidos: The Critical Care Safety ® y el otro coordinado desde Europa, pero
que alcanz6 a todos los continentes: The Sentinel Evaluation Study @, una segunda version de este Gltimo estudio, y en
el cual desde la Argentina me encuentro interviniendo personalmente, se esta desarrollando actualmente y sus resulta-
dos seran publicados en un futuro préximo. Me referiré a estos dos estudios antes de hacer otros comentarios sobre la
literatura publicada.

THE CRITICAL CARE SAFETY STUDY

Tuvo como objetivo estudiar prospectivamente durante un afio y en forma descriptiva la incidencia de eventos adver-
sos y errores serios que ocurren en el contexto de unidades de cuidados intensivos de hospitales de alta complejidad
y con actividad académica. Los eventos adversos y los errores serios se midieron en eventos cada 1.000 dias/pacientes.
Se estudiaron 391 pacientes con un total de 420 internaciones durante 1480 pacientes dias. Se hallaron 120 eventos
adversos en 79 pacientes (20.2%), incluyendo 66 (55%) no prevenibles y 54 (45%) que hubieran sido prevenidos, ade-
mas se observaron 223 errores serios. La incidencia de todos los eventos adversos, los prevenibles y los errores serios
fue de 80.5, 36.2, y 149.7 respectivamente cada 1.000 pacientes/dias. De los eventos adversos, el 13% provoco riesgo
de muerte o fue finalmente fatal y entre los errores serios 11% fueron riesgosos para la vida del paciente. Los errores
serios mas frecuentes ocurrieron durante el proceso de las intervenciones terapéuticas, principalmente medicaciones
(61%). Los errores mas comunes fueron acciones equivocada no intencionadas, mas que falta de cumplimiento con
los protocolos.




THE SENTINEL EVALUATION STUDY

Su objetivo fue evaluar a nivel multinacional el nivel de prevalencia de eventos adversos que comprometian la seguridad
del paciente y los factores que se hallaban relacionados a ellos. Se traté de un estudio de corte transversal realizado
durante 24 horas en 205 unidades de todo el mundo. Los eventos eran respondidos por el plantel de la UCI de acuer-
do a un cuestionario estructurado. Se tomaron en cuenta factores relacionados con el manejo de los pacientes y con el
funcionamiento de la unidad. El cuestionario que debimos responder en el segundo estudio y que actualmente se halla
en proceso de desarrollo fue similar. Se estudiaron 1913 pacientes adultos con un total de 584 eventos, afectando 391
pacientes (20.44%), una cifra bastante similar al del estudio americano y con 0.3 eventos de promedio por paciente. Los
errores mas comunes no fueron al igual que en el estudio americano, las intervenciones terapéuticas, éstas llegaron a un
total de 136 pacientes (23.29%), pero contrariamente a lo hallado en las unidades americanas la medicacion no fue el
principal origen de los mismos: 158 pacientes (27.05%) sufrieron las desconexion no planeada de catéteres y drenajes,
112 eventos (19.17%), se debieron a falla de los equipos, 47 eventos (8.04%) a obstruccion o pérdida de aire por el tubo
endotraqueal en pacientes con ventilacion mecanica y 17 eventos (2.91%) al apagado inapropiado de alarmas. Los fac-
tores asociados al riesgo de sufrir un evento adverso, determinados por regresion logistica multiple fueron: cualquier
falla de 6rgano, medido a través del SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)®®: OR: 1.13 (95% IC 1-1.28),
mayor intensidad del nivel del cuidado medido a través del NEMS®?: OR: 1.62 (95% IC 1.18-2.22) y tiempo de expo-
sicion medido como estadia en la UCI previa al estudio mas el dia en que se desarroll6 el mismo en horas de exposicion:

OR: 1.04: (95% IC 1.04-1.08).

Si se observan los dos estudios, su dise-
fio y objetivos de busqueda son distin-
tos, por lo que no se pueden realizar
algunas comparaciones, sin embargo la
primera y mas importante conclusion
es que los eventos adversos y errores
son mucho més frecuentes en las UCIs
que en cualquier otra area de interna-
cion @, y del segundo estudio se des-
prende, como era de esperar que el
motivo central es la gravedad de pato-

I error humano ha sido tratado
E en general por James Reason ®,
quien ha sostenido que puede ser
enfocado desde dos distintos puntos
de vista: un enfoque sobre la persona
que comete el error o sobre el siste-
ma y particularmente sobre el proce-
so donde se cometio el error. Cada
uno de estos enfoques tiene un mo-
delo que se nutre de dos filosofias
muy distintas sobre el error. El pri-
mero ha predominado en la historia
de la humanidad y obviamente apun-
ta al individuo culpandolo por olvi-

logia, ya sea medida a través de las fa-
llas organicas, de la carga de trabajo de
enfermeria o de el tiempo de estadia
en la unidad. Otro dato importante es
que la proporcién de eventos adversos
gue provocan potenciales riesgos fata-
les es también més alta que en la inter-
nacién general. Del estudio europeo se
desprende (deberia ser confirmado por
otras publicaciones), que el nimero de
fallas en los equipos y de alarmas inco-

CAMBIO DE CULTURA

dadizo, por distraccion, por debilidad
frente al trabajo, por falta de interés,
entre otros. La responsabilidad del
error, en este caso, cae sobre el esla-
bén mas débil: enfermeras, médicos,
farmacéuticos, etc. Asi las medidas
para evitarlo son disefiadas para dis-
minuir la variabilidad en el compor-
tamiento humano, los métodos inclu-
yen campafias con carteles que ape-
lan mas al sentido del miedo que a la
I6gica de las acciones, escribir otro
procedimiento, medidas disciplinarias,
amenazas avergonzar y disminuir al

rrectamente apagadas es también muy
alto. No tenemos datos firmes de
nuestro pais, nuestras observaciones,
todavia con un ndmero bajo de pa-
cientes parecerian indicar que los erro-
res serios se encuentran en el mismo
nivel que en el resto del mundo. Todo
indica como conclusidon mas importan-
te que es imperativo intentar generar
programas de seguridad del paciente
en areas de medicina critica.

otro. Los seguidores de este enfoque
en general tratan los errores como
situaciones morales y éticas. Asu-
miendo que el defecto o el error es
culpa de la gente que lo hace, este
enfoque ha sido llamado: hipétesis
del mundo justo ®®. La vision del
error basado en la responsabilidad
personal es aun el predominante en
la medicina y casi todas las areas.
Desde alguna perspectiva tiene mu-
cho de recomendable. Culpar a los
individuos es emocionalmente mas
satisfactorio que apuntar a las institu-
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ciones. La gente es vista como capaz
de elegir entre conductas seguras o
peligrosas. Si algo anda mal parece
obvio que los individuos o grupos de
individuos deben ser los responsa-
bles. Buscando hasta donde sea posi-
ble desacoplar los actos inseguros de
una persona de cualquier responsabi-
lidad institucional, es claro que favo-
rece a los niveles més altos de la or-
ganizacion y es mas conveniente a la
vez desde el punto de vista legal.

El enfoque del error centrado en
el individuo tiene serios defectos
y no responde a la realidad de los
hechos. A pesar de que ciertos
errores pueden ser de mucha im-
portancia o tener un componente
muy flagrante de intencionalidad
o mala fe, la mayoria de los erro-
res laborales no tienen esta carac-
teristica. En el campo de la aero-
nautica, una actividad en la que la
labor manual tiene casi la misma
importancia que en medicina el
90% de los casos han sido califi-
cados como de no culpabilidad @.

Un manejo efectivo del error depen-
de de establecer una cultura de su
reporte ®. Sin un detallado analisis
de los accidentes, incidentes de error
reconocidos o de las casi equivoca-
ciones no tenemos posibilidad de lle-
gar a tener una vision de las trampas
que ofrecen los procesos para que se
produzcan incidente en forma recu-
rrente. La confianza es el elemento
clave de una cultura de denuncia no
punitiva del error y esto a su vez
requiere el reconocimiento de una
justa politica que diferencie a los
errores donde hubo intencionalidad
y/o mala fe de aquellos que fueron
hechos inadvertidamente.

Figura 1. Esquema de James Reason sobre la causa sistémica del error ®.

El enfoque sobre el sistema o sistémi-
co parte de una premisa basica, el ser
humano es falible y los errores deben
esperarse y son inevitables, ain en las
mejores organizaciones y en los indi-
viduos mas capaces, incluyendo a to-
dos los niveles directivos, teniendo su
origen no tanto en la perversidad de
la conducta humana, sino més bien
en el fluir de los procesos que son
siempre interacciones entre humanos.
Los errores son tratados como conse-
cuencias y no como causas, Yy son
causados por recurrentes fallas en el
proceso del trabajo, en la inevitable
variabilidad de la conducta humana,
en la variacion dia a dia de las condi-
ciones emotivas y en la fatiga de un
mismo individuo, y en los procesos
gue dan origen a los errores recu-
rrentes. Las medidas para evitarlos en
este enfoque estan basadas en asumir
que si bien no es posible cambiar de
plano la conducta humana, si es posi-
ble cambiar las condiciones laborales.
Una idea central es crear defensas en
el sistema frente a los errores. Todas
las tecnologias son en un pequefio
porcentaje azarosas y poseen barreras
y puntos de alarma, lo mismo debe

ocurrir con los procesos. Cuando en
efecto adverso ocurre, el punto
importante no es quien lo cometio,
sino como y cuales defensas fallaron.
Las defensas, barreras y alarmas ocu-
pan una posicién clave en el enfoque
sistémico. La alta tecnologia que se
maneja en una UCI tienen por ejem-
plo muchos sistemas defensivos: alar-
mas, barreras fisicas, cierres automa-
ticos, etc.), otros descansan en la gen-
te, cirujanos, anestesistas, intensivista,
operadores, pilotos, etc. y finalmente
otros descansan en los procedimientos
y controles administrativos. La fun-
cién de estos controles es proteger
posibles victimas de un accidente, La
mayoria de ellos son muy efectivos
pero siempre son falibles. En un mun-
do ideal cada capa de las defensas de-
be estar intacta. J Reason las comparé
en cambio a las tajadas de un queso
suizo con mucho agujeros (Fig. 1),
aunque improbablemente estos aguje-
ros del queso se encuentren alineados,
el efecto del azar puede hacer que en
un momento se hallen en continuidad
y permitan seguir una trayectoria que
conduzca al accidente.

Los agujeros en las defensas de los



procesos ocurren de dos maneras: fa-
llas activas, son acciones erradas co-
metidas por la gente y pueden ser

de diversa naturaleza y condiciones
latentes para los errores, estos paté-
genos insertados en los procesos del
sistema. Surgen de decisiones hechas
por los disefiadores, productores de
insumos, disefiadores de procesos y
del més alto nivel directivo. Tales de-
cisiones habitualmente no son erra-
das, pero pueden serlo y una decision
estratégica mal tomada tiene el poten-
cial de introducir tales patégenos en
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