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PARTEA INTAI

Logica esecului






1 O operatie de rutind

I
In dimineata zilei de 29 martie 2005, Martin Bromiley s-a trezit la 6:15
si s-a indreptat spre dormitoarele celor doi copii ai sai, Victoria si Adam,
pentru a-i pregati de o noua zi. Era o dimineatd ploioasd de primadvara,
la cateva zile dupa Pasti, si copiii erau binedispusi, asa cd au coborat
repede la micul dejun. Cateva momente mai tarziu, li s-a aldturat si
Elaine, mama lor, care mai furase cateva minute in plus de stat in pat.

Pentru Elaine, o femeie energica in varsta de 37 de ani,
care lucrase in industria turismului inainte de a deveni mama
full-time, era o zi importantd: avea programare la spital.
Avusese, in urma cu cativa ani, probleme cu sinusurile si a fost
sfatuita ca ar fi fost bine sa se opereze pentru a scapa de aceasta
problemd o daté pentru totdeauna. ,,Nu vi faceti griji‘, le-a
spus doctorul. ,Riscurile sunt mici. Este o operatie de
rutind.*

Elaine si Martin erau cdsatoriti de cincisprezece ani. S-au
cunoscut la o petrecere printr-un prieten apropiat, s-au indra-
gostit si, in cele din urma, s-au mutat impreund, intr-o casa in
North Marston, un sat linistit in inima Buckinghamshire, la 30
de mile nord-vest de Londra. Victoria a venit pe lume in 1999,
si Adam, doi ani mai tarziu, in 2001.

Viata lor era agitata, ca pentru multe alte familii tinere, dar
in acelasi timp foarte distractiva. Calatorisera prima data cu avi-
onul ca o familie cu o saptamana inainte, joi, pentru a participa
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la nunta unui prieten, care sa aiba loc sambata. Elaine dorea
sa lase operatia deoparte, pentru a se bucura de cateva zile
libere.

La 7:15 a.m. au plecat de acasi. In timpul scurtei cilitorii
spre spital, copiii au discutat in masina. Martin si Elaine erau
relaxati in ceea ce priveste operatia. Chirurgul ORL Edwards
avea mai mult de 30 de ani de experienta si era considerat un
medic bun. Anestezistul, doctorul Anderton, avea saisprezece
ani de experienta.” Spitalul oferea servicii foarte bune. Totul era
pregatit.

Cand au ajuns, au fost condusi intr-o camera unde Elaine
a fost imbracatd intr-un halat de spital albastru, pentru
operatie. ,,Cum imi std rochia asta?“, l-a intrebat ea pe Adam,
care chicotea. Victoria s-a urcat pe pat astfel incat mama ei sa-i
poata citi. Martin zdmbea in timp ce asculta povestea pe care
o stia deja pe de rost. Adam se juca cu masinutele pe pervazul
ferestrei.

La un moment dat, dr. Edwards a venit sa-i puna cateva
intrebari standard. Era vorbaret si binedispus. El stia deja, ca
orice medic priceput, cat era de important sd ai un ton
relaxat.

Chiar inainte de 8:30 a.m., Jane, asistenta-sefa, a venit pen-
tru a o lua pe Elaine in sala de operatii. ,Esti pregatita?, a
intrebat-o ea zambind. Victoria si Adam mergeau pe coridor
langa caruciorul care o transporta pe mama lor. I-au spus
mamei cat de nerabdatori erau sa o revada dupa-amiaza, dupa
operatie. Cand au ajuns la o bifurcatie pe culoar, Martin si
copiii au luat-o pe coridorul din stanga, in timp ce Elaine a fost
dusa de asistentd in dreapta.

Elaine s-a Intors spre ei, a zambit sile-a spus vesela: ,,Paaa

'“

* Toate numele membrilor echipei medicale au fost modificate pentru a asigura
anonimatul. (n.a.)

14 Gandirea de tip cutie neagré O operatie de ruting



Martin si copiii au plecat spre parcarea unde lasasera
masina - urmau s mearga la supermarket pentru a face cum-
paraturile saptamanale si pentru a lua ceva dulce pentru Elaine
(prajituri) -, in timp ce Elaine era dusd in camera preoperato-
rie. Aceasta este o anticamera a salii de operatie, unde se fac
ultimele controale si verificdri, si, totodatd, este locul unde se
face anestezia generala.

Dr. Anderton se afla langa ea: avea o fata familiara si
linigtitoare. I-a introdus un tub numit branula intr-o vena situ-
atd la incheietura mainii, pe unde avea sa administreze anes-
tezic direct in fluxul sangvin.

»Frumos si elegant®, a spus Dr. Anderton. ,,Poftim... un
somn adanc.” Era ora 8:35 a.m.

Anestezicele sunt medicamente puternice. Pe langa faptul
ca induc pacientului un somn adénc, ele dezactiveaza si multe
dintre functiile vitale ale organismului, care trebuie gestionate
artificial. Respiratia este adesea ajutata de un dispozitiv numit
masca laringiana. Aceasta este o husa gonflabild, introdusa in
cavitatea bucala si pozitionata chiar deasupra cailor respirato-
rii. Oxigenul este apoi pompat in caile respiratorii si, de acolo,
in plamani.

Dar a aparut o problema. Dr. Anderton nu a putut introduce
masca in gura lui Elaine: muschii maxilarului erau stransi, o
problema des intalnitd in timpul anesteziei. I s-a administrat
o doza suplimentard de medicament pentru a fi slabiti muschii,
apoi au incercat sa-i introduca o masca mai mica, dar, din nou,
nu s-a putut.

La 8:37 a.m., la doua minute dupa ce a fost pusa sub anes-
tezie, Elaine a inceput sa se Invineteascd. Saturatia sa de oxi-
gen a scazut la 75% (orice procent mai mic de 90% este
considerat ,,semnificativ redus). La 8:39 a.m., dr. Anderton a
reactionat prin asezarea unei masti de oxigen peste gura si
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nasul lui Elaine. Nici asa nu a reusit sd introducd aer in
plamani.

La8:41a.m. el a trecut la o tehnica probata i testata, numita
intubare traheald. Aceasta procedura se foloseste atunci cand
ventilatia standard este imposibila. A inceput prin furnizarea
unui agent paralizant in sange, pentru a dezactiva complet
muschii maxilarului, permitand cavitatii bucale s se deschida
complet. Apoi a folosit un laringoscop pentru a lumina spatele
gurii si a-1 ajuta sa plaseze un tub direct in caile respiratorii.

Dar s-a lovit de un alt obstacol: nu a putut vedea caile respi-
ratorii, situate in partea din spate a gatului. In mod normal, este
un orificiu curat, triunghiular, cu corzile vocale dispuse de
ambele parti. De obicei este destul de usor sa impingi tubul in
cdile respiratorii si sa pornesti respiratia pacientului. Cu toate
acestea, la unii pacienti, cdile respiratorii sunt ascunse de bolta
palatind (partile moi din cerul gurii). Chiar nu se poate vedea
nimic. Dr. Anderton a impins tubul de mai multe ori, in speranta
cd va nimeri tinta, dar acest lucru nu s-a intamplat.

La 8:43 a.m. saturatia de oxigen a lui Elaine a scazut la 40%.
Acest procent atat de mic reprezinta limita cea mai joasa pe
care o poate masura aparatul. Pericolul consta in faptul ca, fara
oxigen, creierul se umfla, producind daune foarte grave.
Ritmul cardiac al lui Elaine a scdzut, mai intai la 69 batai pe
minut, apoi la 50, indicand o lipsa de oxigen si la inima.

Situatia devenea criticd. Dr. Bannister, un medic anestezist
din sala de operatie alaturatd, a venit pentru a oferi asistenta.
Dr. Edwards, chirurgul ORL-ist, i s-a alaturat. Trei asistente
erau in asteptare. Situatia nu era incd dezastruoasa, dar marja
de eroare a inceput sa se micsoreze. Fiecare decizie luata putea
avea potentiale consecinte de viatd si de moarte.

Din fericire, exista o procedura care se poate folosi exact in
aceasta situatie. Se numeste traheostomie. Toate esecurile de
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pand acum au aparut in incercarea de a ajunge la céile respira-
torii ale lui Elaine prin gura acesteia. Traheostomia are un
mare avantaj: nu se realizeaza in apropierea cavitatii bucale.
In schimb, se face o incizie direct in git, pe unde se va intro-
duce tubul in trahee.Aceasta tehnica este riscanta si se
foloseste doar in situatii de urgenta, ca o ultima solutie. Era,
probabil, singurul lucru care stitea intre Elaine si o leziune
grava a creierului, potential fatala.

La ora 8:47 a.m. asistentele au anticipat corect urmatoarea
miscare. Jane, asistenta cu cea mai mare experienta dintre cele
trei, a iesit pentru a aduce trusa de traheostomie. Cand s-a
intors, le-a spus celor trei medici care erau In jurul lui Elaine
ca trusa este gata de utilizare.

Acestia au aruncat o privire in spate, dar, din diferite moti-
ve, nu au raspuns nimic. Incercau in continuare fortarea tubu-
lui in cdile respiratorii ale lui Elaine, prin spatele cavitatii
bucale. Erau concentrati la ceea ce faceau, intinzandu-si gatu-
rile si vorbind in graba unul cu celalalt.

Jane ezita. Cu scurgerea fiecarei secunde, situatia devenea
din ce in ce mai critica. Dar s-a gandit ca cei trei care se ocupau
de problema erau specialisti. In mod cert, ei nu au considerat
necesara utilizarea traheostomiei.

Dacd le-ar fi spus din nou ca a adus trusa pentru a efectua
procedura de traheostomie, poate ca le-ar fi distras atentia si
ar fi fost vinovata daca ceva nu ar fi mers bine. Poate ca au
exclus aceasta tehnica din motive pe care ea nu le-a luat in
considerare. Era una dintre persoanele cu cea mai mica exper-
tiza din acea camera. Ei erau persoanele cu autoritate.

Doctorii aveau deja pulsul considerabil crescut. Perceptia
se Ingustase. Acesta este un raspuns fiziologic conventional la
un nivel mare de stres. Au continuat sa Incerce sa introduca
tubul in caile respiratorii. Situatia devenea disperata.
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Elaine era acum vanata. Ritmul sau cardiac era de doar 40
de bitdi pe minut. {i lipsea oxigenul. Cu fiecare secunda care
trecea, sansele ei de supravietuire scadeau.

Doctorii persistau in incercarea lor frenetica de a ajunge la
caile respiratorii prin gura. Dr. Edwards a incercat intubarea.
Dr. Bannister a vrut sd introduca o altd masca laringiana.
Nimic nu pérea sd functioneze. Jane se chinuia in continuare
sa vorbeasca. Dar cuvintele i se opreau in gat.

La ora 8:55 a.m. era deja prea tarziu. Pana cand au adus
saturatia oxigenului la 90%, trecusera deja opt minute de la
prima incercare zadarnica de intubare; in total, Elaine fusese
privata de oxigen timp de 20 de minute. Medicii au fost uimiti
cand s-au uitat la ceas. Nu intelegeau. Cand a trecut timpul?
Cum a trecut atat de repede?

Elaine a fost transferata la terapie intensiva. O scanare ulte-
rioard a creierului avea si dezviluie daunele catastrofale. In
mod normal, la o scanare se pot distinge in mod clar textura
si formele. Este o imagine evident a creierului uman. In cazul
lui Elaine, scanarea arata o imagine difuza. Lipsa de oxigen
produsese leziuni ireparabile.

La ora 11:00 in acea dimineata, telefonul a sunat in sufra-
geria din casa familiei Bromiley, in North Marston. Martin a
fost rugat sa se intoarca la spital cat mai repede posibil. A simtit
ca ceva nu este in reguld, dar nimic nu l-a pregatit pentru socul
de a-si vedea sotia in coma, luptandu-se pentru viata ei.

Pe masura ce treceau orele, devenea tot mai clar cd situatia
se deteriora. Martin nu putea intelege. Sotia lui fusese sdna-
toasd. Cei doi copii o asteptau sa se intoarcd acasd. Au cumpa-
rat prajituri pentru ea. Ce anume nu a mers bine?

A fost luat deoparte de dr. Edwards. ,,Uite care e situatia,
Martin, au fost probleme in timpul anesteziei. Exista cazuri de
genul asta. Uneori se mai intampla accidente. Nu stim de ce.
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Medicii anestezisti au facut tot ce le-a stat in putintd, dar pur
si simplu nu a mers. A fost una dintre exceptii. Imi pare foarte
rau‘, i-a spus el.

Nu a precizat nimic despre incercarile zadarnice de intuba-
re. Nu a pomenit nimic despre posibilitatea realizarii unei tra-
heostomii de urgenta. Nicio vorba despre incercarea asistentei
de ale atrage atentia cd riscul unei catastrofe este foarte mare.

Martin a dat din cap si a spus: ,,inteleg. Multumesc!“

La 11:1§ seara, pe 11 aprilie 2005, Elaine Bromiley a murit,
dupa treisprezece zile de coma. Martin, care a stat langa ea zi
de zi, a fost inapoi la spital in cateva minute. Cand a ajuns
acolo, Elaine inca era calda. El a luat-o de mana, i-a spus ca o
iubeste si ca va avea grija de copiii lor cum va putea mai bine.
Apoi a sarutat-o de noapte buna.

A doua zi, inainte de a reveni la spital pentru a-i lua lucru-
rile, i-a intrebat pe copii daca vor s-o vada pe mama lor pentru
ultima daté. Spre surprinderea lui, au spus ,,da“. Au fost
condusi in camera unde se afla Elaine, Victoria a stat la capatul
patului, in timp ce Adam s-a intins cdtre mama lui pentru a o
mangaia si a-i spune la revedere.

Elaine avea doar 37 de ani.

II

Aceasta este o carte despre cum ia nastere succesul. In
paginile urmatoare vom examina cateva dintre organizatiile
cele mai inovatoare din lume - Google, Team Sky, Pixar si
Echipa Mercedes de Formula 1 -, precum si persoane
exceptionale, ca baschetbalistul Michael Jordan, inventatorul
James Dyson si vedeta fotbalului David Beckham.

Progresul este unul dintre aspectele cele mai frapante ale
istoriei omenirii din ultimele doua milenii si, in special, din
ultimele doua secole si jumatate. Nu este vorba doar despre
afacerile mari si echipele sportive, ci si despre stiintd, tehno-
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logie si dezvoltare economica. Am avut parte de imbunatatiri
atat de ansamblu, cat si de detaliu, schimbari care au transfor-
mat fiecare aspect al vietii omenesti. Privind aceste aspecte
impreuna, vom incerca sa identificim directiile de actiune. Ne
vom indrepta atentia asupra lucrurilor care nu sunt la vedere
si vom examina procesele prin care oamenii invata, fac schim-
bari si devin mai creativi: in afaceri, politica sau in propriile
vieti. Si vom constata cd, in toate aceste cazuri, explicatia pri-
vind succesul depinde de modalititile puternice si adesea con-
traintuitive In care oamenii reactioneaza la esec.

Esecul este o situatie prin care toti trecem din cand in cand,
fie ca este vorba de echipa de fotbal care pierde un meci, de
rezultatele slabe la un interviu de angajare sau de nereusita la
un examen. Uneori esecul poate fi mult mai grav. Pentru medi-
cii sau persoanele care lucreaza in domenii critice in ceea ce
priveste siguranta, a da gres poate avea consecinte fatale.

De aceea, cel mai puternic mod de a incepe aceastd ancheta
si de a gasi legatura indisolubild dintre succes si esec este sa
comparam doua dintre cele mai importante domenii critice
privind siguranta din prezent: sistemul medical si aviatia.
Aceste organizatii diferd din punct de vedere psihologic, cul-
tural si din punctul de vedere al schimbarilor institutionale,
dupa cum vom vedea. Dar diferenta cea mai importanta este
legata de abordarile lor divergente in ceea ce priveste esecul.

In industria aeronautics, atitudinea este neobisnuita si sur-
prinzdtoare. Fiecare aeronava este echipata cu doua cutii negre,
aproape indestructibile: una care inregistreazi parametrii de
baza si instructiunile transmise de sistemele electronice de la
bord, alta care inregistreaza conversatiile si sunetele din cabina
de pilotaj.” Daca se intampla un accident, cutiile sunt deschise,

* Astdzi, cutiile ,negre” au, de fapt, culoarea portocaliu stralucitor, pentru a putea fi
gasite mai repede, si, de multe ori, sunt comasate intr-una singurd. (n.a.)
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datele sunt analizate si astfel se descopera cauza accidentului.
Acest lucru face posibila modificarea procedurilor, astfel incat
0 asemenea eroare sa nu se mai intample niciodata.

Prin aceasta metodd, aviatia a ajuns la un nivel de siguranta
impresionant. In 1912, opt din paisprezece piloti ai armatei
americane mureau in accidente: mai mult de jumatate.> Rata
de mortalitate a scolilor de aviatie, la inceput, era de aproape
25%. La momentul respectiv, lucrul acesta nu parea foarte sur-
prinzator. Sa zbori pe cer in primele zile ale aviatiei, la viteze
foarte mari si in aparate greoaie din lemn si metal, era inerent
periculos.

Astizi, lucrurile arati cu totul altfel. In 2013 au fost 36,4
milioane de zboruri comerciale la nivel mondial, transportand
mai mult de trei miliarde de pasageri, conform datelor
Asociatiei Internationale de Transport Aerian (IATA). Doar
210 persoane au murit. Pentru fiecare un milion de zboruri
efectuate de avioanele fabricate in Occident, au fost 0,41 acci-
dente - o ratd de un accident la 2,4 milioane de zboruri.3

In 2014, numirul deceselor a crescut la 641, in mare parte
din cauza pierderii Zborului 370 al Malaysia Airlines, in care
au murit 239 de persoane. Cei mai multi anchetatori cred ca
acesta nu a fost un accident conventional, ci un act de sabotaj
premeditat. Cautarea cutiei negre era incd in desfasurare la
momentul publicarii acestei carti. Chiar daca includem acest
aspect In analiza, rata accidentelor aviatice raportatd la un mil-
lion de decoléri a scdzut in 2014 la un minim istoric de 0,23.4
Pentru membrii IATA, care au unele dintre cele mai stricte
proceduri de invatare din erori, rata accidentelor a fost de 0,12
(un accident la fiecare 8,3 milioane de decolari).s

Aviatia se confruntd cu multe probleme de sigurantd. Noi
provociri apar aproape in fiecare saptamana: in martie 2015,
accidentul aviatic Germanwings din Alpii francezi a adus in
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centrul atentiei sandtatea mintala a pilotilor. Expertii din
industrie accepta ideea ca evenimente neprevazute pot aparea
in orice moment, fapt ce poate duce la cresterea, probabil sem-
nificativa, a numarului accidentelor. Dar ei promit cé vor face
mereu eforturi pentru a invita din evenimentele nefavorabile,
astfel inct acestea si nu se mai repete. In concluzie, acest
lucru inseamna sigurantd aviatica.

Cu toate acestea, in domeniul medical lucrurile sunt dife-
rite. In 1999, Institutul American de Medicini a publicat o
anchetd de referintd numita ,,A gresi e omeneste“. Aceasta
raporta ca intre 44 000 si 98 000 de americani mor in fiecare
an in urma erorilor medicale evitabile. Intr-o alti ancheta,
Lucian Leape, profesor la Universitatea Harvard, afirma ca
acest numdr este mai mare. Intr-un studiu mai amplu, el a
estimat cd un milion de pacienti sunt afectati in urma erorilor
de tratament din spitale si cd 120 000 de pacienti mor anual
numai in Statele Unite.”

Dar aceste statistici, desi sunt socante, mai mult ca sigur
subestimeazi amploarea reald a problemei. In 2013, un studiu
publicat in Journal of Patient Safety® a plasat numarul decese-
lor premature asociate cu o vatamare evitabild la mai mult de
400 000 pe an. (Categoriile de erori care pot fi evitate cuprind:
diagnostic gresit, administrarea unor medicamente gresite,
vatamarea pacientilor in timpul interventiilor chirurgicale,
operatii efectuate pe partea gresita a corpului, transfuzii neco-
respunzatoare, caderi, arsuri, escare, complicatii postoperato-
rii.) Intr-o audiere a Senatului american din vara anului 2014,
Peter J. Pronovost, doctor in medicind, profesor la Universitatea
de Medicina Johns Hopkins si unul dintre cei mai respectati
clinicieni din lume, a subliniat ca acesta este echivalentul a
doua avioane Boeing 747 care se prabusesc la fiecare 24 de ore.

,»Ce ne spun aceste numere este cd, in fiecare zi, doua ase-
menea avioane se prabusesc. La fiecare doud luni se produc
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erori de amploarea pierderilor de vieti omenesti din 11 septem-
brie 2001. Nu am tolera acest tip de prejudiciu evitabil In niciun
alt domeniu‘, a afirmat el.® Aceste cifre plaseazi erorile medi-
cale evitabile din spitale pe locul al treilea intre cei mai mari
ucigasi din Statele Unite - fiind depdsite doar de bolile de inima
si de cancer.

Si totusi, aceste cifre sunt incomplete. Ele nuinclud decesele
survenite in casele de ingrijiri medicale sau in centrele ambu-
latorii, cum ar fi farmaciile, centrele de ingrijire si cabinetele
individuale, unde supravegherea este mai putin riguroasa.

Potrivit lui Joe Graedon, profesor asistent adjunct in
Departamentul de PracticA Farmaceutica si Educatie
Experientiala de la Universitatea din Carolina de Nord, numa-
rul complet al deceselor cauzate de erorile medicale evitabile
din sistemul medical din Statele Unite este mai mare de o
jumatate de milion de oameni pe an.'°

Cutoate acestea, nu doar numarul persoanelor decedate ar
trebui sd ne Ingrijoreze, ci si prejudiciile neletale cauzate de
erorile ce puteau fi evitate. In mirturia ei din cadrul aceleiasi
audieri In Senat, Joanne Disch, profesor clinician la Scoala de
asistente medicale a Universitdtii din Minnesota, mentiona
cazul unei femei din cartierul ei, care ,,a suferit o mastectomie
bilaterala pentru cancer, pentru a afla la scurt timp dupa
interventia chirurgicala ca s-a produs o Incurcatura privind
rapoartele de biopsie si cd ea nu avea cancer“."

Astfel de erori nu sunt fatale, dar pot fi devastatoare pen-
tru victime si pentru familiile acestora. Numarul pacientilor
care au suferit complicatii grave este estimat a fi de zece ori
mai mare decat numarul pacientilor ucisi de erori medicale.
Dupa cum a afirmat dr. Disch: ,,Noi nu avem de-a face doar
cu1 o000 de decese evitabile pe zi, ci cu1 000 de decese si cu
10 000 de complicatii grave evitabile pe zi... Ceea ce ne afec-
teazd pe toti“.”
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In Marea Britanie, de asemenea, cifrele sunt alarmante. Un
raport facut de National Audit Office in 2005 estima ca pana
la 34 000 de persoane mor anual din cauza erorilor umane.”
Numarul total al incidentelor cu pacienti (fatale sau nonfatale)
se ridica la 974 000. Un studiu privind ingrijirile acute din spi-
tale a constatat ca unul din zece pacienti moare sau este ranit
din cauza unei erori medicale sau a unei deficiente
institutionale. Sistemul medical francez indica un procent si
mai mare, de 14%.

Problema nu este ca un grup mic de medici nebuni, crimi-
nali si incompetenti provoaca haos in jurul lor. Erorile medi-
cale urmeaza o repartitie normald, in forma de clopot.™ Ele
apar cel mai adesea nu atunci cand clinicienii sunt plictisiti,
lenesi sau rau-intentionati, ci atunci cand acestia se ocupa de
munca lor cu sarguinta si preocuparea de asteptat de la profe-
sia de medic.

Atunci, de ce se produc atat de multe erori? Una dintre pro-
bleme o reprezinta complexitatea. Registrele Organizatiei
Mondiale a Sanatatii cuprind 12 420 de boli si tulburdri, fiecare
dintre acestea necesitand protocoale diferite.’s Aceastd com-
plexitate ofera posibilitati multiple pentru producerea erorilor
in toate etapele, de la diagnostic pana la tratament. O alta pro-
blema are legatura cu resursele limitate. Doctorii sunt de
multe ori suprasolicitati si spitalele sunt la limita resurselor; in
mod frecvent este nevoie de mai multi bani. O a treia proble-
ma este reprezentata de faptul ca medicii trebuie sa ia decizii
rapide. In cazurile grave nu existi suficient timp pentru a lua
in considerare toate variantele de tratament. Uneori amanarea
reprezintd cea mai mare greseala posibild, chiar daca duce in
final la o judecata ,corectd".

Dar la toate acestea contribuie ceva mai profund si mai sub-
til, care nu are o prea mare legitura cu resursele materiale,
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respectiv cultura. Se pare ca multe dintre erorile comise in
spitale (si in alte domenii ale vietii) au traiectorii particulare,
subtile, dar cu tipare previzibile: ceea ce investigatorii numesc
»semnaturi®. Daca ar fi raportate deschis si evaluate sincer,
aceste erori ar putea fi identificate si s-ar putea pune in aplicare
reforme pentru a le impiedica sa se mai repete, cum se intam-
pld in aviatie. Dar, de cele mai multe ori, nu se intampla asta.

Sund cat se poate de simplu, nu-i asa? Sa invatam din greseli
adevenit un cliseu. Se pare cd, din motive banale, dar profunde,
esecul de ainvata din greseli a reprezentat unul dintre cele mai
mari obstacole in calea progresului uman. Sistemul medical
este doar o ramificatie dintr-o lunga poveste a eschivarilor.
Daca am Infrunta toate aceste probleme, s-ar putea transforma
nu numai sistemul medical, ci si afacerile, politica si multe
altele. O atitudine progresista in fata esecului se dovedeste a fi
o piatra de temelie a succesului in orice institutie.

In aceasti carte vom analiza modul in care putem face fata
unui esec, ca individ, ca organizatie, ca societate. Cum ne
confruntam cu esecul si cum trecem peste el? Cum reactionam
atunci cand ceva nu a mers bine, fie din cauza unei scapari, a
neatentiei, a unei erori de procedura sau de omisiune ori a unui
esec colectiv, precum cel care a dus la moartea unei femei de
37 de ani, mama a doi copii, in priméavara lui 2005?

Fiecare dintre noi suntem constienti, in moduri diferite, ca
ne este greu sa ne acceptam propriile greseli. Chiar si in lucruri
banale, cum ar fi un meci amical de golf, ne putem enerva
atunci cand am jucat mai prost decat de obicei si suntem apoi
intrebati de prieteni cum a fost. Cand esecul este legat de un
aspect important al vietii noastre - slujba, rolul de parinte sau
propriul statut -, este dus la un nivel cu totul diferit.

Cand profesionalismul nostru este amenintat, suntem ras-
punzatori sa ne aparam. Nu vrem sa ne gandim la noi insine
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ca fiind incompetenti sau incapabili. Nu vrem sa ne fie submi-
natd credibilitatea in fata colegilor. In cazul medicilor cu
vechime, care au ficut ani intregi de pregitire si au ajuns la
varful carierei lor, sa fie deschisi in privinta greselilor poate fi
ceva aproape traumatic.

Societatea, In general, are o atitudine profund contradictorie
in ceea ce priveste esecul. Chiar dacd pentru propriile greseli
gasim scuze, ne grabim sa aruncam vina pe altii atunci cand
dau gres. In urma gravului naufragiu al feribotului sud-
coreean, in 2014, prim-ministrul coreean l-a acuzat pe capita-
nul ambarcatiunii de ,acte criminale de neiertat®, chiar inainte
sa se faca vreo ancheta.’® A fost un raspuns la dorinta frenetica
a populatiei de a fi gasit un vinovat.

Avem un instinct puternic de a gasi un tap ispasitor. Cand
cineva citeste despre momentele de dinaintea mortii lui Elaine
Bromiley, este usor sd simta o oarecare indignare. Poate chiar
furie. De ce nu au incercat o traheostomie mai devreme? De
ce nu a vorbit asistenta? Ce a fost iIn mintea lor? Empatia noas-
tra In ceea ce priveste victima este, din punct de vedere
emotional, la fel de puternica precum sentimentul de furie la
adresa persoanelor care i-au cauzat moartea.

Insd, dupa cum vom vedea, acest lucru are efecte recursive.
In mare parte, pentru ci suntem la fel de dornici si i blamam
pe altii pentru greselile lor pe cat suntem de inclinati sa le
ascundem pe ale noastre. Anticipam cu o claritate remarcabila
modul in care vor reactiona oamenii, cum vor aréta cu degetul,
cat de putin vor fi dispusi s se puna ei Insisi in situatia dificila,
de mare presiune, in care s-a produs eroarea. Efectul este
simplu: este impiedicatd deschiderea si se da nastere
musamalizarii. Sunt distruse informatii importante, de care
avem nevoie pentru a invata.

Daca facem un pas inapoi si ne gandim la egec in general,
ironia e si mai mare. Studiile au aratat ca, de multe ori, suntem
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atat de ingrijorati sd nu ratam, incat ne stabilim scopuri impre-
cise, pentru ca nimeni sa nu ne poata arata cu degetul ca nu
le-am atins. Venim cu scuze inainte sd incercam sa facem ceva.

Ne ascundem greselile nu numai pentru a ne proteja de altii,
ci si pentru a ne proteja de noi insine. Experimentele au demon-
strat cd noi toti avem o capacitate deosebita de a sterge din
memorie esecurile, asemenea unor editori care scot la montaj
gafele de pe rola de film - dupa cum vom vedea. Departe de a
invata din greseli, mai degraba le elimindm din autobiografia
oficiala pe care o scriem In mintea noastra.

Aceastd idee de baza - ca esecul este ceva profund negativ,
de care ar trebui sd ne fie rusine, cand e vorba despre noi, si
pentru care trebuie sd acuzam, cand e vorba despre ceilalti - are
raddcini culturale si psihologice profunde. Potrivit lui Sidney
Dekker, psiholog si expert in sisteme la Universitatea Griffith
din Australia, tendinta de a stigmatiza erorile este veche de mai
bine de 2 500 de ani.”

Scopul acestei carti este de a oferi o perspectiva total diferita.
Va demonstra ca trebuie sd redefinim relatia noastra cu esecul,
ca indivizi, ca organizatii si ca societate. Acesta este cel mai
important pas spre o revolutie de inalta performanta: cresterea
vitezei de dezvoltare a activitatii umane si transformarea dome-
niilor care au fost lasate in urma. Numai prin redefinirea esecului
vom declansa progresul, creativitatea si adaptarea.

Inainte de a trece mai departe, meritd si examinim ideea
de ,,bucla inchisd“, cu care ne vom intalni destul de des in pagi-
nile care urmeaza. Putem gasi un punct de pornire in aceasta
idee uitandu-ne la inceputurile istoriei medicinei, cand pio-
nieri ca Galen din Pergamon (secolul al II-lea e.n.) recomandau
tratamente cum ar fi sangerarea terapeutica si utilizarea
mercurului ca elixir. Aceste tratamente au fost concepute cu
cele mai bune intentii si in conformitate cu cele mai bune
informatii disponibile la momentul respectiv.’®
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Dar multe dintre ele erau ineficiente, unele chiar extrem de
daunatoare. Sangerarea terapeuticd, n special, slabea pacientii
in momentele in care ei erau vulnerabili. Medicii nu au stiut
acest lucru dintr-un motiv simplu, dar intemeiat: ei nu au
supus tratamentul unei analize corecte - si astfel nu au depistat
niciodatd greseala. In cazul in care un pacient se recupera, doc-
torul ar fi spus: ,,Sangerarea terapeutici l-a vindecat!“. Iar dacé
pacientul murea, doctorul ar fi spus: ,,Trebuie sa fi fost foarte
bolnav, daca nici macar tratamentul-minune al singerarii tera-
peutice nu a reusit sa il salveze!“.

Aceasta este o bucla inchisa arhetipald. Sangerarea terape-
utica a rezistat ca tratament pana in secolul al XIX-lea. Dupa
Gerry Greenstone, care a scris o istorie a sangerarii terapeutice,
dr. Benjamin Rush, care a profesat pana in 1810, a fost cunoscut
pentru ,,eliminarea unor cantitati deosebite de sange si adesea
chiar de mai multe ori“. Medicii, care efectiv au ucis pacienti
de-alungul a peste 1 700 de ani, nu au facut acest lucru pentru
ca erau lipsiti de inteligenta sau de compasiune, ci pentru ca nu
au putut recunoaste greselile propriilor proceduri. Daca ar fi
efectuat un studiu clinic (o idee la care ne vom intoarce),” ar fi
putut gasi greselile din aceasta procedura a sangerarii terapeu-
tice - si acest lucru ar fi insemnat pasul spre progres.

In 200 de ani de la prima utilizare a studiilor clinice,
medicina a progresat de la ideile lui Galen pana la minunile
terapiei genetice. Ea are un drum lung de parcurs si sufera inca
de numeroase neajunsuri, dupa cum vom vedea, dar dorinta
de a testa idei si de a invata din greseli i-a transformat rezulta-
tele. Ironia este ca, In timp ce medicina a evoluat rapid, prin
intermediul unei ,bucle deschise®, domeniul asistentei medi-

* Primul studiu clinic adecvat, conform mai multor istorici, a fost realizat de James Lind,
un medic scotian, in anul 1747. El aincercat sa gdseascd un tratament pentru scorbut, facand
un test pentru eficienta sucului de citrice, pe parcursul unei célatorii de lungd duratd cu
compania East India. (n.a.)
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cale (adica problema institutionala a modului in care tratamen-
tele sunt administrate de oameni care lucreaza in sisteme
complexe) nu a parcurs acelasi drum. (Termenii ,,bucld inchisi“
si ,bucla deschisa“ au semnificatii particulare in inginerie i in
teoria sistemelor formale, care sunt diferite de sensul cu care
sunt folositi in aceasta carte. Pentru scopurile noastre - pentru
a mai accentua o datd -, o bucla inchisa este situatia in care
esecul nu conduce la progres, deoarece informatiile cu privire
la erorile si punctele slabe au fost interpretate gresit sau igno-
rate; o bucla deschisa duce la progres, deoarece feedbackul este
folosit rational in actiunile viitoare.)

Pe parcursul acestei carti vom descoperi bucle inchise in
toata lumea moderna: in structurile guvernamentale, in afa-
ceri, in spitale si in vietile noastre. Vom analiza cauzele lor,
modalitatile subtile prin care se dezvolta si felul cum oamenii,
de altfel inteligenti, le mentin bine instalate, invartindu-se
mereu in cerc. Vom descoperi, de asemenea, tehnicile prin
care sd le identificim si sd le Intrerupem, eliberandu-ne din
stransoarea lor si stimuland acumularea de cunostinte.

Multe manuale prezinta diferente fine intre tipurile de
esec. Ele vorbesc despre greseli, scdpdri, repetari, rezultate
neadecvate, erori prin omisiune, erori de procedurd, erori de
statistica, erori de experimentare, esecuri intamplatoare
s.a.m.d. O taxonomie detaliatd ar ocupa un volum intreg, asa
ca vom incerca sa lasam nuantele sa apara de la sine pe par-
cursul cartii.

E probabil cazul sa afirmam aici ca nimeni nu vrea sa dea
gres. Noi toti vrem sa reusim, indiferent dacd suntem antre-
prenori, sportivi, politicieni, oameni de stiintd sau parinti. Dar,
la nivel general, la nivelul complexitatii sistemelor, succesul
poate apdrea doar atunci cand ne recunoastem propriile
greseli, inviatdm din ele si credm un climat in care, intr-un anu-
mit sens, suntem ,,in siguranta“ sa gresim.
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Iar daca esecul se transforma intr-o tragedie, cum a fost
moartea lui Elaine Bromiley, invatarea din greseli devine o
urgenta morala.

III

Martin Bromiley este brunet si destul de bine facut. Vorbeste
limpede si la obiect, desi vocea ii tremura atunci cand isi
aminteste de ziua cand a trebuit sa deconecteze aparatele care
o tineau pe Elaine in viata.

»I-am intrebat pe copii daca vor sa isi ia ramas-bun de la
mami“, mi-a spus la intdlnirea noastra, intr-o dimineata inso-
rita, in Londra. ,,Amandoi au spus da, asa ca i-am dus la spital,
i-am mangaiat ména si i-am spus adio.”

Ia 0 pauza pentru a-gi reveni. ,Erau atat de mici atunci, atat
de inocenti, si eu stiam cat de mult le va afecta aceasta pier-
dere intreaga viatd. Dar, mai mult decat orice, imi parea riu
pentru Elaine. Era o mama minunata. Ma durea cd nu va avea
bucuria de a-i vedea pe cei doi copii ai nostri crescand.

Pe masura ce zilele treceau, Martin se intreba tot mai des
ce s-a Intamplat atunci. Sotia lui era o femeie de 37 de ani,
sandtoasa si plind de energie, avea toatd viata inainte. Doctorii
spuneau cd e o operatie de rutind. Cum de a murit?

Martin nu era furios. Stia ca doctorii erau bine pregatiti si
ca au facut tot ce se putea. Dar se tot intreba dacd nu cumva
aceasta intamplare ar putea fi folosita ca o lectie din care sa se
poata invita ceva.

Cand l-a abordat pe seful sectiei de Terapie Intensiva cu
rugamintea de a investiga moartea sotiei sale, a fost refuzat
imediat: ,,Nu asa se procedeaza in sistemul sanitar. Nu facem
anchete. Doar daca cineva ne dd in judecatd, suntem obligati
sd facem asta“, i s-a raspuns.

»Nu a vorbit cu nepasare, imi prezenta doar situatia. Nu era
ceva obisnuit in mediul spitalicesc. Nu cred ca era ingrijorat
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pentru ce ar putea apirea in urma unei anchete. Credeau ca
moartea lui Elaine a fost o intamplare nefericitd. O exceptie.
Considerau cd nu are sens sa zaboveasca prea mult asupra
cazului, mi-a spus Martin.

In cartea sa de referinti, After Harm, Nancy Berlinger, cer-
cetator in domeniul sanatatii publice, a condus o cercetare
asupra modului in care doctorii vorbesc despre erori. A fost o
adevarata revelatie. ,,Prin observarea medicilor cu experienta,
studentii invata ca mentorii si supervizorii lor cred, practica si
recompenseazi ascunderea erorilor, a constatat Berlinger.
»Invatd si vorbeascd despre consecinte neanticipate pAna
cand o «greseald» se transforma intr-o «complicatie». $i, mai
mult decét orice, invaté si nu-i spuna nimic pacientului.”

Aceeasi autoare ne povesteste despre ,,cat de puternica este
rezistenta medicilor la dezvaluire si cat de variate sunt argu-
mentele de justificare a obiceiului de a nu spune totul - a fost
o eroare tehnica, astfel de lucruri se mai intampla, pacientul
nu ar intelege, pacientul nu trebuie sé stie“.*

Sé ne gandim un pic la acest lucru. Doctorii si asistentele
nu sunt, in general, persoane necinstite. Nu intrd in aceasta
meserie pentru a pacali oamenii sau pentru a-i ingela in vreun
fel; ei aleg meseria aceasta pentru a vindeca oamenii. Studii
informale au aratat ca multi medici ar accepta fara probleme
o scadere a venitului, daca asta ar duce la sanse mai bune de
vindecare pentru pacienti.

Si totusi, inrddacinata profund, se regaseste o tendinta
puternica de eschivare. Nu este genul de minciuna fatisa prac-
ticata de escroci. Doctorii nu inventeazd un motiv pentru un
incident, pentru a arunca prafin ochii pacientilor. Ei folosesc,
mai degrabd, o serie de eufemisme - ,eroare tehnici“,
»complicatie®, ,, reactie neanticipati“ - care contin o fairdma de
adevar, dar niciunul nu reflecta tot adevérul.
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Acest lucru nu se intampla doar pentru evitarea eventualelor
litigii. Dovezile sugereaza ca numarul plangerilor de neglijenta
medicala scade odatd cu cresterea sinceritatii si a deschiderii
doctorilor fata de pacienti. Cand Veterans Affairs Medical
Center, din Lexington, Kentucky, a adoptat o politica de ,,dez-
valuire si compensare®, cheltuielile judiciare au scazut conside-
rabil.”® In jur de 40% dintre victime declard cd o explicatie
completa si prezentarea scuzelor i-ar fi convins sa nu actioneze
in instanta.” Alte studii au ajuns la aceleasi rezultate.”

Problema nu este legata doar de consecintele esecului, ci
mai ales de atitudinea legata de esec. In sistemul de sénatate,
competenta este echivalatd cu prestatia perfectd. Greselile
sunt considerate dovezi de incapacitate. Ideea de esec in sine
este periculoasa.

Dupa cum scria medicul David Hilfiker intr-un articol de
referinta din New England Journal of Medicine: ,Gradul de
perfectiune pe care il asteapta pacientii nostri este, fara doar
si poate, si un rezultat a ceea ce noi, doctorii, am ajuns sa cre-
dem sau, mai degrabd, sd ne convingem despre noi insine.
Aceasta perfectiune este, bineinteles, o mare iluzie, un joc de
oglinzi la care participd toatd lumea“.

Ganditi-va la terminologie: chirurgii lucreaza intr-un ,,tea-
tru“ de operatie. Aceasta este ,,scena“ pe care ,evolueaza“.
Cum ar indrazni sa-si incurce replicile? Dupa cum spunea
James Reason, unul dintre teoreticienii sigurantei sistemelor
recunoscuti la nivel mondial: ,,Dupd o educatie indelungata,
costisitoare si solicitanta, lumea se asteapta s iti iasa totul
perfect. Consecinta acestui lucru este ca erorile medicale sunt
marginalizate si stigmatizate. Ele sunt, din toate punctele de
vedere, echivalate cu incompetenta“.

In acest context, eufemismele folosite de medici pentru a
abate atentia de la greseli (,erori tehnice®, ,complicatii®,
»reactii neanticipate®) incep sd capete sens. Pentru fiecare
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medic, atacul la adresa orgoliului propriu, precum si la adresa
reputatiei este foarte serios. Ganditi-va cat de des ati auzit aces-
te eufemisme in afara sistemului sanitar: la politicieni, cand o
masura politicd a esuat, la un manager a carui strategie a dat gres,
la prieteni si colegi la locul de munca, din tot felul de motive.
Poate le-ati auzit rostite, din cand in cand, chiar de voi insiva.
Eu stiu sigur cd m-am surprins spunandu-le de cateva ori.

Scara evitarii adevarului in sistemul de sdnatate este dez-
valuita nu doar de cuvintele folosite de medici, ci si de datele
statistice. Estimdrile epidemiologice ale afectiunilor iatroge-
nice (afectiuni provocate neintentionat de medici, proceduri
de tratament sau de diagnosticare), la nivel national, in SUA,
arata ca sunt provocate intre 44 si 66 de afectiuni serioase la
fiecare 10 000 de vizite la spital. Dar, intr-un studiu care a
inclus mai mult de 200 de spitale din America, numai 1% au
raportat procentul de afectiuni iatrogenice la acelasi nivel.
Jumatate dintre spitale au raportat mai putin de § cazuri per
10 000 de vizite. Daca estimarile epidemiologice ar fi aproape
de adevir, asta ar insemna cd majoritatea spitalelor se fac
vinovate de fals in declaratii pe scard larga.>

Studii aprofundate, realizate de ambele parti ale Atlanticului,
au obtinut rezultate similare. Investigatorii inspectorului gene-
ral al Ministerului Sanatatii din SUA au analizat 273 de spitali-
zari si au descoperit ca spitalele au ratat sau au ignorat 93%
dintre evenimentele care au produs afectiuni.?® Un studiu
european a descoperit ca, desi 70% dintre medici erau de
acord cd ar trebui sa-si recunoasca erorile, doar 32% o si
ficeau.” Intr-un alt studiu asupra a 800 de fise medicale ale
pacientilor din trei spitale de renume, au fost descoperite mai
mult de 350 de erori medicale. Cate dintre aceste erori au fost
raportate voluntar de doctori? Doar 4.2

Séd ne gandim la felul in care a pus dr. Edwards problema in
legaturd cu incidentul. ,Uite care e situatia, Martin, au fost
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probleme in timpul anesteziei. Existd cazuri de genul asta.
Medicii anestezisti au facut tot ce le-a stat in putintd, dar pur
si simplu nu a mers. A fost una dintre exceptii. Imi pare foarte
rau“ au fost cuvintele lui.

Nu a fost 0 minciund sfruntati. Intr-adevir, se poate si fi
crezut ce spunea. In fond, medicii au fost ghinionisti. Este
neobisnuit ca un pacient sd aiba muschii mandibulei inclestati.
E, de asemenea, o intamplare nefericita ca Elaine avea un blo-
caj pe caile respiratorii, care a facut imposibila intubarea. Au
facut tot ce au putut, nu-i asa? Ce ar mai fi de spus?

Acest tip de rationament reprezinta anatomia esentiala a
mecanismului esec-negare. Oferirea de justificari, impreuna
cu mentalitatea raspandita a neacceptarii esecului, se trans-
forma intr-o bariera insurmontabila in calea progresului.’

Pentru multi pacienti, profund afectati de pierderea cuiva
drag, acesta ar fi fost finalul povestii, mai ales in Marea
Britanie, unde medicii sunt rareori contrazisi. Nu e usor pentru
o familie indurerata sa insiste asupra efectudrii unei
investigatii, atunci cand expertii afirma ca nu este necesar.

Dar Martin Bromiley nu a vrut sa renunte. De ce? Pentru
cd viata sa profesionald s-a desfasurat intr-un domeniu cu o
atitudine diferita - si neobisnuita - fata de esec. El este pilot.
A zburat pentru linii aeriene comerciale mai bine de 20 de ani.
Ba chiar a tinut prelegeri despre siguranta sistemului. Nu a
vrut sd accepte ca lectiile unei operatii esuate sa moara odata
cu sotia sa.

* Unii medici au sustinut c3 are sens s& iti acoperi greselile. In fond, daca pacientii ar
afla despre amploarea greselilor medicale, ar putea refuza orice tratament, ceea ce ar putea
duce la o Tnradutdtire a situatiei generale. Dar acest rationament pierde din vedere esentialul.
Problema nu este ca pacientii nu afla de greseli, ci ca nici medicii nu le descopera si nu pot
invata din ele. In plus, ascunderea fatd de pacienti a ratelor de esec submineazi capacitatea
lor de a face alegeri rationale; pacientii au dreptul s& cunoascd riscurile inainte de a se supune
unui tratament. (n.a.)
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Asa cd a inceput sd puna intrebari. A scris scrisori. Pe masu-
ra ce descoperea mai multe detalii despre moartea sotiei sale,
a Inceput si se indoiascd de faptul ci ea a fost ,,0 exceptie”. A
inteles ca greseala a avut o ,semndtura caracteristicd, un tipar
subtil care, daca este avut in vedere pe viitor, ar putea salva alte
vieti.

Medicii care au luat parte la acea operatie nu ar fi putut sti
acest lucru din cauza unui motiv simplu, dar devastator: in
toatd istoria lor, institutiile de sanatate nu au colectat niciodata
informatii despre producerea incidentelor, aga ca nu pot detec-
ta modalitatile acestora de manifestare i, prin urmare, nu pot
nici s invete din ele.

Pe de altd parte, in aviatie, pilotii sunt, in general, deschisi
si sinceri privind propriile greseli (aterizari fortate, incidente).
Industria are organizatii independente puternice, create spe-
cial pentru investigarea accidentelor. Esecul nu este conside-
rat o acuzatie la adresa pilotului care a gresit, ci o oportunitate
valoroasa de a invdta, atat pentru piloti, cat si pentru liniile
aeriene si organismele de reglementare.

Un exemplu rapid: in anii 1940, faimosul bombardier
Boeing B-17 a fost implicat intr-o serie de accidente pe pista,
aparent inexplicabile. Armata SUA a reactionat prin angajarea
unui psiholog cu doctoratul obtinut la Universitatea Yale,
Alphonse Chapanis, care urma sa realizeze o investigatie. Prin
studierea accidentelor - cronologia, dinamica si elementele
psihologice -, Chapanis a identificat, printre factorii cauzatori,
designul neinspirat al cabinei de pilotaj.»

El a descoperit cd, la modelul B-17, comutatoarele care con-
trolau flapsurile erau identice cu cele care controlau trenul de
aterizare (rotile) si erau plasate unele langa celelalte. Acest
lucru nu era o problema cand pilotii erau relaxati si conditiile
de zbor ideale. Dar, sub presiunea unei aterizari dificile, pilotii
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