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INTRODUCCION

La gestion de enfermeria se alza como un pilar fundamental dentro de los
sistemas de atencion médica modernos, y los estandares de calidad de
cuidados ocupan un lugar central en esta ecuacion, especialmente cuando se
trata de la seguridad del paciente. La labor de los profesionales de enfermeria
va mas alla de los aspectos técnicos y clinicos; implica la implementaciéon de
practicas estandarizadas que garantizan una atencién segura, efectiva y

centrada en el paciente.

Los estandares de calidad de cuidados en enfermeria son directrices basadas
en la evidencia que definen los procesos y criterios necesarios para
proporcionar una atencion de excelencia. Estos estandares abarcan diversos
aspectos, desde la administracion de medicamentos y procedimientos clinicos
hasta la comunicacion interpersonal y el respeto por la autonomia del
paciente. Al seguir estos estandares, se minimizan los riesgos, se optimiza la
calidad de la atencién y se establece un entorno de confianza entre los

profesionales de salud y los pacientes.

La implementaciéon efectiva de estos estandares requiere una coordinacion y
colaboracion constante entre diferentes niveles de atencion y profesionales de
la salud. La gestion de enfermeria, en este sentido, se convierte en el puente
que conecta las directrices con la practica clinica. La supervision activa y la
retroalimentacion constante son esenciales para garantizar que los estandares
se sigan de manera consistente y se adapten a las necesidades cambiantes de

los pacientes y la evoluciéon de la atencion medica.

Este libro se rige como un faro de conocimiento y guia en un viaje que abarca
la interseccion de la ciencia. Se explora las intrincadas redes que conectan la
Cultura de la Seguridad del Paciente con la excelencia en la atencién médica.
Al adentrarse en cada capitulo, el lector se sumergira en un océano de

conceptos, estrategias y metodologias disenadas para elevar el estandar de



atenciéon y promover el bienestar de aquellos que confian sus vidas en manos

de profesionales de la salud.

Desde los cimientos de la seqguridad del paciente, se analiza el terreno fértil
de la cultura de seguridad, la calidad de la atencion se convierte en el lienzo
donde se plasma la experiencia de cada paciente, donde los estandares son
mas que métricas: son testimonios vivientes de la dedicacion y el esfuerzo
colectivo de los profesionales de la salud. el concepto de carga de dafos
emerge como un recordatorio poderoso de las consecuencias de los errores
en un campo donde cada accion cuenta. pero a medida que se explora los
vinculos entre calidad de atencion y seguridad del paciente, se descubre que
la prevencion y la mejora no solo se basan en correcciones reactivas, sino en
la anticipacion y la mitigacion de riesgos. Es en esta interseccion donde se

forja un futuro mas seguro y eficaz para la atencion médica.

El propdsito de este libro es iluminar el camino hacia una atenciéon médica mas
segura, mas compasiva y eficaz. A medida que se lean estas paginas, se espera
que el lector se enriquezca de conocimientos aqui presentados, que se tome
en consideracion la responsabilidad de la seguridad del paciente y que
encuentre inspiracioén para ser un defensor incansable de la excelencia en los
cuidados. Este libro es un tributo a la dedicaciéon y pasion de quienes abrazan
la noble profesion de la enfermeria y se esfuerzan por construir un mundo

donde la seguridad y el bienestar del paciente sean la maxima prioridad.
El presente libro se encuentra estructurado en 5 capitulos,
Capitulo I: Fundamentos de Seguridad del Paciente y Calidad de Atencion

En este capitulo inicial, se sientan las bases para comprender la relacion intima
entre la seguridad del paciente y la calidad de la atencién en el ambito de la
gestion de enfermeria. Se explora la Cultura de la Seguridad del Paciente,
donde los valores y practicas se entrelazan para fomentar un entorno de
atencion confiable y seguro. Se aborda la Calidad de la Atencidon como un pilar
gue da forma a la experiencia del paciente y como la Carga de Danos recuerda

la importancia de la prevencidon. Este capitulo también explora como la



interseccion entre la Calidad de Atencion y la Seguridad del Paciente crea un

enfoque integral para mejorar la atencion médica.
Capitulo II: Unidades Funcionales de Seguridad del Paciente

En el segundo capitulo, se adentra en las Unidades Funcionales de Seguridad
del Paciente (UFSP), se desglosa su importancia y estructura. Se explota su
mision y vision, asi como los objetivos que impulsan su funcionamiento. Las
Lineas Estratégicas de las UFSP, desde la Cultura de Seguridad hasta la
Participacion Internacional, se examinan en detalle para comprender coémo
cada una contribuye a la seguridad del paciente. También se desvela las
funciones esenciales de estas unidades, como la promocion de una cultura de

seguridad y la identificacion y tratamiento de riesgos.
Capitulo lll: Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE)

En este capitulo, se adentra en una herramienta esencial, el Analisis Modal de
Fallos y Efectos (AMFE). Se explora en qué consiste esta metodologia y como
se aplica para identificar y evaluar riesgos en la atencion médica. Se analiza
los distintos tipos de AMFE y cuando es oportuno aplicarlos. A través de pasos
concretos, se menciona como realizar un AMFE de manera efectiva y como los
elementos de gravedad, frecuencia y detectabilidad son claves para una

evaluacion exhaustiva de riesgos.
Capitulo IV: Sistemas de Notificacion y Gestion de Incidentes

El cuarto capitulo se adentra en los sistemas de notificacion y gestion de
incidentes, aspectos cruciales en la busqueda de la prevenciéon y el
aprendizaje. Se explora los tipos de incidentes en el area de salud y la
importancia de prevenirlos. Se descubre estrategias para la prevencion y
revelamos el procedimiento de notificacion de incidentes. Ademas, se
presenta cobmo mejorar la notificacion en el ambito hospitalario y como evitar
incidentes a través de la gestion efectiva. El capitulo culmina en una mirada
profunda a la gestién de incidentes y la importancia del feedback en el proceso

de mejora continua.

Capitulo V: Analisis Causa-Raiz



En este quinto capitulo, se abarca la metodologia del analisis causa-raiz. Se
explora como esta herramienta se convierte en un faro para descubrir las
causas fundamentales de incidentes y errores. A través de pasos concretos,
desde la identificacion hasta la elaboracion de soluciones y el informe final,
desglosamos cémo abordar efectivamente el analisis. Se revela los beneficios
de aplicar esta metodologia y cdémo contribuye a la prevencion y mejora

constante en la atencion médica.
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1. SEGURIDAD DEL PACIENTE

Es una disciplina en el area de la salud que surgi6 debido a la complejidad en
los diferentes sistemas y el aumento de los danos hacia los usuarios, consiste
en un conjunto de instrumentos, procesos y metodologias basadas en
evidencia cientifica comprobada, cuya finalidad es disminuir o evitar
accidentes, complicaciones y lesiones ocasionadas por la atencion de salud
recibida por parte del equipo sanitario. Es fundamental para la calidad
asistencial considerar la seguridad del paciente, debido a que permite a los
usuarios, pacientes y a sus familias sentir una mayor seguridad y confianza
hacia los servicios de salud recibidos durante su atencidén. Segun datos
recolectados de los paises desarrollados se ha comprobado que uno de cada
diez pacientes ha sufrido dafos durante su estadia en el hospital, los mismos
que se han debido a eventos adversos o errores. Estos a su vez han
evidenciado una pérdida de aproximadamente 29000 millones de doélares
americanos por afo, los cuales han sido derivados a infecciones
nosocomiales, gastos médicos y demandas (Organizacion Mundial de la Salud,
2019).

En la actualidad, muchas naciones han ofrecido una atencién en salud
adecuada a todos los usuarios que han asistido a las diferentes unidades de
salud, incorporando asi las estrategias que genera la Organizacion Mundial de
la Salud con el fin de mejorar la seguridad dentro del Sistema de Garantia de

la Calidad de la atencion (Hospital Vicente Corral Moscoso, 2015).



.
=

llustracion 1 Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente Fuente: Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente Fuente: elaboracion propia

1.1. CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Desarrollar una cultura segura tiene muchos beneficios; ademas, permite
reducir el riesgo de accidentes o catastrofes de gran magnitud, en el contexto
de la salud va dirigido a evitar que los pacientes se vean perjudicados por las

acciones del personal sanitario (Hospital Vicente Corral Moscoso, 2015).

Reduccion de eventos
! adversos

llustracion 2 Reduccion de eventos adversos Fuente: Elaboracion propia

llustracion 3 Funcionamiento de la organizacion Fuente: Funcionamiento de la organizacion
con un impacto positivo Fuente: elaboracion propia
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1.2. CALIDAD DE LA ATENCION

Se debe considerar que la seguridad es una de las dimensiones de la calidad
de atencion en salud, al igual que lo son la eficiencia, la eficacia y el acceso.
Asi mismo, a través de la aplicacion de tecnologias médicas y la ciencia se ha
logrado obtener grandes beneficios para la salud, por ende, una buena calidad
de atencion, obteniendo asi un equilibrio entre los riesgos y beneficios (Roque
Gonzalez, 2018).

alidad'y cantidad del personal, instrumentos y equipos,
BSITLICILT R Normas, Recursos finacieros, Procedimientos y
L 1 reglamentos, Sistemas de Informacion

—_,
Dimension

P “Dimension | Acciones del personal y de los pacientes, oportunidad y

artﬁg&'g: proceso precision, Proceso de comunicar y aplicar procedimientos

"
Dimension P Ll ; » 9
resultados realizados, mejorar la salud del paciente, educacion al

paciente, satisfaccion de la atencion recibida.

llustracion 4 Calidad de atencion médica Fuente: Calidad de atencion médica Fuente:
elaboracion propia

1.3. CARGA DE DANOS

Muchos pacientes han sufrido lesiones o fallecen cada afio debido a una
atencion de salud de mala calidad e insegura. Algunos riesgos y practicas
médicas que se relacionan con la atencion en salud contribuyen a los
problemas importantes en una atencidon poco segura hacia los usuarios, Entre

las situaciones mas preocupantes estan:

e Errores de medicacion

e Infecciones nosocomiales

e Procedimientos quirdrgicos inseguros
e Practicas de inyeccion inseguras

e Diagnosticos errados

e Practicas inseguras de transfusion

e Errores de irradiacion

e Septicemia no detectada a tiempo

e Tromboembolias venosas
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1.4. CALIDAD DE ATENCION Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Se ha incluido 5 etapas para la metodologia de implementacion en el sistema
integrado sobre la gestion basada en riesgos de seguridad y calidad, estas

etapas siguen en el ciclo de Planificar, Hacer, Verificar y Actuar.

Disefio del
sistema
inte_grado de

Gestion de _

seguridad, y
calidad y

riesgos

llustracion 5 Gestion de seguridad, calidad y riesgo Fuente: Gestion de seguridad, calidad y
riesgos Fuente: elaboracion propia

Los resultados y hallazgos relacionados con la seguridad del paciente son
debatidos en los servicios correspondientes y en el Comité de Calidad
Hospitalaria, en base a las descripciones detalladas de los diferentes
acontecimientos que se han registrado en la historia clinica unica del paciente,
al momento de ocasionarse una complicacion se debera responder de manera
adecuada para poder minimizar el efecto sobre el paciente, después se debera
registrar lo ocurrido y lo que se ha realizado. Se analizara los motivos de las
lesiones o errores con el fin de adoptar medidas correctivas, este analisis
permitird conocer el cdmo y por qué de las fallas ocurridas durante la atencién

de salud y asi poder evitar su recurrencia. (Roque Gonzalez et al., 2018)

1.5. SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LA CALIDAD DE LA ATENCION

La Seguridad del Paciente (SP) es evitar por parte de los sanitarios que se
pueda producir lesiones al paciente causadas por la asistencia, es un

componente esencial de la Calidad Asistencial y la condicién previa a la
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ejecucion de cualquier actividad médica o clinica .Recientemente se da a
conocer los datos objetivos, la Seguridad del Paciente ha comenzado a
considerarse una cuestion primordial en la practica sanitaria al explora las
definiciones, procesos y estrategias que estan encaminados a reducir la
probabilidad de aparicion de fallos del sistemay errores por parte del personal
asistencias de salud, aumentar la probabilidad de prevenirlos o localizarlos
cuando ocurren y mitigar sus consecuencias.(Hospital Vicente Corral Moscoso,
2015)

1.6. LA CALIDAD ASISTENCIAL Y SUS COMPONENTES

El principio “Primum Non Nocere” nace del acto asistencias que es brindado,
por lo que podriamos asumir como un principio basico que cada profesional
de la salud que esta sujeto competente y responsable que tiene como base de
su actuacion no hacer dafo. A pesar de ello, y por la cada vez mayor
complejidad de la atencién, el componente humano individual interactua con
varios factores. Elementos propios al paciente, de las tareas o procedimientos,
de la estructura fisico ambiental que incluye el material, el equipamiento
técnico y el lugar fisico donde se produce la asistencia o de la organizacion y
gue es causa de que los eventos adversos puedan presentarse de forma mas
frecuente de lo deseado (MSP, 2016).

Los componentes esenciales para la calidad asistencial son tres:

La aplicacion La satisfaccion La imagen deL
del mejor de los pacientes centro
conocimiento con la atencion, hospitalario. Las
disponible en los resultados y dimensiones de
funcion de los el trato recibido. la calidad

medios y asistencial

recursos pueden
disponibles. clasificarse en 8

> > categorias.
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llustracion 6 Calidad asistencial Elaboracion propia. Fuente: Ministerio de Salud Publica

2016
Seauridad del paciertte. Competencia profesional o
g P 08 01 calidad cientifico-técnica.
Atencion centrada en el 07 02 Efectividad.
paciente.
FACTOR
INSTITUCIONAL O
CORPORATIVO
Adecuacion. 06 03 Eficiencia.
Satisfaccion. = (5 04 Accesbilidad.

llustracion 7 Factor institucional o corporativo Elaboracion propia. Fuente: Ministerio de
Salud Publica 2016

Cabe destacar dos dimensiones de indudable trascendencia, la atenciéon
centrada en el paciente y la seguridad del paciente. La primera implica
organizar la atencion, pensando en los pacientes mas que en los que la
facilitan. La segunda implica practicar una atencion libre de dafos evitables,
lo que manifiesta es el desarrollo de sistemas y procesos guiados a minimizar
la probabilidad de aparicién de fallos del sistema de sanidad ademas de
errores por parte del personal sanitario y aumentar la probabilidad de

detectarlos cuando ocurren y mitigar sus consecuencias (MSP, 2016).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “el estado de
completo bienestar fisico, psiquico y social y no so6lo la ausencia de la
enfermedad” (OMS, 2019). Si la salud no es solo la ausencia de enfermedad,
podemos afirmar que la Seguridad del Paciente no es solo la ausencia de
riesgos. Existe un “continuo riesgo-seguridad” que exige poner la atencién
a varios niveles creando estrategias para fomentar que la balanza se incline

hacia la seguridad. Estas estrategias deben desarrollarse en los distintos
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ambitos profesional, social, institucional y politico, de manera que se disefien
y organicen escenarios de atencidon con el menor riesgo, que se enfoque en
las practicas profesionales de modo seguro y que la Seguridad del Paciente se
incluya como prioridad en la agenda de las organizaciones que influyen de
manera directa o indirecta en la atencion sanitaria (Hospital Vicente Corral
Moscoso, 2015) (MSP, 2016) .

NORMAS DE
SEGURIDAD
DEL
PACIENTE

Normas de Prevencién de
errores asociados a
transfusiones.

Normas de Prevencién de Errores
en la Atencidon de Salud vy
Cuidados del Paciente.

llustracion 8 Normas de seguridad del paciente Elaboracion propia. Fuente: Agencia de

Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada 2016

Los lineamientos de seguridad del paciente - usuario en la atencion en el
medio hospitalario, son necesarios para gestionar un cambio de cultura en
términos de calidad y seguridad alineados con estandares internacionales, que
se incorporen, como una de las piezas claves, los conocimientos, habilidades
y destrezas de los profesionales de la salud, orientados a desarrollar y
optimizar sus procesos de atencion (“ACESS,” 2016). Prevenir posibles eventos
adversos que se puedan dar en la atencidn, actuar a tiempo, corregir los
errores y llegar a aprender de ellos, es indispensable para crear un clima de

seguridad a través del mejoramiento continuo de la calidad de la atencién en
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salud. Todos estos recursos y un entorno normativo definen las caracteristicas
y condiciones optimas de las prestaciones de salud (“ACESS,” 2016).La mejora
de la seguridad del paciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo
complejo que abarca una amplia gama de actividades dirigidas hacia la mejora
del desempeno; la gestion de la seguridad y los riesgos ambientales, incluido
el control de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y la
seguridad de los equipos, de la practica clinica y del entorno en el que se

presta la atencién sanitaria (“ACESS,” 2016).

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos vy
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
reducir el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de
salud o de mitigar las diversas consecuencias. Dan a conocer un cuidado
hospitalario, inicia con el sustento del conjunto de valores que constituyen,
ordenan y desenvuelven el cuidado del paciente, a esto se suma una
estructura cientifica integrada por un marco referencial y una metodologia que
posibilitan que los cuidados en especial los impartidos por el personal de
enfermeria sea aprendido, practicado, evaluado y enriquecido en los servicios

de salud.(Hospital Vicente Corral Moscoso, 2015)

1.7. PROYECTO SENECA

Es un programa que se encarga de establecer estandares de calidad de
cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales. Uno de los
principales componentes de la calidad asistencial a los pacientes es la
seguridad clinica dentro de los sistemas sanitarios, se logra ver que la eficacia
es poco efectiva en la actualidad por lo que el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador busca implementar estrategias que se orienten hacia una practica
clinica basada en el mejor conocimiento cientifico disponible para mejorar la

seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios.
Objetivos

e Plantear una herramienta que permita evaluar la seguridad de los
pacientes que hayan sido ingresados en los hospitales tomando en

cuenta la practica enfermera base en el modelo EFQM.
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e Conocer qué nivel de calidad maneja cada establecimiento hospitalario
en relacion a la seguridad del paciente

e Plantear estrategias para mejorar la seguridad del paciente con
estandares de calidad mediante indicadores.

e Identificar las situaciones de riesgo y las principales practicas de

enfermeria que optimicen la seguridad del paciente.

1.8. FUNDACION EUROPEA PARA LA GESTION DE LA CALIDAD
(EFQM)

Segun MadereloJ. (2022) EFQM es un modelo de Excelencia llamado Fundacién
Europea para la Gestion de la Calidad se fundamenta en los principios de la
Gestion de la Calidad Total y basa su desarrollo en la autoevaluacion de las
organizaciones como método de mejora continua. El modelo plantea un
repaso por todos los aspectos que pueden determinar los resultados finales
para identificar las areas que deben ser potenciadas y aquéllas en las que se

deben implantar acciones de mejora.

La incorporacion del aprendizaje adquirido tras la evaluacion en desarrollo de
planes de mejora, confieren al modelo un caracter dinamico que posibilita
adaptarse a las necesidades cambiantes de los clientes y de otros grupos de
interés, a la disponibilidad de recursos de cada tiempo y la deteccidon y ajuste
de deficiencias potenciales. De esta forma se supera el caracter estatico que
establece el aseguramiento de un determinado nivel de calidad. Este caracter
dinamico se refleja en el esquema del modelo de forma que la innovacién y
aprendizaje actuan potenciando los agentes facilitadores dando lugar a una

mejora de los resultados

Se encarga de identificar cuales son los estandares e indicadores que los
profesionales de enfermeria de los hospitales deben garantizar si hablamos
en términos de seguridad del paciente, y - conocer el grado de cumplimiento
de los estandares del modelo en los hospitales del Sistema Nacional de Salud.
por otro lado, analizar si el cumplimiento del modelo se correlaciona con los
21 criterios que definen los atributos de los “hospitales magnéticos”, de EE.

UU., llamados asi por tener unas caracteristicas organizacionales comunes
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gue aumentan la retencion y satisfaccion de los profesionales de enfermeriay

obtienen mejores resultados en los pacientes.

P — = l
Resultados en
LT 90
Liderazgo Politicay | Procesos Resultados en Resultados
Estrat — losclientes |  Clave
100 oo 140 200 150
Alianzas y [Resultados en
Recursos | lasociedad
920 60 s
¢ INNOVACION Y APRENDIZAJE
AGENTES FACILITADORES RESULTADOS
500

llustracion 9 modelo EFQM Fuente: European Foundation Quality Management (1999)

Para la elaboracion de los indicadores, el proyecto SENECA se basé en algunas

variables con el fin de priorizar los indicadores y estandares de calidad los

mismos se detallan en el Diagrama n.1.

Diagrama 1 Priorizacion de indicadores

Es muy conveniente o interesante, 0
de mucha entidad o consecuencia.

Que afecta a muchos pacientes o
buena parte de la organizacion.

Que se puede hacer, desde el punto

de vista econémico, operativo, etc.

Elaboracion propia. Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estdndares de calidad de
cuidados de la seguridad del paciente en los hospitales del SNS: Proyecto SENECA (2008)
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Ademas, también se tenia que tomar en cuenta si una vez formulado el
indicador esté era imprescindible, recomendable o no incluir, el siguiente se

lo detalla en el diagrama n.2.

Diagrama 2 Relevancia del indicador

Desde mi punto de vista, este estandar deberia estar siempre

en un modelo de seguridad de pacientes.

Desde mi punto de vista, este estandar, podria ser oportuno

que estuviera en un modelo de seguridad de pacientes.

Desde mi punto de vista, este estandar, no deberia estar en

un modelo de seguridad de pacientes.

Elaboracion propia. Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estdndares de calidad de
cuidados de la seguridad del paciente en los hospitales del SNS: Proyecto SENECA (2008)

Una vez logrados estos objetivos se sintetizo la informaciéon y se plante6 100
estandares de calidad para la seguridad del paciente los mismos que estan

divididos segun el modelo EFQM. Los siguientes se detalla en la tabla n1.

Tabla 1 Estandares e indicadores segun el modelo EFQM

VARIABLE

ESTANDAR/INDICADOR

LIDERAZGO

10 estandares

POLITICAS Y ESTRATEGIAS

8 estandares

GESTION DE PERSONAS

9 estandares

ALIANZA'Y RECURSOS

9 estandares

PROCESOS

20 estandares

SATISFACCION DEL PACIENTE

10 indicadores

SATISFACCION DEL PROFESIONAL

9 indicadores

RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

6 indicadores

RESULTADOS CLAVE

9 indicadores

Elaboracion propia. Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estdndares de calidad de
cuidados de la seguridad del paciente en los hospitales del SNS: Proyecto SENECA (2008)
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De estos indicadores se ha escogido un ejemplo de cada variable los cuales se

detallan a continuacion.

llustracion 10 Estdndares de Liderazgo Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Estdndares de calidad de cuidados de la seguridad del paciente en los hospitales del SNS:
SENECA (2008)
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llustracion 11 Estdndares de Politicas y estrategia Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica
Social. Estdndares de calidad de cuidados de la seguridad del paciente en los hospitales del
SNS: SENECA (2008)

llustracion 12 Estdndares de personas Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Estdndares de calidad de cuidados de la seguridad del paciente en los hospitales del SNS:
SENECA (2008)
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llustracion 13 Estdndares de Alianzas y recursos Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica

Social. Estdndares de calidad de cuidados de la seguridad del paciente en los hospitales del
SNS: SENECA (2008)

llustracion 14 Estdndares de Procesos Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Estdndares de calidad de cuidados de la sequridad del paciente en los hospitales del SNS:
SENECA (2008)
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llustracion 15 Indicador de resultados en pacientes Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica

Social. Estdndares de calidad de cuidados de la seguridad del paciente en los hospitales del
SNS: SENECA (2008)

llustracion 16 Indicador de resultados en las personas Fuente: Ministerio de Sanidad y
Politica Social. Estdndares de calidad de cuidados de la seguridad del paciente en los
hospitales del SNS: SENECA (2008)
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llustracion 17 Indicador de resultados en la sociedad Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica

Social. Estdndares de calidad de cuidados de la seguridad del paciente en los hospitales del
SNS: SENECA (2008)

llustracion 18 Indicador de resultados clave Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Estdndares de calidad de cuidados de la seguridad del paciente en los hospitales del SNS:
SENECA(2008)
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CAPITULO II

2. UNIDADES FUNCIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del paciente comprende acciones predilectas que demandan
mayor vigilancia y responsabilidad enfocada a un trabajo integrativo y
estratégico para garantizar un sistema como cultura de seguridad al
encontrarse con la participacion todo un régimen de salud. Es de antelacion
gestionar una cualidad que se avecine a elevar los procesos de atencion en
satisfacer las necesidades de un servicio, ya que requiere un constante
cuestionamiento del porque se efectua dichas labores y justificarlas para
minimizar errores con condicionen el estado de salud o integridad de los
usuarios. Promover un medio de seguridad requiere conductas aplicativas de
manera positiva basado en un conocimiento cientifico que respalde e impulse
un beneficio para el paciente, no obstante, de la sensatez se pretende la
unificacion de estos para tomar decisiones informadas de todo el equipo.
(Garcia et al., 2019)

Los riesgos que se extienden durante el medio laboral condicionan la
seguridad de los trabajadores, pacientes, visitantes, infraestructura y equipos
de la unidad de atencion que pueden generar un accidente, es por ello la
cimentacion de calidad con seguridad que se confiere al servicio mediante una
gestion que sea capaz de determinar cuales las son lo que sucesos que
exponen la integridad de salud. Por medio de ella la creacion de politicas
internas para proveer de estrategias, protocoles que resguarde seguridad del
paciente, gestion de desastres y seguridad externa que pueda afectar a la
institucion.

Como se tiene discernimiento, toda institucion de atencion debe mantener
una estabilidad laboral en base a la gestién de riesgos la cual es el pilar
fundamental para salvaguardar la integridad del ser humano. Al mencionar
seguridad hospitalaria establece un medio libre de riesgo o peligro de

accidente con el fin de medir la probabilidad el suceso y el impacto libertando
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una vulnerabilidad de prevencién, reduccion de dafos o perdidas. Un hospital
seguro es aquella que mantiene su capacidad para brindar atenciéon a pesar

de presenciar un riesgo o desastre de cualquier indole. (Figueroa et al., 2021)

-  ——————  Objetivo
1 |dentificar
* Asesoria en gestion de B S
e 3. Analizar
4 Tratar
Inspector . . ] i
t Unidades Funcionales_Seguridad del paciente
L Mejorar la sequridad
'E Formacion y difusion de
:L_‘: cultura (cursos-ponencias)
!

Mediante

ep PopI|ouly B| USD

Hustracion 19 Unidades funcionales-Seguridad del paciente Fuente: Elaboracion del autor

Ciertamente la calidad del cuidado debe encaminar en la prevencion del riesgo
en los procesos aplicados, no esperar que de desarrolle para preocuparse en
qgue hacer, es por ello que se debe eliminar los eventos adversos, identificarlos
en caso de presenciar y ocuparse de ello mediante la gestion interna de los
servicios. Un ejemplo en cuanto a las bases de atencidon segura del paciente
radica en la correcta identificacion del paciente, comunicacién efectiva,
correcta aplicacién de medicacion-procedimientos y sobre todo reducir el
riesgo de infecciones asociadas a la atencion de salud mediante lavado de
manos en los 5 momentos. No obstante, prevenir el dano mediante una
cultura de seguridad con el propdsito de beneficiar la toma de decisiones e
incluya la participacion de todo el personal, paciente y familia. (Figueroa et al.,
2021).
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En efecto las unidades funcionales de la seguridad del paciente establecen
directrices que identifiquen, analicen, evallen y traten los riesgos, amenazas
de los establecimientos bajo la actuacion y difusién de una cultura en
seguridad, estructuras organizadas, lineas de informacion (capacitacion)
conforme la continuidad para el desarrollo de herramientas que se puedan
ejecutar en la prevencion, reduccion y eliminacion de los riesgos enfocados a

mejorar los niveles de seguridad.

* Monitorizar los

grog:‘rzf_f;s - e Formacion e Estrat i
§ strategias
sy e Actitud laboral =

» Adaptacion a2 2 * Recursos
* Relacion con los lideres

* Bnefigios resultados

Recursos humanos * \’-}
;

18

Organizacion

I

Proceso

Seguridcd‘ del paciente

llustracion 20 Seguridad del paciente Fuente: elaboracion propia mediante grdfica de la

gestion del cambio en seguridad del paciente Pardo, et. al. (2008)

2.1 MISION DE LAS UNIDADES FUNCIONALES DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Asesorar:

e En la identificacion de riesgos clinicos.

e En la implantacion de sistemas de notificacion de incidentes.

e En el desarrollo de herramientas para la gestion de riesgos.

e En el diseno de planes de seguridad.

e A los pacientes en la prevencion de riesgos clinicos.

e A la familia en la identificacion de situaciones de riesgo, su prevencion
y la utilizacién de protocolos de actuacion.

e A los Servicios y Unidades Clinicas en la elaboracion y desarrollo de

sus Planes de Seguridad.
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e A la Direcciéon del Hospital antes cuestiones especificas y puntuales
(como por ejemplo el establecimiento de medidas que permitan

disminuir los riesgos).
Analizar y evaluar:

e Los planes de seguridad de los Servicios y Unidades Clinicas.

e Los incidentes notificados en los sistemas o registros
correspondientes.

e La adecuacion de los Sistemas de Informaciéon Hospitalarios para el
registro y monitorizacion de las deficiencias de seguridad y de los

incidentes.
Formar:

e En la cultura de seguridad clinica.
e En la metodologia de identificacion, prevencion y resoluciéon de

riesgos.
Investigar:

e Disenar proyectos de investigacion sobre calidad asistencial y
seguridad clinica.

e Transferir los resultados de las investigaciones a la practica clinica.
2.2 VISION DE LAS UNIDADES FUNCIONALES DE SEGURIDAD DEL

PACIENTE

e Ser reconocidos en el centro como un conjunto de profesionales que
han contribuido a mejorar la seguridad del paciente atendido en este
centro.

e Ser considerados dentro del centro, como una unidad efectiva,
accesible y que realiza un trabajo coordinado con el resto de los
profesionales.

e Conseguir que los profesionales que integran la UFSP tengan una alta
cualificacién y formaciéon continuada en los aspectos relacionados con

la seguridad del paciente.
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e Ser un referente en la seqguridad del paciente, en el entorno.
2.3 OBJETIVOS

e Identificar, analizar, evaluar y tratar riesgos sanitarios.

e Desarrollar herramientas para prevenir, reducir y eliminar riesgos.

e Mejorar los niveles de seguridad de la atencidon sanitaria como causa
primariay a disminuir las demandas asociadas a los errores, como causa

secundaria.

2.4 ESTRUCTURA

Las unidades funcionales dan respuesta a una necesidad estableciendo una
estructura flexible y multidisciplinar entre profesionales: médicos, directivos
y enfermeros. Entre ellos se caracterizan las especialidades de medicina
preventiva, farmacéutica, anestesistas, personal de unidad de cuidados
intensivos, coordinador de calidad y control de calidad, personal de
enfermeria de todo tipo de especialidad (Gonzales, 2010). La estructura de los
grupos esta formada por un numero adecuado de personas con diferente

perfil académico (Cruz et al., 2018).

Preside la
unidad o ¢«—— Director/ Gerente
comité

Area de calidad/
Secretario/a$——  asistentes de calidad

Personal de salud ( médicos y
enfermeras), personal admisnitrativo y
vocales personal adjunto.

Vocal o

llustracion 21 Conformacion de los comités de Gestion de calidad hospitalaria. (Espejo &
Publica, 2018)
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Por Ejemplo: Segun (Henar Rodrigo, 2010) la estructura de una unidad
funcional de seguridad del paciente puede estar conformada de la siguiente

forma, tomando en cuenta el nUmero de personal y servicios existentes en el

hospital.

Directivos Meédicos Conformacién de las
é 217 UFSP

El total de personal
de UFSP es 1216.
Esto depende del

nimero de

, Personal .
Enfermeria miembros presentes
667 de apoyo en un hospital.
326

llustracion 22 Fuente: Grdfico diddctico de ejemplo de conformacion de las UFSP. 2010.

2.5 LINEAS ESTRATEGICAS DE LAS UFSP

2.5.1 Linea estratégica 1: Cultura de seguridad, factores humanos,
organizativos y formacion.

Para mejorar la cultura de seguridad del paciente, se debe continuar
desarrollando acciones dirigidas a medir, mejorar, informar, formar vy
fomentar cuidados efectivos, entrenar a los equipos en gestion de riesgo,
fomentar liderazgo, comunicar y aprender de los incidentes sucedidos,
manteniéndolos informados y activos en propuestas de mejoras, bajo las
siguientes recomendaciones: (MSSSI, 2015-2020)

Establecer planes de accion en seguridad del paciente con objetivos anuales,

evaluacion y plan de difusién de resultados.

e Incorporar lideres clinicos que promuevan la implantacion, desarrollo y
evaluacion de practicas clinicas seguras.

e Evaluar peridédicamente al personal a través de instrumentos validados
para conocer los puntos débiles y fuertes del personal respecto a la
seguridad.

e Consensuar un curriculo minimo de formacién basica en seguridad del

paciente que incluya conocimiento en practicas clinicas seguras,
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comunicacién con el equipo, y factores de los servicios de salud que
influyen en la seguridad.

Promover la formaciéon basica de los profesionales sanitarios durante
sus estudios y una formacion especializada y continua sobre seguridad
del paciente.

Identificar, difundir y compartir a nivel nacional, regional y local,
informacion y experiencias sobre seguridad del paciente, a través de
medios como congresos, jornadas, conferencias, paginas web, etc.
Difundir de forma periddica recomendaciones actualizadas para evitar

cuidados sanitarios ineficientes para el paciente.

2.5.2 Linea estratégica 2: Practicas clinicas seguras

Las practicas seguras estan dirigidas a promover el uso seguro de

medicamentos, a prevenir infecciones asociadas a la asistencia y a evitar dafos

asociados a la cirugia o a cuidados del paciente.

Promover el uso seguro de los medicamentos.

Promover practicas seguras para prevenir y controlar las infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria.

Promover la implantacidon de practicas seguras en cirugia.

Promover la implantaciéon de practicas seguras en los cuidados de los
pacientes.

Promover la identificacion correcta del paciente.

Promover la comunicacion entre los profesionales.

Promover el diseno y desarrollo de estrategias para el abordaje de
eventos adversos graves.

Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes en los

procedimientos clinicos.

2.5.3 Linea estratégica 3: Gestion del riesgo y sistemas de notificacion y

aprendizaje de los incidentes.

Esta orientada a la identificacién y analisis de los riesgos asociados a la

atencioén sanitaria al igual que el desarrollo de planes de acciéon destinados a
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informar a profesionales sobre aquellos incidentes relacionados con la
seguridad del paciente, especialmente los eventos centinela, para prevenir su

repeticion.

e Promover la gestion de riesgos en los centros sanitarios
e Promover la implantacion y desarrollo de sistemas de notificacion de

incidentes relacionados a la asistencia sanitaria para el aprendizaje.
2.5.4 Linea Estratégica 4: La participacion de los pacientes y ciudadanos,
por su seguridad.

Esta participacion se basa en los derechos del individuo, como ciudadano,
tiene derecho a tomar parte en las decisiones que se tomen y asi permitirle la

libertad de eleccion dentro del sistema.

e Promover la participacion de los pacientes y sus cuidadores en la

seguridad del paciente.
2.5.5 Linea Estratégica 5: Investigacion en seguridad del paciente

Estas areas de investigacion deben incluir aspectos que permitan mejorar el
conocimiento sobre la magnitud y caracteristicas del riesgo clinico, la
comprension de los factores que contribuyen a la aparicién de sucesos
relacionados a la seguridad del paciente, el impacto de los eventos, pero
también la identificacion de soluciones factibles y sostenibles para lograr una

atencion mas segura.

e Promover la mejora del conocimiento en la prevencion del dano

asociado con la atencion sanitaria.
2.5.6 Linea Estratégica 6: Participacion Internacional

Organizaciones como la OMS u OPS, brindan nuevas acciones desarrolladas

para favorecer a la seguridad del paciente.

e Promover la colaboracion internacional en seguridad del paciente.
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F) ESTRATEGIA1
Cultura de seguridad,
m ,.h/ factores humanos.,
organizativos y formacion

ESTRATEGIA 2
Practicas clinicas

})a

ESTRATEGIA 3
Gesticn del riesgo y
sistemas de nofificacidn
-~ y aprendizaje de
incidentes

Lineas
estrategicas
de las UFSP

ESTRATEGIA &

Participacidn de los s
pacientes y ciudadanos, T
por su seguridad

ESTRATEGIA S

Investigacion en
seguridad del
paciente

ESTRATECIA &
Participacicn
intermacional

st

llustracion 23 Elaboracion Propia. Fuente: Lineas estratégicas de las UFSP.:

2.6 FUNCIONES DE LAS UNIDADES ASISTENCIALES

Al momento las unidades asistenciales realizan funciones relacionadas con la

cultura, identificacion, analisis y tratamiento de los riesgos; y en general todo

aquello que ayude a prevenir o reducir los efectos adversos. (Pardo, et. Al,

2008). Cada uno se detalla a continuacion.

2.6.1 Cultura de seguridad

Es una de las deficiencias mas notorias en la cual las unidades deben enfocar

su mejora. En general se debe buscar la promocién de la cultura de seguridad

sensibilizando a pacientes y profesionales (Pardo, et. Al, 2008). Entre ellas

pueden realizar las siguientes actuaciones:

Impulsar y desarrollar talleres y congresos.

Elaborar documentos, folletos o tripticos.

Desarrollar fuentes de difusion informatica.

Gestion de riesgos.

Promover en general la informacion a profesionales, pacientes, usuarios

y poblacion en general del sistema sanitario.
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2.6.2 Formacion

Existe una serie de mejoras en el profesional asistencial que impulsan su
mejora. Las unidades deben promover en el establecimiento, cursos de
seguridad del paciente tanto en ambitos generales como en areas especificas,
ya sea IAAS (Infecciones asociadas a la atencién en salud), el AMFE (Andlisis
Modal de Fallos y Efectos), el ARC (Annual Review of Congresses) o en disefios
de estudios (Pardo, et. Al, 2008).

2.6.3 Identificacion de Riesgos

Las unidades entre sus funciones deben establecer cual o cudles seran las
fuentes de informacion que quieren utilizar para identificar riesgos

posteriormente (Pardo, et. Al, 2008). Se citan entre ellos:

e Entrevistas y/o grupos focales de profesionales en el area de riesgo
(quirofano, urgencias, UCI, etc.)

e Indicadores de calidad y de seguridad del paciente basados, por
ejemplo, en el conjunto minimo basico de datos (CMBD).

e Programa de notificacion de errores y eventos adversos.

e Informacion proveniente de la bibliografia.

e Reclamaciones econdmicas y generales.

e Partes o informes del centro asistencial.

e Estudios especificos realizados en el centro asistencial.

e Estudios generales que brinden informacion acerca de riesgos

potenciales determinados dentro del sistema sanitario en nuestro pais
2.6.4 Evaluacion y analisis de riesgos

Una vez establecidas las fuentes de informacion, los miembros de la unidad
deben evaluar las situaciones de riesgo identificadas para establecer un orden

priorizando aquellas que necesiten ser tratadas pronto (Pardo, et. Al, 2008).
2.6.5 Tratamiento de los riesgos

Su objetivo es proponer y/o disenar medidas para evitar o reducir los riesgos
identificados y priorizados, desarrollando actuaciones especificas y practicas

clinicas seguras.
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Ademas de las funciones mencionadas, también se desarrollaran como el
asesoramiento del equipo directivo, la coordinaciéon con las estructuras que
trabajan en seqguridad del paciente, la vigilancia de posibles situaciones de
riesgo, incentivar a la responsabilidad profesional, el establecimiento de
objetivos para mejorar la seguridad clinica de los pacientes o proporcionar
soporte metodolégico y técnico a los profesionales sanitarios para el
desarrollo de iniciativas dirigidas a la mejora de la seguridad clinica (Pardo,
et. Al, 2008).
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CAPITULO Il

3. ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS

Diagrama 3 Concepto y Objetivos del Andlisis Modal de Fallos y Efectos

a .

| El Anilisis Modal de Fallos v Efectos es un disefio sistematico o |

metodologia que se utihza para esttmar v predecir los fallos, aplicado a
elementos que pueden causar dafio. dentro del drea de salud es importante,
. va que permite identificar v corregir de manera inmediata.
g

./.

( EL AMEE tiene como objetivoe evaluar y analizar la eficacia de las
acciones que se realicen en un servicio, estableciendo un proceso de

forma continua.

| Predecir cudles son los fallos potenciales que se pueden producir en el |
disefio v fabricacion, detectando las causas.

‘. Analizar y evaluar la eficacia de las acciones adoptadas, realizandolo con |

_ —
< y

-

3.1 ANALISIS DE MODAL DE FALLOS Y

EFECTOS

P .
Establecer acciones preventivas y corfectivas para evitar que se puedan
producir los fallos, v obtener mavor credibilidad de los proyectos, v

| procesos.

b

.

4
S

Familiarizar v educar al personal en el trabajo en equipo, con el fin de
que sean ellos mismos los que prevean los fallos, determinen las causas,

| propongan acciones preventivas v analizar los resultados.
<

Fuente: Elaboracion propia con el material - Analisis de riesgos segun la metodologia FMEA por Hurtado et al., (2019)

Tabla 2 Modelo tabla Analisis modal de fallos y efectos (AMFE).

PROCESO
EQUIPO | PUNTUACION
GRAVEDAD (G) FECUENCIA (F) DETECTABILIDAD (D)
Catastrofico 9-10 Muy frecuente 9-10 Bajo o nula 9-10
Alta 5-8 Ocasional 7-8 Moderada 7-8
Moderado 3-4 Poco frecuente 5-6 Ocasional 5-6
Baja 1-2 Remota 1-4 Alta 1-4
Pasos del proceso. Posibles Posibles causas Posibles G F D NPR
fallos. consecuencias.

Fuente: Elaboracion propia, modelo propuesto por Sandra Rojas (2018)
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3.1 TIPOS DE ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS (AMFE)

Diagrama 4 Tipos de Andlisis modal de fallos y efectos con ejemplos

Tipos de AMFE

—»| FUNCIONALES

Consiste en identificar
cualquier problema especifico
del proceso dentro del contexto

de todo el sistema.

*» Analisis de productos antes del prototipo y antes
de su produccion..

* Supervision de maquinaria y equipos para mejorar
su eficacia y calidad.

* Evaluacioén de las piezas y componentes que
conforman el producto.

DISENO

Este tipo de analisis evalia la
posibilidad de que se produzcan
fallos en los productos o se
reduzca su vida util debido a
problemas en la fase de disefio.

Supongamos que estamos analizando el tubo de
escape de gases de un automovil en su proceso
de fabricacion.

Modo de fallo: Agrietado del tubo de escape

* Efecto: Ruido no habitual

* Causa: Vibracién — Fatiga

Lo PROCESO

El andlisis modal de fallos en los
procesos estudia todos los pasos
que intervienen para llegar al
producto final y que puedan
generar fallos que afecten a la
calidad del producto y al
rendimiento final.

Supongamos que estamos analizando la funcién de

refrigeracion de un reactor quimico a través de un

serpentin con aporte continuo de agua.

* Modo de fallo 1: Ausencia de agua. Causas: fallo del
uministro, fuga en conduccién de suministro, fallo de la

Fuente: Elaboracion propia con el material - Andlisis modal de fallos y efectos para mejorar la calidad en los

bomba de alimentacién.

* Modo de fallo 2: Pérdida de capacidad refrigerante.
Causas: Obstrucciones calcéareas en el ser pentin,
perforacién en el circuito de refrigeracion.

Efecto en ambos modos de fallo: Incremento sustancial
de temperatura. Descontrol de la reaccién.

ensayos clinicos por Mafies-Sevilla, M (2018).

Ejemplos Analisis Modal De Fallos y Efectos (AMFE) enfocados en al area de

salud
v
; o
. P
[ 1 H, 3 1
AMFE Administracion AMFE Movilizacion

de farmacos IV

Cama-Sillon

] ®
AMFE Movilizacion AMFE Aspiracién AMFE Traslado para
Sillén- Cama de secreciones pruebas de imagen

UcCI

AMTFE Ingreso en

NPT

AMTFE Administracion

AMFE Administracion
NE

llustracion 24 Ejemplos AMFE enfocados en al drea de salud Fuente: Elaboracién propia con
el material - Failure Mode and Effects Analysis (Fmea) Implementation. Rojas Lema, (2019)
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3.2 ;CUANDO HACER UN AMFE?

e Al redisenar un proceso o cuando se decida iniciar uno nuevo.

e Antes de ejecutar un plan de control o ya sea considerar mejoras de
esta.

e En el momento en que se va a analizar las debilidades de un proceso,
priorizandolas; en las cuales se destagquen las que necesitan mas
cambios.

e Cuando se detectan problemas o que estos hayan sido transmitidos por
pacientes.

e Cuando se pone en marcha un nuevo centro sanitario o servicio de
salud.

e Se recomienda siempre que se requiera asegurar la calidad en disenar

un nuevo proceso o cambiarlo (Xu et al, 2021).

3.3 PASOS PARA REALIZAR UN AMFE

Diagrama 5

PASOS PARA REALTZAR
UN AMFE

DI Dictroopdc ). Determinacion de 3. Definicion de 4. Comparacién por
planificacion del i
modelo AMFE. rlesgos e paes

S

i_m Er?’lml[‘i’om;jz > 7. Determinacion de > 6 Evaluacion de > "Siﬂcuk’ e 1;2
P los indices S, O, D. consistencia pe

de riesgo RPN importancia

Fuente: Elaboracion propia, modelo propuesto por Edina Kulcsar, Tamas Csiszér, Janos Abonyi (2020).

3.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL AMFE

El nivel de aplicaciéon del AMFE es muy amplio, debido a que se analiza el
conjunto de un proceso asistencial y las actividades de un servicio en concreto
de la respectiva institucion, por lo cual, recomendamos realizar un AMFE
cuando se inicia un nuevo servicio de atencion, para realizar cambios de un

proceso e incluso en la implementacion de nuevas regulaciones o normativas
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y cuando existan reclamaciones de los clientes (Caballero et al., 2021). Por lo
general, los riesgos que se analizan en el método AMFE se orientan en los
estudios epidemiolégicos realizados en el pais, por lo que los errores mas

comunes son:

e Manejo de la medicaciéon de alto riesgo
e Errores de comunicaciéon paciente-enfermero

e Errores de diagnostico

Es importante mencionar que la ventaja mas relevante del método AMFE es el
tomar conciencia de cdmo se realizan las actividades y como podemos
mejorarlas, con la finalidad de encontrar soluciones a los problemas, sin
embargo, la desventaja es el laborioso y extenso trabajo que conlleva la

realizacion de este (Caballero et al., 2021).

Tabla 3 Ventajas y Desventajas Analisis Modal De Fallos Y Efectos (AMFE)

VENTAJAS DEVENTAJAS
¢ El nivel de aplicacion es muy ¢ El éxito esta dado por la
amplio experiencia y conocimiento de
¢ Facilita la identificacién vy los miembros sobre el
eliminacién de los fallos producto, proceso o sistema
potenciales. que se analiza.
¢ Aumenta la efectividad de los ¢ Pueden generarse el numero
procesos. de prioridad de riesgo (NPR)
¢ Logra el objetivo con menos con el mismo valor a pesar de
recursos. tener diferentes
¢ Reduce los costos de combinaciones de severidad,
mantenimiento y los asociados ocurrencia y deteccion.
a los errores. ¢ El nimero de prioridad de
¢ Mejora la satisfacciéon del riesgo (NPR) se limita a los
usuario de salud. riesgos asociados a la
¢ Mantiene el conocimiento de la seguridad y no considera otros
institucion al ser un método factores de riesgos como los
documentado. econémicos.

Fuente: Elaboracion propia con el material- Analisis modal de fallos y efectos y analisis de minimizacion de costes de

tres programas de entrega de medicamentos por Alvaro R. Caballero (2021)

39



3.5 ENFOQUES DE UN AMFE

El AMFE se basa en responder tres preguntas claves y necesarias para analizar
los fallos y efectos de un determinado estudio o proyecto, la primera hace
referencia a las causas, es decir el origen o principio, la segunda menciona los
efectos, la cual es detectada segun la percepcién del cliente y la Gltima analiza
el fallo potencial al momento de satisfacer las expectativas del cliente (Abreu
et al., 2020).

Diagrama 6 Enfoques de un AMFE

¢EN QUE SE BASA EL
AMEE?

3
Preguntas

;Qué consecuencias 2
eQ ] 2Qué puede fallar? }

puede producir el fallo?

. |

CAUSAS
DE FALLO

¢Por qué puede ocurrir? J

EFECTOS
DE FALLO

Se define como la forma en la

La causa o causas potenciales
del modo de fallo estan en el
origen del mismo y constituye
en el indicio de una debilidad
del disefio cuya consecuencia
es el propio modo de fallo.

Normalmente es el
sintoma detectado por el
clientefusuario del modo
de fallo, es decir si ocurre
el fallo potencial como lo

percibe el cliente , pero
también como repercute
en el sistema.

que una pieza o conjunto
pudiera fallar potencialmente
ala hora de satisfacer el
proposito de
disefio/proceso,los requisitos
de rendimiento y/o las
expectativas del cliente.

Fuente: Elaboracion propia con el material- Andlisis de fallos y efectos en la preparacion y dispensacion de

quimioterapéuticos por Priscila C. Abreu (2020).
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3.6 ELEMENTOS DE UN AMFE

3.6.1 Gravedad

La gravedad determina la importancia o severidad del efecto del modo de fallo
potencial para el usuario; valora el nivel de consecuencias con lo que el valor
del indice aumenta en funcién de la insatisfaccion del usuario, degradan las
prestaciones o asistencias esperadas y el coste de reparacion. Este punto solo
es posible mejorarlo mediante acciones en el disefio no deben afectar los
controles derivados de la propia aplicacion del AMFE o de revisiones periddicas
de calidad. La clasificacion de tal indice debe ser disefiado por cada empresa
en funcion del producto servicio proceso en concreto. Generalmente se valora
el rango con numeros enteros del 1 al 10 desde la pequena insatisfaccién
hasta el caso mas grave de problemas de seguridad o infraccion reglamentaria
(Atienza et al., 2018).

Tabla 4 Clasificacion de la gravedad del modo fallo segun la repercusién en el cliente/usuario

GRAVEDAD CRITERIO VALOR

No es razonable esperar que este fallo de

equena importancia origine un efecto real
MUY BAJA ped P 9

] ] ) alguno sobre el rendimiento del sistema 1
repercusiones imperceptibles

probablemente el cliente ni se dard cuenta del

error o fallo

El tipo de fallo origina un ligero inconveniente al

BAJA
cliente probablemente el usuario observara un
repercusiones irrelevantes _ 2-3
pequeio deterioro del rendimiento del sistema
apenas perceptibles i
sin importancia. Es facilmente subsanable.

MODERADA El fallo produce un cierto disgusto e
efectos de relativa insatisfaccion en el usuario. el cliente observara 4-6
importancia deterioro en el rendimiento del sistema.

El fallo puede ser critico y verse inutilizado en
ALTA el sistema produce un grado de insatisfaccién 7-8

elevado.

Modalidad de fallo potencial muy critico que
afecte el funcionamiento de seguridad del
MUY ALTA producto o proceso y/o involucra seriamente el 9-10
incumplimiento de normas reglamentarias. y tal

incumplimiento son graves corresponde a 10.

Fuente: Elaboracion propia, modelo propuesto por Sandra Rojas (2018)
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3.6.2 Frecuencia

Segun Gonzalez y sus colaboradores (2017) menciona que la frecuencia es la

probabilidad de que una causa potencial de fallo o causa especifica se

produzcay de lugar al modo de fallo. Se trata de una evaluaciéon subjetiva con

lo que se recomienda y se dispone de informacién como utilizar datos

historicos o estadisticos si en la empresa existe un control estadistico de

procesos es de gran ayuda para poder objetivar el valor. No obstante, la

experiencia es esencial.

La Unica forma de reducir el indice de frecuencia es dos maneras:

e Cambiar el diseno como para reducir la probabilidad de que el fallo
pueda producirse.
e Incrementar o mejorar el sistema de prevencidon y/o control que
impiden que se produzca la causa de fallo.

Tabla 5 Clasificacion de la frecuencia/ probabilidad de ocurrencia del modo de fallo

FRECUENCIA CRITERIO VALOR
Ningun fallo se asocia a procesos
idénticos, nunca se ha dado algun
MUY BAJA IMPROBABLE 1
suceso en el pasado, pero es
concebible.
Fallos aislados en procesos similares o
casi idénticos. es razonable esperable
BAJA _ _ 2-3
en la vida del sistema, aunque es poco
probable que suceda.
De efecto aparecido ocasionalmente
en procesos similares o previos al
MODERADA actual. Probablemente el fallo 4-5
aparecera algunas veces en la vida del
componente o sistema.
El fallo se ha presentado con cierta
frecuencia en el pasado en procesos
ALTA o _ 6-8
similares o previos procesos que han
fallado
El fallo es casi inevitable. Es seguro
MUY ALTA que el fallo se producira 9-10
frecuentemente

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Sandra Rojas (2018)
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3.6.3 Detectabilidad

El “modo de fallo” se define como la forma en que una pieza o ensamblaje
probablemente no cumpla con las intenciones del diseno/proceso, los
requisitos de rendimiento y las expectativas del cliente. Los posibles patrones
de falla deben describirse en términos "fisicos" o técnicos, no como un
sintoma que pueda descubrir el cliente. El principio no es un patron de falla
del componente que se analiza. Deben estar numerados consecutivamente. Es
posible que el defecto no se detecte de inmediato, lo cual es un aspecto
importante que debe tenerse en cuenta, por lo tanto, nunca debe pasarse por
alto (Rodriguez et al., 2021).

Tabla 6 Clasificacion de detectabilidad del modo de fallo

DETECTABILIDAD CRITERIO VALOR
MUY ALTA Resulta muy improbable que no sea detectado por los controles. 1
ALTA El defecto, aunque es obvio y facilmente detectable, podria en alguna 2-3

ocasion escapar a un primer control, aunque seria detectado con toda

seguridad.

MEDIANA El defecto es detectable y probablemente no llegue al usuario. 4-6

Posiblemente se detecte en los ultimos estadios de produccion.

PEQUENA El defecto es de tal naturaleza que resulta dificil detectarlo con 7-8

procedimientos establecidos hasta el momento.

IMPROBABLE El defecto no puede detectarse. Casi seguro que lo percibira el cliente final. 9-10

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Sandra Rojas (2018)
3.6.4 Accion Correctora

Las acciones correctivas recomendadas se describen en general, el tipo de

acciéon correctiva que elijamos seguira los siguientes criterios, en su caso:
- Cambiar el diseno de un producto, servicio o proceso abonado.

- Modificar el proceso de produccion.

- Mayor supervision o inspeccion.

Siempre es necesario buscar la eficiencia del proceso y la variabilidad de
cualquier tipo de costo, generalmente es mejor reducir la probabilidad de un

problema que gastar recursos en solucionarlo (Napoles et al., 2019). Sin
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embargo, la gravedad de las consecuencias del método fallido deberia ser el

factor determinante en el indice de preferencia por el riesgo.

Tabla 7 Modelo tabla acciones de mejora

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Sandra Rojas (2018)
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CAPITULO IV

4. SISTEMAS DE NOTIFICACION DE INCIDENTES DENTRO DEL AREA

HOSPITALARIA

4.1 INCIDENTES DENTRO DEL AREA DE SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud define los incidentes de seguridad del

paciente como eventos o condiciones que causan o podrian causar dafo

innecesario a un paciente en un entorno de atenciéon médica. (MSP, 2020)

4.1.1 Tipos de Incidentes

e Cuasi-incidente
e Incidente sin dafnos

e Incidente con danos o evento adverso

Diagrama 7

Segun la OMS define a los insidentes de seguridad
como eventos o condiciones que causan o podrian
causar dafio a un paciente en el entorno de salud

1
Evento 0 situacion que
probablemente cause alguna
lesion o enfermedad a un Incidente que alcanza al paciente,
paciente sea por causalidad o pero no le causa dafio permanente o
por una intervencion apreciable.

inoportuna.

]

DARNOS O EVENTO
AND. RSO

Incidente que causa dafio
iminente o permanente al
paciente

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Ministerio de Salud - Guia de Prdctica

Clinica de Seguridad del Paciente (2020)
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Diagrama 8

IMPORTANCIA DE LA
PREVENCION DE
INCIDENTES.

Promotor de politicas para el desarrollo de
medidas de prevencion de accidentes, para que

los sistemas de salud.

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Ministerio de Salud - Guia de Prdctica
Clinica de Seguridad del Paciente (2020)

HEP 2019
EVENTOS ADVERSOS: Efectos no deseados derivados del proceso de atencion
en salud que comprometen la seguridad del paciente.

Es un proceso de ~ : _
notificac einon Confidencial, isis orientacion
ol Lo PUNITIVO ettients e Sistemica y
producidos en el adecuado respuesta
ambito sanitario.
CUASI EVENTO
EVENTO CENTINELA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

llustracion 25 Tipos de incidentes en el drea hospitalaria Fuente: MSP 2018

4.2 IMPORTANCIA DE LA PREVENCION DE INCIDENTES

A lo largo de la existencia de la OMS, la Organizacion Mundial de la Salud ha
buscado promover y desarrollar la calidad de la salud. Promover el uso de
filosofias de la industria para la mejora continua y la gestion de la calidad total
en los sistemas y servicios de salud. Se ha convertido en un promotor de
politicas para el desarrollo de medidas de prevencion de accidentes, para que

los sistemas de salud de los paises miembros de la OMS apliquen politicas y
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programas sectoriales de salud con un marco normativo de calidad asistencial

y seguridad al paciente.

Técnica

Errores humanos y fallos del sistema
inapropiada

Fallo de
supervision

Comunicacion
! e deficiente

Dafios = Formacién

inadecuada

Defensas del sistema

e
Monitorizacion deficiente

llustracion 26 Modelo de "Queso Suizo ™ de seguridad del paciente Fuente: Manual de

seguridad del paciente 2016

4.3 ESTRATEGIAS PARA PREVENCION DE INCIDENTES

politicas y
estrategias
asistenciales y

implementar

programas
nacionales de

violencia
contra los

Establecer sinergias entre las politicas y estrategias asistenciales y de
seguridad del paciente

Desarrollar e implementar programas nacionales de salud y seguridad
en el trabajo para los trabajadores de la salud

Proteger a los trabajadores de la salud de la violencia en el lugar de
trabajo

Mejorar la salud mental y el bienestar psicoldgico

Proteger a los trabajadores de la salud de los riesgos fisicos y bioldgicos

Diagrama 9

-Crear conexion entre la salud y seguridad ocupacional. h
-Integrar las habilidades de seguridad, educacién y capacitacion para los trabajadores de salud en

-Integrar la seguridad del paciente y del personal.
- Construir sistemas integrados para la seguridad del paciente y del trabajador de salud.

todos sus niveles.

-Elaborar programas nacionales de salud ocupacional para trabajadores de salud.

-Revisar y actualizar las leyes y reglamentos nacionales de salud y seguridad en el trabajo.
-Senalar funcionarios competentes en materia de seguridad y salud en el trabajo.

-Fortalecer la colaboracifion intersectorial sobre la seguridad de los pacientes y los trabajadores

de salud. Y,

-Revisar las leyes laborales cuando sea necesario.
-Asegurara que las politicas y regulaciones se aplican de manera efectiva para prevenir la

N

violencia.

_/
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Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Ministerio de Salud - Seguridad del
paciente (2018)

Diagrama 10

-Establecer politicas que aseguren una asignacion de trabajo y minimice la carga
administrativade los trabajadores de salud.

-Identificar y mantener niveles de asignaciéon de personal adecuados y seguros en los
centros de salud.

- Proporcionar cobertura para los riesgos relacionados con el trabajo.

-Brindar a los trabajadores de salud acceso a servicios de apoyo coail y de salud
mental.

-Asegurar la aplicacion de estandares minimos en materia de seguridad del
paciente, prevencion y control de infecciones.

- Garantizar la disponibilidad de equipos de protecciéon personal en todo momento.
-Asegurar servicios ambientales adecuados como agua, higiene, desinfeccion y
ventilacion adecuada en todos los centros médicos.

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Ministerio de Salud - Seguridad del
paciente (2018)

4.4 PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION DE LOS INCIDENTES.

Se realiza tomando en cuenta los principales factores influyentes como la
cantidad y la calidad de los materiales y equipamientos disponibles, las
condiciones estructurales del servicio y el acceso a las nuevas tecnologias; el
su dimensionamiento del personal de enfermeria, la formacién y la
cualificacion, tiempo de experiencia profesional inferior a cinco anos, para
incidentes mas leves y superior a cinco anos para danos mas graves. La
implementacion de politicas de seguridad, por otro lado, favorece la
identificacion y notificacion de incidentes, pasos necesarios para fortalecer la
cultura de seguridad. La informacion obtenida de las notificaciones es
determinante para los responsables de la toma de decisiones, responsables
del desarrollo y la gestion de las politicas de seguridad, los profesionales de
la salud y los pacientes, y puede apoyar la implementacion de mejoras
organizativas. La toma de decisiones basadas en datos sobre notificaciones

de incidentes, entonces, debe ser un compromiso asumido por los agentes
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involucrados en politicas publicas para la seguridad del paciente. Se trata de
una investigacion descriptiva y exploratoria con un enfoque cuantitativo,
realizada a partir de datos secundarios de notificaciones de incidencias

relacionadas con la atencidn sanitaria.

Diagrama 11

( N\ ( N\
Recepcion del Descute actividades de Verifica actividades de
formulario seguimiento solucion
. J . J
( N\ ( N\
Andlisis de la Revision de informe Recibe informe

-
.
4
\

Seguimiento del plan

de accion Genera informe

\ J

Fuente: llustracion propia modelo de flujograma de practica segura de notificacidn de eventos adversos. Hospital de
Especialidades Portoviejo

4.5 ;COMO MEJORAR LA NOTIFICACION DE INCIDENTES EN EL AREA
HOSPITALARIA?

La seguridad del paciente ha avanzado significativamente en los ultimos 20
anos, tanto en la promociéon de este tema como en la mejora de las
herramientas y métodos utilizados.

Sin embargo, después de dos décadas de uso de esta herramienta en el
cuidado de la salud, las limitaciones de la incidencia de la seguridad del
paciente estan bien documentadas. Los informes comunes pueden estar
sujetos a un sesgo de seleccion debido a su naturaleza voluntaria o debido a
una cultura de seguridad de bajo nivel en la organizacién. En comparacion con
herramientas como la revisidon de graficos, la retroalimentacién en vivo y las
Herramientas de Activacion Global o Global Trigger Tools (GTT), estos

sistemas capturan solo una pequena parte de los eventos y es posible que no
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identifiguen de manera confiable los eventos criticos. El rango de incidentes
reportados es limitado. De hecho, las mejores estimaciones realizadas para la
eficacia de SRISP oscilan entre el 10 %y el 25 %.

En los ultimos anos, hemos aprendido el sistema de reporte de incidentes de
seguridad del paciente no se puede implementar solo. Debe complementarse
con otras herramientas como GTT, seguimiento de indicadores, métodos de
seguimiento, entre otros. Descubrimos que el impacto real de SRISP no estaba
en permitirnos implementar la gestién estratégica de incidentes para una
organizacion, sino en motivar y hacer un cambio en la cultura, promoviendo
a usted y a la organizaciéon a un grado asombroso de proactividad en la
deteccion de incidentes y compromiso con los cambios y mejoras realizadas.
Un ejemplo es que en las instalaciones médicas se regula el aumento de
reportes, sabiendo que, a mayor nivel, mas abierto y consciente esta el
personal para detectar y reportar incidentes sin temor. La experiencia ha
demostrado que cuando se establece por primera vez el sistema de informes,
se pueden realizar analisis y mejoras para cada incidente recopilado. Sin
embargo, por cuestiones de tiempo y recursos humanos disponibles, a medida
que se mejora el sistema y evoluciona la cultura corporativa, es necesario
priorizarlos con algunos criterios especificos, como diagrama de Pareto,

intensidad de eventos o matriz de impacto (Llerena et al., 2022).

Diagrama 12

-

. Como se hace

la notificacion

Influye la cantidad y la
calidad de los materiales

Las condiciones
estructurales del

de los . : . .
incidentes? equipamientos servicio.
: disponibles. J
g
Dimensionamiento del
Implementacion personal de. enfermeria El acceso a las nuevas
de politicas de como experiencia :
. I tecnologias.
profesional inferior a

seguridad.

La identificacion
y notificacion de

incidentes.

cinco afnos.

. 4

Pasos necesarios
para fortalecer la
cultura de
seguridad.

gestion de las

politicas de seguridad.

Fuente: Visibilizacion de condiciones de trabajo del personal de salud en Ecuador en tiempos de

pandemia (2022).
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4.6 COMO EVITAR QUE SE PRODUZCAN INCIDENTES DENTRO DEL AREA

HOSPITALARIA.

La seguridad del paciente ha avanzado significativamente en los ultimos 20
anos, tanto en la promocion de este tema como en la mejora de las
herramientas y métodos utilizados. El Sistema de Reporte de Incidentes de
Seguridad del Paciente (SRISP) fue uno de los capitulos que recibi6 mas

prensa.

Diagrama 13

las herramientas y meétodos utilizados.

Limitaciones de la incidencia de la seguridad del
paciente estan bien documentadas.

Comparacion con herramientas como la revision

’—J de graficos.

El sistema de reporte de incidentes de seguridad del
paciente no se puede implementar.

L -
——» Debe complementarse con otras herramientas como GTT,
seguimiento de indicadores de métodos de seguimiento.

Fuente: Visibilizacion de condiciones de trabajo del personal de salud en Ecuador en tiempos
de pandemia (2022).

4.6.1 ;Como evitar que se produzcan los incidentes dentro del area
hospitalaria?

Para evitar que se produzcan incidentes dentro del entorno laboral
hospitalario debemos saber el significado los siguientes riesgos asociados
dentro de un ambito laboral de cualquier indole, los mismos que serviran para
evitar los mismos al momento de actuar ante cualquier tipo evento que se

relacionen (Llerena et al., 2022).
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Diagrama 14 Incidentes dentro del drea hospitalaria

Fuente: Visibilizacion de condiciones de trabajo del personal de salud en Ecuador en tiempos
de pandemia (2022).

4.7 GESTION DE INCIDENTES

La gestién de incidentes provee informaciones sobre la causa de un problema
y ayuda a evitar su recurrencia (todos sabemos cuanto esos eventos pueden

costarle a una empresa)

4.7.1 Las etapas fundamentales de la Gestion de Incidentes de Trabajo
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Diagrama 15 Sistema de incidentes

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Ministerio de Salud - Guia de Prdctica
Clinica de Seguridad del Paciente (2020)

4.7.2 Notificacion del Accidente de Trabajo

Es cuando las informaciones preliminares sobre un incidente son enviadas a

la gestion. Habitualmente es hecho por un trabajador notificar.
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Diagrama 16

D Localizacién D Titulo
D Equipamiento involucrado D Profesional involucrado en el incidente
D Fechay hora D Breve explicacion de lo que sucedid
D Tipo de incidente D Detalles si se tomo acciones inmediatas
D Gravedad D Imagenes adjuntadas

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Ministerio de Salud - Guia de Prdctica
Clinica de Seguridad del Paciente (2020)

4.7.3 Evaluacion inicial

El evaluador debe examinar la notificacion que se le envid, teniendo en cuenta

la politica de la empresa y la legislacion local de salud y seguridad.

Diagrama 17

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Ministerio de Salud - Guia de Prdctica
Clinica de Seguridad del Paciente (2020)

Una vez realizado todo esto el evaluador determinara una investigacion si es

necesaria. Solo es necesaria cuando los incidentes son de gravedad mediana

o alta, caso contrario el proceso debe ignorar la proxima etapa.
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4.7.4 Investigacion del incidente de trabajo

Es la etapa mas moderada del proceso. Abarca principalmente datos
cualitativos incluyendo datos personales y confidenciales, los cuales deben ser

cuidadosamente documentados.

Diagrama 18

Reunir informacion sobre las politicas y capacitaciones aplicables

Determinar una secuencia de eventos

Reunir la documentacidn del personal involucrado

Qir las declaraciones de los testigos

Colectar mas evidencias de apoyo

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Ministerio de Salud - Guia de Prdctica
Clinica de Seguridad del Paciente (2020)

4.7.5 Analisis de Causa

También conocido como Analisis de Causa Raiz (RCA - Root Cause Analysis),
en esta etapa nos ayuda a descubrir que acciones correctivas se deben tomar.
El objetico principal es responder lo siguiente:

Diagrama 19

¢Qué sucedio?

¢ Qué precisa ser corregido? ¢Como eso sucedio?

¢Por qué
eso sucedio?

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Ministerio de Salud - Guia de Prdctica
Clinica de Seguridad del Paciente (2020)
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Por ultimo, este andlisis descubrird una coleccion de fallas que llevan al
evento. Para remediar dichas fallas y evitar accidentes, se debe realizar un

plan de acciones correctivas.

4.7.6 Acciones Correctivas

Son importantes para casi todos los incidentes, especialmente después de una
investigacion y analisis. Las acciones se las puede definir en cualquier etapa,
pero lo mas valioso es después del analisis. Teniendo en cuenta que cada

accion debe tener un plazo especifico.
Diagrama 20

Responsable Categoria .

Fuente. Elaboracion propia, modelo propuesto por Ministerio de Salud - Guia de Prdctica
Clinica de Seguridad del Paciente (2020)

Status (puede
ser
automatizado)

Plazo de
ejecucion

4.7.7 Evaluacion final

e Aquilos evaluadores analizan todas las etapas del proceso y determinan
si el registro del incidente puede ser cerrado.

e Solamente aquellos con la autorizacion apropiada pueden aprobar o
rechazar el proceso, y todos los comentarios de cada aprobacion o
rechazo deben ser registrados.ANEXO 1

4.8 FEEDBACK

Se denomina un método capaz de controlar sistemas consiste en la

retroalimentacion de tareas o actividades que se reintroducen nuevamente en
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el sistema con el objetivo de realizar las modificaciones especificas que sean

necesarias, para controlar y optimizar su comportamiento.

Diagrama 21

Fuente: Creacion propia basada en Seguridad del Paciente (2020)

Aplicado en un enfoque médico, un analisis de retroalimentacion se fundamenta en la mejora
del cuidado al paciente o usuario, en las actividades, asi como en la calidad de la atencion,

permitiendo asi la evolucion a una atencion adecuada y positiva, basada en una vista
retrospectiva de esta. (MSP, 2020).
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CAPITULO V

5. ANALISIS CAUSA-RAIZ

El Analisis Causa Raiz (ACR) es un marco estructurado y centrado en el proceso
para abordar el analisis de los eventos centinela. Tiene el propoésito de
descubrir la causa y raiz de un problema (;Qué paso? Y jPor qué paso?) para
identificar las soluciones adecuadas buscando prevenir sistematicamente los

problemas subyacentes (Rodriguez & Izquierdo, 2021).

Es una técnica sistematica y comprensiva de busqueda retrospectiva para
reconocer las fallas en los procesos de cuidado y los sistemas hospitalarios
que pueden haber contribuido a la ocurrencia de un evento centinela (Wright
et al., 2019).

e Evento centinela es un hecho inesperado que implica la muerte o
lesiones graves fisicas o psicoldgicas relacionado con la atencion de
salud recibida (Rayan et al., 2019).

e Una causa-raiz es aquel que si se erradica podra reducir en gran
cantidad la alta posibilidad de que ocurra un Evento Adverso (EA)
(Melleiro & Pena, 2017).

5.1 METODOLOGIA EN EL ANALISIS CAUSA-RAIiZ

Una vez detectado el suceso centinela, es preciso organizar un equipo de
trabajo multidisciplinario en el que estén representadas las personas
involucradas en el proceso o procesos que tienen que ver con dicho evento.
Ademas, es necesario orientar a los profesionales sobre la informacion que se
necesita conocer y cémo analizarla, asi también actuar con esa informacion
(Ruiz et al, 2017).

Diagrama 22 Metodologia del ACR
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Categorizar las Elaborar estrategios
causas y analizar de mejora y el plan
las barreras de accion

Integrar el equipo
de trabajo

Realizar el informe

Analizar la fial y comprartir las
informacion lecciones

aprendidas

Identificar el
incidente por

investigar

Recopilar
informacion del Elaborar el mapa de
incidente con dafio los hechos

Reguimientos de
las acciones

Elaboracion propia. Fuente: Ruiz et al. Andlisis de causa-raiz. Una herramienta util para la prevencion

de errores articulos metodoldgicos (2017)
5.2 BENEFICIOS DE LA APLICACION DEL ANALISIS CAUSA-RAIZ

Diagrama 23 Beneficios del andlisis causa-raiz

Elaboracion propia. Fuente: Rodriguez & Rodriguez. Metodologias validadas para el andlisis causal de

eventos adversos de trascendencia clinica en la biomedicina (2021).
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5.3 PASOS PARA ELABORAR EL ANALISIS CAUSA-RAIZ

5.3.1. Identificar los sucesos que van a ser investigados

Diagrama 24 ldentificacion de sucesos que van a ser investigados

-
—5

Diagrama 25

Ejemplos de eventos que pueden ser investigados



5.3.2 Recopilacion de informacion

La informacién necesaria para la investigacion sobre el evento centinela debe
provenir de la documentacion clinica (historial y documentacion), protocolo,
curso clinico, cédigo de conducta de las personas en la unidad o servicio
clinico, el lugar del accidente e incluso el propio paciente y sus familiares. En
base a estos ultimos, se debera aplicar entrevistas para la recoleccion de
informacion. A menudo es necesario recopilar informacién sobre los equipos
(materiales) involucrados en el accidente. Si es posible, el equipo debe
permanecer en las mismas condiciones en el momento del accidente, y si no,
buscar un dispositivo similar. Las visitas al lugar del accidente son muy utiles.
Ademas, a veces se necesita informacion adicional, dependiendo de tipo de
problema (Cendales, 2019).

5.3.3 Elaboracion del mapa de los hechos. Desarrollo de los
acontecimientos

Para la presentacion de los hechos existe un sinnumero de herramientas que
permite la redacciéon de los acontecimientos de forma precisa desde el error
hasta la produccion del evento centinela. Los cuales se aplican para diferentes

situaciones, problemas u objetivos especificos (Poveda & Guardiola, 2019).

Algunas de estas herramientas se presentan en la siguiente grafica:

Diagrama 26

Herramientas

Diagrama de flujo

Linea de tiempo

Espina de pescado
Arbol de fallas

Arbol de omisiones y riesgo administrativo
(MORT)

Elaboracion propia. Fuente: Poveda & Guardiola. Andlisis de causa y raiz (2019)
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5.3.3.1 Linea del tiempo

Es la mas usada para representar la sucesion de los hechos en base a un
periodo de tiempo establecido. La linea de tiempo facilita la comprension e
identificacion de las causas subyacentes dentro del analisis causa-raiz. Se
elabora con la finalidad de conocer la fecha, hora y actividad realizada
(cronologia) para identificar en que parte del proceso de atencién ocurrié el
problema, asi también como las personas que intervienen (Rosero et al.,
2019).
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llustracion 27 Linea de tiempo en proceso de atencion al paciente y muerte Fuente: Fondo de

las Naciones Unidas
5.3.4 Analisis de la informacion

Una vez recopilada la informacion esta debera ser sometida a un riguroso
analisis donde se identificara y se analizara las causas subyacentes (provoca
discapacidad o muerte), ya que las seleccionadas seran casos relevantes o
causas inmediatas (llamados también: fallos activos, causas proximas, errores
proximos, acciones inseguras, error activo, etc.), toda la cantidad de
informacion proviene de documentacion variada (Rodriguez & Rodriguez,
2021).

62



Las causas inmediatas son faciles de identificarlas, ya que son superficiales y
estas esta relacionadas con el profesional (olvidos, incumplimiento, acciones),
las cusas profundas se pueden identificar y se pueden prevenir antes que el
suceso suceda asi provocando la reduccion de riesgo (Rodriguez & Rodriguez,
2021).

Causas subyacentes: influye en la produccién del incidente, pero no es la
causa principal. Una vez solucionado no es seguro que el problema vuelva a

ocurrir (Rodriguez & Rodriguez, 2021).

Causa raiz: causa principal que genera el problema, provocando la
erradicacion del problema o la reduccion del dano que pueda ocurrir
(Rodriguez & Rodriguez, 2021).

5.3.5 Estudio sobre la existencia de barreras que puedan prevenir los
danos

En esta etapa se debe evaluar las barreras existentes en una institucion de
salud, que puedan prevenir el dano o la ocurrencia de errores (Castillo y
Sanchez, 2021).

Los medios de barrera son medios de defensa para para prevenir, detectar y

mitigar sus errores y consecuencias.

Los tipos de barreras son los siguientes:
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Diagrama 27

ipor . . .

Elaboracion Propia. Fuente: Vidal et al. Looking for Modular MapReduce Solutions for Working with BigData

Para esta evaluacion se debera hacer un listado describiendo todas las
barreras que tienen la funcién de prevenir el evento centinela y luego se
procedera analizar la eficacia de cada una de ellas durante el incidente
(Castillo y Sanchez, 2021).

5.3.6 Desarrollo de soluciones y plan de accion
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Diagrama 28

e Evaluar los requisitos previos y las soluciones

alternativas.

OBJETIVOS —

e Crear una especificacion para la solucion. ]

[ e Elegir la solucion 6ptima. J
—

Elaboracion propia. . Fuente: modelo propuesto por Castillo Cristhian (2021)

Diagrama 29

— Es fundamental crear programas,
El desarrollo de un plan de accién

tareas especificas, objetivos y otros
que pueda ayudar a lograr el

elementos, paso a paso, de acuerdo

objetivo previsto.

Desarrollo de
soluciones y plan de

accion.

accion que incluya pasos de accién acciones, como el tiempo, el lugar,

que aborden todos los cambios personal que se encuentra involucrado y

el método de evaluacion. (Nazate et al.,

Elaboracion propia. Fuente: modelo propuesto por Castillo Cristhian (2021)
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Diagrama 30

Plan » Iniciar Linea base de Evaluar y

requisitos. » seleccionar

Elegir la Especificacion
solucion

Elaboracion propia. Fuente: modelo propuesto por Castillo Cristhian (2021)

El desarrollo de un plan de accion que pueda ayudar a lograr el objetivo
previsto. Por lo tanto, es fundamental crear programas, tareas especificas,
objetivos y otros elementos, paso a paso, de acuerdo con la metodologia
elegida. Se debe desarrollar un plan de accién que incluya pasos de accién
que aborden todos los cambios propuestos (acciones), los responsables de
ejecutar las acciones, el tiempo en el que se realizara las acciones, el lugar,
personal que se encuentra involucrado y el método de evaluacion (Nazate et
al., 2022).

El plan debe ser completo, claro y actualizado. Ademas, debe incluir
informacion e ideas generadas durante la lluvia de ideas sobre metas vy
estrategias (Vidal et al., 2018).

5.3.7 Realizacion del informe final

Finalmente, el ACR finaliza con la redaccidon de un informe que debe facilitar
a las personas implicadas y a los responsables del centro, debe ser sencilloy
legible, no debe contener informacion de identificacion de los involucrados en
el incidente, y debe resumir el incidente, sus consecuencias, investigacion,

resultados y recomendaciones con un plan de accion (Roque, et al., 2018).
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Diagrama 31

Categoria Preguntas Hechos Causa-raiz Acciones
Cuestiones Competencia, dotacion,
sobre el | supervision y  tutela  del
personal personal.
Formacién y aprendizaje de los
profesionales
Factores Organizacién explicita  del

organizativos

proceso (protocolos,
procedimientos, etc.). definicién

de funciones, tareas, etc.

Gestion de la

Disponibilidad de la informacion

informacion necesaria.
Entorno del | Adecuacién del medio fisico.
trabajo

Posibilidad de responder ante
Factores factores incontrolables (fallo de

incontrolables

luz, informatica, asistencia con
picos de demanda, inundacion,

etc.).

Fallo en el

equipamiento y

Funciones del equipamiento.

Disponibilidad de materiales

materiales necesarios

Fallo en la | Adecuacion de la coordinacion
coordinacién vy | entre los profesionales.
comunicacién Comunicacion entre los

del equipo profesionales.
Factores Existencia de factores
individuales individuales  (fatiga,  estrés
Ilamativo, etc.).
Adecuacién de las actuaciones
Factores del | del paciente o de sus familiares

paciente/familia

que puedan haber repercutido

en el evento

Actuaciones
ante  aparicion

del evento

Planes previos.

Fuente: Gestion Sanitaria Calidad y Seguridad de los Pacientes (2008)
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La gestion de enfermeria se alza como un pilar fundamental dentro de los sistemas de
atencion meédica modernos, y los estandares de calidad de cuidados ocupan un lugar
central en esta ecuacion, especialmente cuando se trata de la seguridad del paciente. La
labor de los profesionales de enfermeria va mas alla de los aspectos técnicos y clinicos;
implica la implementacion de practicas estandarizadas que garantizan una atencion
segura, efectiva y centrada en el paciente. Los estandares de calidad de cuidados en
enfermeria son directrices basadas en la evidencia que definen los procesos y criterios
necesarios para proporcionar una atencion de excelencia. Estos estandares abarcan
diversos aspectos, desde la administracion de medicamentos y procedimientos clinicos
hasta la comunicacion interpersonal y el respeto por la autonomia del paciente. Al
seguir estos estandares, se minimizan los riesgos, se optimiza la calidad de la atencion
y se establece un entorno de confianza entre los profesionales de salud y los pacientes.
La implementacion efectiva de estos estdndares requiere una coordinacion y
colaboracion constante entre diferentes niveles de atencion y profesionales de la salud.
La gestion de enfermeria, en este sentido, se convierte en el puente que conecta las
directrices con la practica clinica. La supervision activa y la retroalimentacion
constante son esenciales para garantizar que los estandares se sigan de manera
consistente y se adapten a las necesidades cambiantes de los pacientes y la evolucion
de la atencion médica.

Este libro se rige como un faro de conocimiento y guia en un viaje que abarca la
interseccion de la ciencia. Se explora las intrincadas redes que conectan la Cultura de la
Seguridad del Paciente con la excelencia en la atencion médica. Al adentrarse en cada
capitulo, el lector se sumergira en un océano de conceptos, estrategias y metodologias
disefiadas para elevar el estdndar de atencion y promover el bienestar de aquellos que
confian sus vidas en manos de profesionales de la salud.

Los autores, 2023.




