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Marco conceptual

! No existen practicas sanitarias que estén completamente
libres de riesgo ®) Es necesario minimizar los riesgos.

! La seguridad del paciente no pude dejarse librada a
intervenciones dictadas por la fuerza de la costumbre o las

buenas intenciones.

! Obligacién determinar cuales son los procedimientos mas

eficaces, eficientes y seguros.

! Todo ello en un contexto donde el paciente debe ser un

sujeto activo en su proceso asistencial.



Existen basicamente dos tipos de modelo de gestion de

riesgo:

! centrados en la persona

MODELD
CENTRADO
EM LA PERSONA

| centrados en el sistema

MODELD
CENTRADO
EM EL SERVICIO
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Modelo de gestion de riesgos centrado en la persona:

GTCASP
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" Los eventos adversos son responsables de los errores s

profesionales determinados por:

= |a falta de atencidn, la desmotivacion \l,//

= olvidos, descuidos

4
= actitudes negligentes o imprudentes 4

= En ningun caso centrara su analisis en los factores sistémicos.

= Es un modelo punitivo y de aseguramiento, basado en las
medidas disciplinarias, la caza de culpables, amenazante, y que
imposibilita la comunicacion abierta y el conocimiento a partir

de |la experiencia.



Modelo de gestion de riesgos centrado en el sistema: ...
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Errar es humano, el error posible.
El error es consecuencia de multiples factores asociados.
El origen de los eventos adversos esta en la !
interaccion de factores sistémicos.

El sistema ha de dotarse de barreras que

protejan a los usuarios de |la aparicion de eventos adversos.
Ante el error lo importante es analizar como y por qué

fallaron las defensas, no perseguir y castigar a los culpables.



Gestion de riesgos
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Prevencion y planes de contingencia: medidas
tomadas o propuestas para reducir la incidencia y
los efectos de los eventos adversos o para mejorar
su deteccion precoz. Barreras del sistema es un

término similar. \




Tipos de barreras del sistema: GTCASP
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e Fisica: Modificaciones en el ambiente fisico o en los recursos

materiales que se realizan para evitar el fallo o error de los
procesos.

e Natural: Modificaciones del proceso que incluyen el
distanciamiento de practicas o actividades en tiempo,
espacio o lugar.

* Humana: Acciones a cargo de uno o mas miembros del equipo de

salud para prevenir la ocurrencia de fallos o errores en el
proceso.

e Adminisitrativa: Procedimientos administrativos que se agregan al
proceso para reducir la probabilidad de errores.



Marco de analisis comun (JCAHO)

Risk A Risk -
(of arror Mailure) (of harm)
| J h | b |
CAUSES TYPE : IMPACT
CONTRIBUTORY FACTORS : ERROR -
HAZARDOUS CONDITIONS : FAILURE - e
A o Fi , 4% .
Frevention Protection Mitigation
Ll (of error Mailure) ~ 1 {from harm) - I Ll {of harm)
A ' [ 1
\ . \
DOMAIN -
SETTNGS/STAFF/TARGET

Joint Commission Accreditation of Health Care Organizations (The JCAHO patient safety

event taxonomy: a standardized terminology and classification schema for near misses
and adverse events).

http://intahc.oxfordjournals.org/cgi/content/short/17/2/95
http://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/es/index.html




Gestion de riesgos: Prevencion del riesgo
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El primer paso en la gestion del riesgo es la prevencion de sucesos

adversos en su triple vertiente:

) disminuir el riesgo de que aparezcan ﬁ
eventos adversos

! abordarlos precozmente para minimizar dafios

Prevencion
primaria

Prevencion
secundaria

J reducir su impacto y evitar su reaparicion ‘ Prevencion

terciaria



Modelos de gestion de riesgos
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La gestion del riesgo es una secuencia ciclica de fases que se

asemejan a los ciclos de mejora continua:

1.

N

o U s W

Analisis de situacion y contexto

= Mejora Continua
Planificar, Hacer,
Verficar, Ajustar
(PHVA)

Identificacion de riesgos

Entradas
Salidas

Analisis y evaluacion de riesgos

\

Planificacion de estrateqias .
g Proceso /

Despliegue de actuaciones y respuestas
Implementacion, seguimiento y evaluacion

Reanalisis de la situacion



Modelos de gestion de riesgos
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1.Ané|iSiS de SituaCién y COI’ItEXtO y Seguridad en el Paciente

* Conocimiento de la organizacion y su contexto, del servicio,
actividades y usuarios.

* Las herramientas seran multiples:

- definicidn estratégica basada en misidn/ vision / valores
-analisis DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas 'y

......... -
......
-~

oportunidades de la organizacion o el servicio) f;/;"’»f b

« 7/ 7 . L) ‘. \.‘I
- comparacion de buenas practicas mediante / s | s
benchmarking |

\ rtalezas  [Cportunidades| §/
- definicién de un mapa de procesos asistenciales =3 ,a!s‘"

.
>
™
Rl —

- establecimiento de objetivos medibles a través de mdlcadores



Modelos de gestion de riesgos
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2. Identificacion de riesgos
* Requiere un analisis proactivo que permita la identificacion de
riesgos potenciales o el establecimiento de mapas de riesgo.
e Conviene recurrir a multiples fuentes:

e expertos internos y externos

 documentos, informes, historias clinicas, encuestas,

evaluacion de protocolos, reclamaciones, etc.




Modelos de gestion de riesgos
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3. AnéIiSiS y evaluaCién de riengS y Seguridad en el Paciente

e Analisis proactivo: mediante |la metodologia AMFE (Analisis
Modal de Fallos y Efectos), matrices de riesgo que valoren la
probabilidad de aparicion de un evento adverso y su impacto,
evaluacion de impacto econdmico, analisis proactivos de barreras
del sistema...

e Analisis reactivo: Analisis de Causa Raiz, estudio de eventos
adversos mediante diagrama de espina de pescado, evaluacion

reactiva de barreras del sistema...




Modelos de gestion de riesgos
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4- PlanificaCién de estrategias y Seguridad en el Paciente

*Es necesario planificar estrategias: respuestas acordes al
contexto, priorizadas en funcion de su impacto y factibilidad.

e Ademas se estableceran planes de contingencia para aquellos
eventos adversos relevantes graves o de dificil prevencion que
requieran respuestas eficaces y rapidas.

e Areas de planificacion potenciales: identificacidn inequivoca de
pacientes a través de pulseras, sistemas unidosis de farmacos,
doble verificacion de medicacion, etc.

. Fortalezas \‘—\!: - Metas
- Debilidades | | ESTRATEGIA 3 . Objetivos



Modelos de gestion de riesgos
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5. Despliegue de actuaciones y respuestas

 E| éxito de las estrategias disenadas depende de |a participacion

de todos los profesionales para: £
* un clima adecuado de comunicacion
* supervision y trabajo en equipo

* colaboracion en la habilitacion de
practicas seguras y en la notificacion de eventos adversos

e La organizacion sanitaria ha de dotar a los profesionales de
herramientas que permitan una adecuada gestion de riesgos.



Modelos de gestion de riesgos
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6. Implementacion, seguimiento y evaluacion
* La gestion de la seguridad del paciente estaria integrada en el
trabajo cotidiano de los profesionales.

 Se realizaria un seguimiento de los riesgos a través de
indicadores incorporados a los cuadernos de mandos y contratos
de gestion.

* El servicio y la organizacion aprenderian de los errores,
establecerian sistemas de analisis y de evaluacion y mejora

continua.




Modelos de gestion de riesgos

7. Reanalisis de la situacion

«spanoly %

X
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- ANA 6
I ANALIEES TEVALUACION DE RIESGOS HERRAMIENTAS DE APOYO A LA GESTION DE RIESGOS

¥ MEJORA DE LA SEBURIDAD DEL PACIENTE

Analisis de situacian

/_, v contexto '\\‘

Implementacion, |dentificazidn

Seguimiente de riesgos
v Revision
Monitorizacion
de Indicadores
. Analisis y
I:| v x
d:l“s;lg‘" evaluacion
\ de riesgos
Planificacidn /
de respuestas
Planes de
contingencias
Protocolos

Diagrama de Ishikawa
AMFE

Matriz de riesgos
Analisis de Barreras
Analisis Causa Raiz




| Herramientas en la

< . .
gestion de riesgos.

e
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AMFE

» Proactivo (Prospectivo)

> Centrado en todo el
proceso

» No sesgo
» ¢Dbonde puede fallar?

> ldentifica modalidades de
fallo y posibles efectos de
éstos

ANALISIS CAUSA RAIZ

» Reactivo (Retrospectivo)

» Centrado en un solo
evento

» Sesgo de retrospeccion
> ¢Porque........ ?

> ldentifica causas del
evento

Medidas preventivas y
puntos de control

.=

Medidas correctivas

GTCASP
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Herramientas en la gestion de riesgos

y Seguridad en el Paciente

Técnicas de analisis retrospectivo

! Andlisis Causa Raiz (ACR)
! Protocolo de Londres (PdL)

! Auditoria de Eventos Adversos (AES)



Técnicas de analisis retrospectivo. Similitudes

v" IDENTIFICAR EL PROBLEMA
v" ORGANIZAR EL EQUIPO

v CONOCER EL PROBLEMA

v" ANALIZAR LO OCURRIDO

v PROPONER CAMBIOS

v  IMPLEMENTAR

v" COMPROBAR



Técnicas de analisis retrospectivo. Diferencias

J Andlisis Causa Raiz (ACR):
* Mas profundo. Se estudia exhaustivamente lo sucedido.
 Se buscan las causas profundas de lo ocurrido.

* Se utiliza para problemas graves (eventos centinela) o bien para
problemas menos graves pero repetidos.

1 Protocolo de Londres (PdL):
* Busca identificar todos los factores que han intervenido.
* Se puede utilizar para cualquier tipo de incidente.
J Auditoria de Eventos Adversos (AES):
* Menor profundidad del analisis, salvo si se combina con el PdL.

* Es mas una forma de organizar la revision de incidentes.



Parrilla de analisis — Protocolo de Londres

2. RECABAR INFORMACION
3. IDENTIFICAR 4 IDENTIFICAR =

1. DESCRIBIR Proceso habitual Proceso cuando FACTORES

(escrito o no) ocurrioé el EA PROBLEMAS CONTRIBUYENTES RECOMENDACIONES




Auditoria de eventos adversos (AES) (Significant
Event Audit ‘SEA’)
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Herramientas en la
gestion de riesgos.
Analisis causa raiz.

B

@; LA CULTURA DE LA SEGURIDAD
g DEL PACIENTE EN PEDIATRIA

ASP o rigido sidentes y pediatras interesados en seguridad ::—
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GTCASP

» En la produccién de los errores: Gugode T

y Seguridad en el Paciente

* en ultima instancia existe un profesional que “aprieta el
gatillo” &=> “error activo”
* se precisa, en general, gue se sumen un conjunto de fallos
=) “errores latentes”

» El andlisis causa raiz se emplea para descubrir los errores

latentes que subyacen en un evento centinela (evento adverso

ISMOS REG! UlADORE".

de gran relevancia). \l
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1. Identificar los incidentes que deben investigarse

2. Recopilar informacion

3. Elaborar un mapa de los hechos y
desarrollo de acontecimientos

4. Analizar la informacion

5. Estudiar barreras que pueden
prevenir danos

6. Desarrollo de preguntas de mejoras
y plan de acccidn

7. Informe final




o

&nep®

Analisis de Causa Raiz (ACR)

1.

Grupo de Trabajo
de Calidad Asistencial
y Seguridad en el Paciente

Identificar los incidentes que deben investigarse. Basados en:
e criterios de severidad del dano para el paciente.
e frecuencia de aparicion.
e e| potencial para aprender.
e |os que han supuesto reclamaciones judiciales o no.
Analisis de causa raiz

e de los recursos disponibles para realizar

la investigacion.




Analisis de Causa Raiz (ACR)
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2. Recopilar informacion:

e establecer el equipo que va a realizar el ACR.
e fuentes de la informacién: documentacion clinica (historia
clinica), protocolos, guias, reglamentos, etc. Entrevistas.

e visitas al lugar del incidente (entorno fisico, estado de los
equipos, funcionamiento diario).
Reconstruccion del evento adverso.

e solicitar informacion suplementaria

(ej. mantenimiento de equipos).




Analisis de Causa Raiz (ACR)
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Recopilar informacion. Aspectos a considerar (JCAHO):

— Descripcion breve del suceso.

— Quién participa en el analisis.

— Cudndo ocurrio el suceso (fecha, dia semana, hora).
— Qué servicios o areas estuvieron involucrados.

— Diagrama de flujo (etapas) del proceso, segun su disefio y cOmo se
realizd cuando ocurrio el evento adverso.

— Factores humanos importantes para el suceso (fatiga, estrés, abuso
de drogas, incumplimiento de procedimientos).

— Si el funcionamiento de los equipos (tecnolégico) afecto al resultado.
— Factores controlables por |la organizacion que influyeron en el
resultado. o
— Si hubo factores externos no controlables. | & 5\

\ TR
|



Analisis de Causa Raiz (ACR)
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Recopilar informacion. Aspectos a considerar (JCAHO):

— Grado de competencia y cualificacion del personal

— Niveles de personal (ratios de personal). Coémo se
reorganizan los cuidados clinicos si hay déficit de personal.
— En implantacion de nuevos procedimientos comprobar el
entrenamiento adecuado del personal.

— Grado de comunicacion. Comunicacion verbal o escrita.

— Adecuacion del medio fisico (espacio, intimidad, acceso...).
— Grado de cultura organizativa para identificar y reducir

Vs

riesgos.



Nivel de andlisis

Preguntas

Hallazgos

¢Causa
raiz?

Preguntar
¢Por qué?

Estrategias
de
reduccion
de riesgo

Medidas de
la
efectividad
dela
estrategia

¢Qué ocurrio?

Evento centinela

¢Cuales son los
detalles del evento?

¢ Cuéando ocurri6?

¢ Qué area o servicio
se afect6?

¢Qué ocurrio?

¢Por qué ocurrig?

v

¢ Cuéles fueron las
causas proximales?

Proceso o actividad
en la que ocurrié

Factores humanos

Factores del

equipamiento

Factores
medioambientales
controlables

Factores externos no
controlables

Otros

¢Cuéles son los
pasos del proceso,
tal como se disefio?

¢Cuales son los
pasos involucrados o
que contribuyeron al
evento?

¢ Qué factores
humanos fueron
relevantes para el
resultado?

¢De que manera
afectaron los factores
de equipamiento?

¢ Qué factores
afectaron
directamente al
resultado?

¢ Estan realmente
por encima de la
organizacion?

¢Hay otros factores
que han influiod
directamente en el
resultado?

¢ Qué otras areas o
servicios estan
implicados?

¢spafioly %
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Analisis de Causa Raiz (ACR)

3.

Elaborar un mapa de los hechos y desarrollo de acontecimientos

e reunion del responsable del ACR con el equipo involucrado.

e revision de los acontecimientos conjunta ( relatar sucesion

cronoldgica).

e puede emplearse una plantilla con anotacion horaria 'y

actuaciones.

e se puede realizar el diagrama de flujo del proceso.

Error ——» | Consecuencia 1 ———»| Consecuencia 2 —— | Efecto adverso final

Hetirada precoz del drenaje —= | Absceso retenido ——= | Reintervencion ——=| Defuncion




Analisis de Causa Raiz (ACR)

4. Analizar la informacion. Esquema propuesto por la NPSA:

Condiciones del paciente (edad, complejidad...).

GTCASP
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y Seguridad en el Paciente

Factores individuales de las personas involucradas (psicolégicos...).

Factores relacionados con las tareas: protocolos actualizados...

Factores relacionados con la comunicacién (verbal, escrita...).

Factores relacionados con el equipamiento y recursos.

Factores relacionados con las condiciones de trabajo y del medio

ambiente (entorno).

é¢Por qué...?

Efecto |=

Causa




4. Analizar la informacion.

* La identificacion de las causas se puede facilitar con

diversos métodos.

* Se recomienda la aplicacion del diagrama causa-efecto o

diagrama de Ishikawa.

* También pueden utilizarse otras técnicas como la del grupo

nominal, tormenta de ideas...

S
2.
=
S,
J o

GTCASP
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Factores relacionados
con las tareas

Factores relacionados
con agentes y recursos

Condiciones de trabajo
y factores ambientales

Factores individuales

Factores latentes

en la organizacion

I\
/

.
—

N\
/

Factor o problema

/ *| para ser explorado

Factores relacionados
con la comunicacion

Factores relacionados
con la formacion
y &l aprendizaje

Factores relacionados
con la forma del trabajo
en equipo

Factores del paciente
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e Causas proximales

e Causas subyacentes

e Causas-raiz:

- Son las causas fundamentales por las que fallo el proceso.

- Generalmente son varias que interactuan creando unas
condiciones latentes para que ocurra el evento adverso.

- El mayor desafio para el equipo de ACR es identificar y

diferenciar las causas-raiz y las causas subyacentes.



Espina de pescado. Categorias NPSA

F. de equipamiento Factores del paciente
Dispositivos de Habitaciones Inmunodeprimidos
inyeccion compartidas Desnutridos
Soluciones
alcohélicas para
higiene de
manos Portadores de catéteres _
Infecciones
nosocomiales
Higiene
, Asepsia Canalizacién de de manos
Demasiada Vias centrales
gente
Calor Uso de
ncémodo mascarilla
Condiciones Factores de
de trabajo Formacion y

entrenamiento



5. Estudiar barreras que pueden prevenir danos. s
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Priorizacidn de las barreras. Tener en cuenta aspectos como:

Viabilidad
Fiabilidad
Probabilidad de aparicion

Rleng Errores humanos y fallos del sistema in::::if: da
Recursos humanos sur;a;:i:&n Peligro
Costos \

Comunicacion
deficiente

" Formacién
inadecuada

Monitorizacién deﬁc;iente Defensas del sistema



https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCM6y2ZGRnMkCFYhXGgodwaQPjQ&url=https://urgenciavirtual.wordpress.com/2012/11/27/conceptos-basicos-seguridad-paciente/&bvm=bv.107763241,d.d2s&psig=AFQjCNGFF-52GNUHWwk9WBLLdR10hBVCfA&ust=1448010358379999
https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCM6y2ZGRnMkCFYhXGgodwaQPjQ&url=https://urgenciavirtual.wordpress.com/2012/11/27/conceptos-basicos-seguridad-paciente/&bvm=bv.107763241,d.d2s&psig=AFQjCNGFF-52GNUHWwk9WBLLdR10hBVCfA&ust=1448010358379999

6. Plan de accion.

de Calidad Asistencial

y Seguridad en el Paciente

El equipo de ACR debe ser sistematico al momento de planificar las

acciones de mejora.

Aspectos clave que debe contener el plan de accion:

e qué acciones se tomaran para resolver el problema (ACCIONES).
* quién sera responsable de ejecutar las acciones (RESPONSABLES).
e cuando se realizaran estas acciones (TIEMPOS).

e donde se implementaran (LUGAR y PERSONAL INVOLUCRADO).

e cuales pacientes podrian resultar afectados (IMPACTO).



7. Informe final

de Calidad Asistencial
y Seguridad en el Paciente

Comunicacion de las acciones. Conocimiento a jefaturas

<)

Evaluacion de las acciones (indicadores).

y gerencia.

Difusion de medidas.

Implementar las acciones.



http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCIXFpqySnMkCFctWGgodHFwIwA&url=http://www.radio970am.com.py/politica&bvm=bv.107763241,d.d2s&psig=AFQjCNFf6yUkgJOipemt1brZPuaWvsmLow&ust=1448010659138625
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCIXFpqySnMkCFctWGgodHFwIwA&url=http://www.radio970am.com.py/politica&bvm=bv.107763241,d.d2s&psig=AFQjCNFf6yUkgJOipemt1brZPuaWvsmLow&ust=1448010659138625
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCJOw5dSSnMkCFcK6GgodyK4JxA&url=http://www.dreamstime.com/stock-photo-final-report-image1401980&psig=AFQjCNFbVVxMwNbfWis0KfNGyvX-mOzdYQ&ust=1448010768682906
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCJOw5dSSnMkCFcK6GgodyK4JxA&url=http://www.dreamstime.com/stock-photo-final-report-image1401980&psig=AFQjCNFbVVxMwNbfWis0KfNGyvX-mOzdYQ&ust=1448010768682906
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Herramientas en la
gestion de riesgos.
Analisis modal de fallos
y efectos (AMFE).
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Analisis modal de causas y efectos (AMFE)

OBIJETIVOS

e Prevenir la aparicion de eventos adversos mediante la

deteccion precoz de los riesgos que los favorecen.

GTCASP
Grupo de Trabajo
de Calidad Asistencial

y Seguridad en el Paciente

e Incrementar la cultura de seguridad: haciendo reflexionar

sobre la minimizacion de riesgos.




Analisis modal de causas y efectos (AMFE)
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TIPOS DE AMFE. Principalmente existen 3 tipos de AMFE:

e AMFE de diseno: cuando se comienza el desarrollo de un nuevo

producto o servicio.

e AMFE de proceso: ante un proceso existente en el que se desea

introducir un método a prueba de fallos.

e AMFE de medios: ante la adquisicion de una nueva tecnologia o

equipo y se intentan prevenir los posibles fallos del aparato.
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Analisis modal de causas y efectos (AMFE) e

Grupo de Trabajo
de Calidad Asistencial
y Seguridad en el Paciente

Gravedad Frecuencia Detectabilidad
Catastrofico 9-10 Frecuente  9-10 Baja 9-10
Mayor 5-8 Ocasional 7-8 Moderada 7-8
Moderado 34 Infrecuente  5-6 Cicazional 56
Menor 1-2 Remoto 14 Alts 1-4
Frecuencia

Remaoto: aparicion improbable (puede ocurrir una vez en un periodo superior a 5 afos)
Infrecuente: aparicion posible (puede ocurrir en alguna ocasion en 2-5 anos)

Frecuente: probable aparicion de forma inmediata o en un periodo corto (puede ocurrir varias veces en un
ano)

Gravedad

Menor: sin lesiones, no aumento de la estancia, no necesidad de incrementar el nivel de atencion

Mayor: perdida pennanmte de la funcion (sensorial, motora, fisiclogica o intelectual), necesidad de
intervencion quirdrgica, aumento de la estancia o de la intensidad de la atencidn para 3 0 mas pacientes

Catastrofico: muerte o pérdida mayor de la funcion (sensorial, motora, fisiologica o intelectual); suicidio,
violacion, reaccion transfusional hemolitica, cirugia en paciente o lado equivocado, robo de un nifo, etc.




Analisis modal de causas y efectos (AMFE)

Gravedad Frecuencia Detectabilidad

Catastrofico 9-10 Frecuente 9-10 Baja 810

Mayor 5-8 Ocasional 7-8 Moderada 7-8

Moderado 34 Infrecuente 5-6 Ccagional 56

Menor 1-2 Remoto 14 Alta 1-4

Detectabilidad

Alta: el fallo es obvio. Resulta muy improbable gue no sea detectado por los controles existentes antes
de que llegue al paciente

Moderada: el fallo, aunque es obvio y facimente detectable, podria en alguna ocasion escapar a los
controles, aungue seria detectado casi siempre antes de que llegara al paciente

hasta el momento

Baja: el fallo no puede detectarse. Casi seguro que llegara el efecto al paciente

Puntuacion del NPR (Numero de Prioridad de Riesgos) NPR= NG x NA x ND
Gravedad (Numero de Gravedad: NG)

Aparicion (NUmero de Aparicion: NA)

Detectabilidad (NUmero de Detectabilidad: ND)
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GTCASP
Grupo de Trabajo
de Calidad Asistencial
y Seguridad en el Paciente
TAEBLA DE ANALISIS DE RIESGOS
PROCESD: FECHA PAG N DE
MIEMBROS DEL EQUIPO: GRAVEDAD (NG) APARICION (MA) DETECTABILIDAD
E Catastrofico 9-10 Frecuente 3-10 Baja 9-10
g Mayor 3-8 Ocagional 7-8 Ocaszional 7-8
Moderado 34 Infrecuente 5-6 Moderada 56
'é Menior 1-2 Remotn 14 Alta 14

PASOS DEL PROCESD  POSIBLES FALLOS

POSIBLES CAUSAS

POSIBLES EFECTOS
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Analisis modal de causas y efectos (AMFE) e

Grupo de Trabajo
de Calidad Asistencial
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Medidas de mejora

Para minimizar o eliminar cada uno de los riesgos identificados el
equipo de trabajo propone una serie de medidas de mejora

Medicion de resultados. Los resultados de las acciones realizadas o
recomendadas se miden o se evaluan mediante:

* el analisis de registros de reclamaciones

* encuestas de satisfaccion

 autoauditorias de historias clinicas
* registro o notificaciones de incidentes o eventos adversos
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Webs de interés B e
www.va.gov/health/ —
www.ihi.org/

www.jcaho.org
http://www.relex.com/products/fmeafmeca.asp?gclid=Clas59Lx9
osCFTwHQgodtEsOaw
http://www.mtas.es/insht/ntp/ntp_679.htm
http://www.portalcalidad.com/modules/mydownloads/viewct.pp
?cid=26

http://www.plantechinc.com/product/index.cfm
http://www.fmea-fmeca.com/fmeaexamples.html
http://www.fmeainfocentre.com/guides.htm



La Seguridad del Paciente
NO ES una prioridad

Es una condicion previa




