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Relación de la seguridad del paciente 
con gestión del riesgo en salud

Se entrelazan conjuntamente para minimizar los riesgos 

y mejorar la calidad y seguridad de la atención en salud. 

Esta interconexión se da en:

• Identificar y analizar riesgos.

• Gestión de incidentes y eventos adversos.

• Medidas de control y prevención.

• Evaluación continua y mejora de la calidad.

• Participación del paciente.

• Tecnología y sistemas de información, entre otros.



Bases teóricas de la 
gestión del riesgo

ISO 9001: 2015 apartado 6.1, se 

centra en la gestión del riesgo 

como requisito obligatorio.

No es solo corregir fallas 

(correctivo), sino preventivo a 

través de las barreras de 

seguridad.
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Sistemas de Gestión del 
Riesgo Clínico (SGRC)

Examinan los puntos en los cuales se 

presentan fallas durante las actividades 

de cuidado. 

Permiten rediseñar los procesos de 

atención o desarrollar estrategias de 

mejoramiento para reducir o eliminar el 

potencial de que un evento adverso se 

presente en el futuro.



Tipos de SGRC
basados en análisis de 

procesos

(HPE)

(AMFE)

(ACR)

Herramientas 

a prueba de 

error. Análisis de 

modo de fallas 

y efectos.

Análisis de 

causas – raíz.



(PL)

(MMCC)

(ERP)

Protocolo de 

Londres.
Métodos de 

mejoramiento continuo 

de la calidad.

Evaluación del 

riesgo 

probabilístico.

Tipos de SGRC
basados en análisis de 

procesos



Comparaciones de la 

efectividad de los SGRC



Sistema recomendado en el 

contexto colombiano

Dentro de los procesos institucionales seguros como eje conductor del 

programa de seguridad del paciente la matriz de riesgos AMEF.





Connotación en 

español.

Creación en la 

industria militar 1949.

Siglas en inglés 

centrado en 

salud.

HFMAAMEFAMFE

Origen del AMEF

Análisis modo falla y efecto



¿Qué es AMEF?

Se refiere a la acción de examinar, 

evaluar o estudiar un proceso, 

producto o sistema en busca de 

posibles problemas o fallas.

A - análisis 

Diferentes formas o maneras en las 

que un proceso, producto o sistema 

podría experimentar una falla o un 

problema.

M - modo

Consecuencias o impactos que 

pueden surgir como resultado de una 

falla en el proceso, producto o 

sistema.

E - efecto

Cualquier evento no deseado o 

situación en la que un proceso, 

producto o sistema no funciona 

como se espera.

F - falla
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¿Ventajas del AMEF?

Herramienta de prevención de 

incidentes/eventos adversos.

Identifica fallas de procesos, 

organización o sistemas, no se 

enfoca en individuos.
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Priorización de riesgos y 

optimización de recursos.

Mejora la calidad en los 

procesos de atención. 



Clasificación AMEF 

según la actuación

Proactivo:

Medidas 

preventivas.

Reactivo:

Respuesta ante 

un evento.



AMEF para procesos 

de alto riesgo

REINGENIERIA DE 

PROCESO

Cambia de 

manera radical 

un proceso.

REDISEÑO DE 

PROCESO

En una parte del 

proceso se agregan 

o eliminan 

actividades 

(agregando barreras 

de seguridad).



Procesos de alto riesgo

Actividades, procedimientos 

o situaciones en el entorno 

de atención médica que 

tienen un mayor potencial de 

causar daño o perjuicio a los 

pacientes.

• Administración 

medicamentos.

• Transfusiones.

• Procedimientos quirúrgicos.

• Ayudas diagnósticas.

• Etc.

¿Qué es proceso de 

alto r iesgo?

¿Cuáles son procesos 

de alto r iesgo?



Identif icación de 

procesos
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Etapas 

de AMEF

Identif icación de 

modos de fal la

Identificación de 

efectos de fal la

Asignación de 

gravedad

Identif icación  de 

causas de falla

Asignación de 

ocurrencia

Mecanismos de 

detección

Cálculo de NPR

Planes de 

acción

Medidas de control 

Y seguimiento
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Formación del  

equipo
1





RIESGO PROBLEMA PELIGRO

Probabilidad que se 

presente un daño.

Se redacta en futuro.

Evento que afecta a 

la organización o el 

paciente.

Se redacta en 

presente o pasado.

Mala práctica que 

está sucediendo.

Se redacta en 

presente.

01 02 03

Para analizar es necesario 

conocer estos conceptos



NPR - Número Prioritario de Riesgo

Gravedad (S): se conoce 

como severidad o  

impacto.

Ocurrencia (O): se 

conoce como 

probabilidad.

Detectabilidad (D): se 

centra en controles.

Este se calcula  multiplicando estos tres valores: 

NPR = S x O x D. (5x5x5).

El resultado es un número que proporciona una medida 

relativa del riesgo asociado. Se priorizan los puntajes  >32.



Severidad (S)

Calificación de los modos de falla, severidad del efecto 

de la falla sobre el paciente.



Frecuencia de ocurrencia (O)

Calificación de los modos de falla, probabilidad de la 

ocurrencia de la falla.



Detectabilidad (D)

Calificación de los modos de falla, detectabilidad la 

falla sobre el paciente.





Ejemplo de un análisis bajo la Matriz de Riesgo AMEF



Muchas 

gracias
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