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Se entrelazan conjuntamente para minimizar los riesgos
v mejorar la calidad y seguridad de la atencion en salud.
Esta interconexion se da en:

« ldentificar y analizar riesgos.

« Gestion de incidentes y eventos adversos.

« Medidas de control y prevencion.

« Evaluacion continua y mejora de la calidad.

« Participacion del paciente.

« Tecnologia y sistemas de informacion, entre otros.




Bases teodricas de la
gestion del riesgo

ISO 9001: 2015 apartado 6.], se
centra en la gestion del riesgo
como requisito obligatorio.

No es solo corregir fallas
(correctivo), sino preventivo a
traves de las barreras de
seguridad.
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Anticiparse
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VIGILANCIA
ACTIVA
Reactiva
2000
VIGILANCIA
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Espontdnea y
voluntaria







Sistemas de Gestion del

Riesgo Clinico (SGRC)

Examinan los puntos en los cuales se

presentan fallas durante las actividades

de cuidado.

Permiten redisenar los procesos de
atencidon o desarrollar estrategias de

mejoramiento para reducir o eliminar el
potencial de que un evento adverso se

presente en el futuro.
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basados en analisis de
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basados en anadlisis de

[ Tipos de SGRC ]

procesos
(PL) (ERP)
(MMCC)
J \
Protocolo de \)/ EVGllrJiZ;:;éon del
Londres. Métodos de probabilistico.

mejoramiento continuo
de la calidad.
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CONCEPTOS
EMPLEADOS AMFE HPE PL EP MMCC ACR ERP
SGRC IDEAL
Fonnacit?n de un X X X X X
equipo
Diagramacion del X X X X X X X
proceso
Identificacion de X X X X X
fallas y causas
Factores X X X X

contributivos
Definiciones de

severidad y X X X
probabilidad
Definicion de X
detectabilidad
Personas
responsables y X X X X X X

plan de accion




Sistema recomendado en el
contexto colombiano

Version 2.0

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LA

ATENCION SEGURA

PAQUETES INSTRUCCIONALES ’
GUIA TECNICA “BUENAS PRACTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ATENCION EN SALUD”

Dentro de los procesos institucionales seguros como eje conductor del
programa de seguridad del paciente la matriz de riesgos AMEF.
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Origen del AMEF
Analisis modo falla y efecto

AMFE AMEF HFMA

Connotacién en Creacion en la Siglas eningles

espanol. industria militar 1949. centrado en
salud.
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[ 4 o [ J
A - analisis
Se refiere a la accion de examinar,
evaluar o estudiar un proceso,

producto o sistema en busca de
posibles problemas o fallas.

M - modo

Diferentes formas o maneras en las
gue un proceso, producto o sistema
podria experimentar una falla o un
problema.

E - efecto

Consecuencias o impactos que
pueden surgir como resultado de una
falla en el proceso, producto o
sistema.

F - falla

Cualquier evento no deseado o
situacion en la que un proceso,
producto o sistema no funciona
Ccomo se espera.
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c¢Ventajas del AMEF?

Herramienta de prevencion de
incidentes/eventos adversos.

Identifica fallas de procesos,
organizacion o sistemas, no se
enfoca en individuos.

Priorizacion de riesgos y
optimizacidon de recursos.

Mejora la calidad en los
procesos de atencion.
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Clasificacion AMEF
segun la actuacion

Proactivo: Reactivo:
Medidas Respuesta ante
preventivas. un evento.
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REINGENIERIA DE
PROCESO

Cambia de
manera radical
un proceso.

REDISENO DE
PROCESO

En una parte del
proceso se agregan
o eliminan
actividades
(agregando barreras
de seguridad).
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Procesos de alto riesgo

éQué es proceso de
alto riesgo?

Actividades, procedimientos
o situaciones en el entorno
de atencion médica que
tienen un mayor potencial de
causar dano o perjuicio a los
pacientes.

¢Cudles son procesos

de alto riesgo?

Administracion
medicamentos.
Transfusiones.
Procedimientos quirurgicos.
Ayudas diagndsticas.

Etc.
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Formacion del
equipo
. : Identificacién de
Medldas de ContrOI ................ E pr e-
Y seguimiento procesos

Planes de ) Identificacién de
accion modos de falla

4 Identificacion de
.......................... efectos de falla

9 Cdlculo de NPR e,

Mecanismos de

deteccion
Asignhacion de
ocurrencia

Asignacion de
gravedad

Identificacion de
causas de falla
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Para analizar es necesario
conocer estos conceptos

w °2 prosLEmA R°° PELIGRO

Probabilidad que se Evento que afecta a Mala prdctica que
presente un dano. la organizacion o el estd sucediendo.
paciente.
Se redacta en futuro. Se redacta en
Se redacta en presente.

presente o pasado.
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NPR - Numero Prioritario de Riesgo

¥
N @
Gravedad (S): se conoce Ocurrencia (0): se Detectabilidad (D): se
como severidad o conoce como centra en controles.
impacto. probabilidad.

Este se calcula multiplicando estos tres valores:
NPR =S x O x D. (5x5x5).

El resultado es un numero que proporciona una medida
relativa del riesgo asociado. Se priorizan los puntajes >32.
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Severidad (S)

CALIFICACION

CATEGORIA

CRITERIO

Inocua

Sin afectacion al Resultado

Sin efecto perceptible, sin afectacion al resultado o al paciente

Menor

Perdida de oportunidad de emision del Resultado.

Sin afectacion al paciente, pero con perdida de oportunidad en
la emision del resultado o perdida de reactivo.

Moderada

Resultados no validados (Reprocesos)

Repeticion de pruebas, daiio moderado al paciente; no
prescripcion de tratamiento requerndo; tratamiento inapropiado;
diagndstico incorrecto.

Importante

Resultados erroneos validados

Entrega de resultados falsos positivos o falsos negativos que
fueron identificados por el medico fratante.

Severa

Resultado que afecta el diagnostico o tratamiento del
paciente

Entrega de resultados falsos positivos o falsos negativos que
fueron identificados por el medico tratante, con un daino que
requiera una intervencion quirdrgica, dafno en una funcion o
estructura corporal o necesita una hospitalizacion o prolongacion
de la hospitalizacion, transfusion de producto biologico no
adecuado

Calificacion de los modos de falla, severidad del efecto
de la falla sobre el paciente.

scu'app




Frecuencia de ocurrencia (0O)

CALIFICACION

CATEGORIA

CRITERIO

Remota

Casi nunca ocurre.

La falla es improbable o es eliminada a través
de controles menor o igual a una falla en (N°
Xxxx de pruebas realizadas)

Baja

Ocurre raramente

Existen relativamente pocas fallas, 2 fallas en
N xxxxx de pruebas realizadas

Moderada

Ocurre poco frecuentemente

Fallas ocasionales, con poca frecuencia
3 fallas en N° xxxx de pruebas realizadas

Alta

Ocurren frecuentemente

Fallas frecuentes, 4 fallas en N° xxxx de
pruebas realizadas

5

Muy alta

Casi siempre ocurren

Fallas persistentes, mas de 4 fallas en N* xxxx
de pruebas realizadas

Calificacion de los modos de falla, probabilidad de la
ocurrencia de la falla.
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Detectabilidad (D)

CALIFICACION CATEGORIA CRITERIO

La falla sera siempre detectada

1 Muy alta Detectado antes del analisis, controles seguros vy
adecuados para detectar la falla (95-100%)
La falla sera frecuentemente detectada

2 Alta Detectado durante el andlisis, controles eficaces a la hora
de detectar la falla (75-94%)
La falla no sera detectada frecuentemente

3 Moderado Detectado después del andlisis (40-74%), se han
establecido controles que tienen una buena oportunidad
para detectar la falla
La falla raramente sera detectada

4 Baja Detectado durante la validacion, el control es logrado con
doble inspeccion (6-39%)
La deteccion no sera posible en ningun punto de los
procesos.

5 Remota , _
Detectado después que el resultados ha salido del
laboratorio, no se puede detectar o no se verifica ( 0-5%).

Calificacion de los modos de falla, detectabilidad la
falla sobre el paciente.
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Actividades
Criticas del
Proceso que
produce el
servicio
evaluado

Servicio

Traslado de
pacientes en
hospitalizacion

Hospitalizacién

Descripcion del
riesgo,
problema o
peligro

Riesgo de caida
de paciente
durante el
traslado de
hospitalizacién
a cirugia.
(riesgo)

Caida de
paciente.
(problema)

Traslado de
pacientes sin
barandas arriba
(peligro)

Modo de Fallo
(Falla activa o
accion
inseguras por
error )

*ldentificacion
inadecuada del
riesgo de caida
del paciente.
*Inmovilizacién
Inadecuada.
*Movilizacion
inapropiada del
paciente.

*Falta de
acompafamient
o

¥y monitoreo al
paciente.

Efecto (Incidente
o Evento Adverso)

*Aumento de la
estancia
hospitalaria.
*Lesiones en piel.
*Traumatismos.
*Sobrecosto de la
atencion.
*Lesiones
osteomusculares.
*Quejas e
inconformidades
*Aumento de la
morbimortalidad
por el trauma
segln la
severidad de éste.

Causas de
errores o fallas
en la atencién
(Factores
contributivos)

*Ausencia de
programas de
induccion y
reinduccién a
todo el
personal.
*Falta de
experiencia del
personal que
realiza el
procedimiento.
*Inadecuada
implementacion
de la
herramienta

de valoracion
del rieago de
caidas.
*Pacientes
mayores de 60
afnos y menores

de 5 afios

Métodos de
deteccion que
existen en la
Institucin
(Barreras
actuales)

{o3aedun) pepanels
(pepinqeqoud)

Actualmente se
cuenta con

protocolosde | 3 5

prevencion de
caidas
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Acciones
recomendadas.
(barreras de
seguridad)

NPR inicial

*Aplicacion del
instrumento de
valoracion del
riesgo de caidas.
*Vigilancia activa a
través de rondas de
seguridad.
*Fortalecer el
contenido y
aplicacion de
programas de
inducciony
reinduccién al
personal encargado
de realizar las
valoraciones.
*Actualizar y hacer
seguimiento al
protocolo.




Muchas
gracias
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