Recomendaciones de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia

N° 16.- Andlisis causa raiz (ACR)

Introduccion
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Recomendaciones

Los ciudadanos tienen derecho a recibir una atencién sanitaria
segura. La probabilidad de que se produzcan dafos
innecesarios y no intencionados a los pacientes durante su
proceso de atencién se considera elevada. Por ello, las
instituciones sanitarias deben implementar estrategias dirigidas
a reducir o controlar estos riesgos.

Cuando estos hechos imprevistos provocan o pueden provocar
la muerte o graves dafios fisicos o psiquicos al paciente se les
[lama eventos centinela (EC). Existen varios listados de EC,
entre los més conocidos y utilizados se encuentran los de la
Joint Commission 'y los del National Quality Forum. Algunos
ejemplos de EC son: cirugia u otro procedimiento invasivo que
se realiza en lugar erréneo o en paciente equivocado, muerte en
la sala de espera de urgencias, aparicién de Ulceras por presién
de grado 3 o 4 durante el ingreso, reaccion hemolitica
transfusional, suicidio o intento de suicidio con resultados de
autolesiones graves en un centro sanitario, realizacion de un
estudio radiolégico a una mujer embarazada, muerte o
discapacidad grave por error de medicaciéon incluyendo
vacunas, etc.

Las graves consecuencias que causan, o podrfan causar, los EC
deben considerarse como sefiales de alarma que obliguen a las
organizaciones a un andlisis inmediato y detallado de lo
ocurrido e implantar acciones para que no vuelvan a
producirse. Para esta investigacién resulta muy util el Analisis
Causa Raiz (ACR). Se trata de una metodologia cualitativa y
retrospectiva, que de forma estructurada permite analizar los
factores y condiciones latentes del sistema e identificar la
causa o causas fundamentales por la que fall6 el proceso
(causas raiz) con la finalidad de encontrar posibles soluciones
que resuelvan las causas mas profundas, en vez de centrarse
solo en las inmediatas.

Situacion actual

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA), en el
marco de sus programas de certificacién, impulsa el desarrollo
de la seguridad del paciente en los centros y unidades
asistenciales, incluyendo estandares de calidad relacionados
con la gestién de los riesgos.

El analisis de 139 unidades evaluadas por ACSA durante el
periodo 2017-2019, muestra que el 75% tienen implantado un
procedimiento de notificacién y gestién de incidentes. Sin
embargo, los evaluadores no encontraron que fuera un hecho
frecuente el uso de metodologias como el ACR para el analisis
de los eventos adversos con consecuencias graves para el
paciente.
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ACSA propone que las unidades y centros sanitarios realicen un
ACR para investigar cualquier evento adverso que cause, o
podria haber causado, la muerte o un dafio fisico o psiquico
grave al paciente a consecuencia de la asistencia sanitaria.

La metodologia del ACR se recoge en los siguientes pasos:

Paso 1: Identificacion y deteccion de eventos centinela.

e (Cada institucion debe decidir cuéles son los incidentes que
deben someterse a un ACR, su listado de EC.

e Cuando se identifica un EC por un profesional, este debe
comunicarlo inmediatamente a algin responsable. El
objetivo es obtener cuanto antes la informacién preliminar
necesaria para que se active desde la direccién el equipo de
trabajo que lo estudiara.

e Ademadas de la observacién directa y comunicacién a los
responsables, existen otras fuentes de deteccién de EC:
sistemas de notificacién de incidentes, Conjunto Minimo
Bésico de Datos (CMBD), reclamaciones, triggers, cambios
de turno de los profesionales, etc.

Paso 2: Seleccion y organizacion del equipo de trabajo
multidisciplinar.

e Crear el grupo de trabajo y comenzar el andlisis de lo
ocurrido en las primeras 24-48 horas para no olvidar
informacién sobre el evento.

e El equipo debe ser multidisciplinar y estar formado por un
coordinador (conocedor del proceso y lugar donde
ocurrieron los hechos), un facilitador (conocedor de la
metodologfa ACR) y profesionales de las unidades o
servicios implicados en este evento, conocedoras del
sistema o proceso de atencién donde se ha producido el
evento o con experiencia en seguridad del paciente.

e Se recomienda explicar a los integrantes el objetivo del
ACR, exponer las normas de funcionamiento
(confidencialidad de la informacién tratada, no hablar de
fallos sino de oportunidades de mejora, explicar la
metodologia del trabajo, fomentar la participacién de forma
ordenada, etc.) y asignar tareas.

Paso 3: Recopilaciéon de la informaciéon necesaria para la
reconstruccion del evento centinela.

e La informacién se puede recoger a partir de la historia
clinica y otros documentos clinicos del paciente, ademas de
documentos que apliquen (ej.: protocolos, plan de
formacién de los profesionales, normas internas,
mantenimiento de equipos/instalaciones, etc.). También se
debe recabar mediante entrevistas a profesionales vy
pacientes/familiares involucrados para entender qué, cémo
y porqué ocurrieron los hechos, asf como la forma de actuar
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de cada uno. Asimismo, es relevante la visita al lugar donde
ha ocurrido el evento, para observar su funcionamiento y
organizacion real.

e Se debe recoger informacién concerniente a: fecha, hora y
lugar en el que ocurrié el EC, flujo del proceso de atencioén,
caracteristicas del paciente (comorbilidad, gravedad,
autonomia, etc.), factores relacionados con el equipo de
trabajo (servicios y profesionales implicados, conocimiento
y accesibilidad a procedimientos, flujo de comunicacién
verbal y escrita entre profesionales, reparto de tareas, etc.),
factores relacionados con el entorno (condiciones
ambientales, utilizacién y mantenimiento de instalaciones y
equipos, formacién en el uso de equipos, etc.) y factores
relacionados con el contexto institucional (clima laboral,
motivacién, organizacién, presupuesto econémico, etc.).

Paso 4: Elaborar mapa de hechos.

e El equipo debe dibujar el diagrama de flujo del proceso de
atencion donde ha ocurrido el evento y describir la
secuencia cronolégica y detallada de lo que ha ocurrido:
icuando? ;cémo? y ;dénde?

e las herramientas mas utilizadas para ello son la narraciéon
cronolégica, la tabla cronolégica, la tabla persona-tiempo o
el arbol de decision.

Paso 5: Analisis de la informacion.

e Una vez reconstruidos los hechos, identificar y analizar los
factores contribuyentes, las barreras y las causas
potenciales que determinan el evento desde las mas
préximas, cercanas al contacto con el paciente, a las mas
profundas, origen de las primeras.

e las metodologias mas utilizadas son el diagrama causa-
efecto o diagrama de Ishikawa, el analisis de barreras y la
técnica de los 5 porqués.

Paso 6: Identificacion y planificacion de mejoras.

e El equipo de trabajo debe identificar y priorizar los cambios
a realizar en los sistemas y procesos para prevenir, reducir
o minimizar el riesgo de que se vuelva a producir el EC. La
priorizacién debe realizarse en funcién de la complejidad,
costes, tiempos, etc.

e El plan de mejora debe incluir, para cada accién priorizada,
los plazos para la implantacién, los responsables de su
ejecucion, la metodologia para la evaluacién y la fecha de
revision.

Paso 7: Elaboracion de un informe.

e El coordinador y el facilitador deben realizar un informe de
facil lectura dirigido a la comisién de seguridad y a la
direccién para su aprobacion.

e El informe debe incluir los resultados del estudio y el plan
de mejora, manteniendo la confidencialidad de los
profesionales implicados.
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e lLas mejoras identificadas y las lecciones aprendidas se
daran a conocer a los responsables y profesionales de las
unidades implicadas para su puesta en marcha, asf como a
otras unidades beneficiarias de los cambios.

El éxito del ACR radica en la implementacién y seguimiento del
plan de mejora presentado y esta acciéon dependera de la
cultura de seguridad de la organizacién y del liderazgo de los
directivos y cargos intermedios para poner las medidas en
practica.
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