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La Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA) incluye como objetivo, impulsar la gestion proactiva y reactiva de los riesgos,
incidentes y eventos adversos en los centros y unidades, con un enfoque orientado al
aprendizaje y la mejora continua. Para ello, establece como una de sus acciones prioritarias el
desarrollo y actualizacién de mapas de riesgos asistenciales y planes de contingencia en los
centros y servicios, promoviendo el uso de herramientas corporativas para facilitar la
identificacion, analisis y evaluacién proactiva de los riesgos.

El propdsito de este documento es proporcionar orientaciones y herramientas de ayuda
para la elaboracién de mapas de riesgos de los procesos en las unidades, que permitan
identificar los riesgos e implementar medidas de mejora que aumenten la seguridad del
paciente. Esta metodologia es aplicable para todos los servicios y unidades de los Hospitales,
Distritos de atencién primaria, Areas de gestion sanitaria y Agencias sanitarias del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia.

El documento estd dirigido a los referentes de seguridad del paciente de los centros y
unidades y a los cargos intermedios (directores de unidad, jefes de servicio, coordinadores de
enfermeria...) como responsables de la elaboracién de los mapas de riesgo en cada centro o
unidad, asi como a todos los profesionales que participen en el desarrollo de los mapas de
riesgos.



A pesar de que la seguridad de los pacientes constituye una prioridad en la gestion de la
calidad de cualquier servicio sanitario, la realidad es que los pacientes sufren dafos durante la
atencidn sanitaria, todos los dias y en todos los sistemas sanitarios del mundo, de manera que
ya hay estudios que demuestran que, en paises industrializados, los eventos adversos
constituyen la tercera causa de muerte, detras de las enfermedades cardiovasculares y el

cancer.

La gestion de riesgos se considera un area clave dentro de la Estrategia para la Seguridad
del Paciente del SSPA y engloba al conjunto de actividades clinicas y administrativas, que se
dirigen a la disminuciéon de los riesgos para pacientes y la minimizacién del dafio que puedan
sufrir, considerando al mismo tiempo el impacto sobre los profesionales y las organizaciones
sanitarias.

La gestidon de riesgos incluye diferentes fases para la mejora continua: andlisis de la
situacidn, identificacién y evaluacion de riesgos, planificacién de medidas, implementacion,
seguimiento y revisién. Este proceso utiliza técnicas y herramientas especificas en los
diferentes pasos, con metodologias validadas y ampliamente contrastadas. La gestion de los
riesgos se puede hacer de forma reactiva (identificandolos una vez que ya han sucedido) o de
forma proactiva (detectandolos antes de que sucedan).

Un mapa de riesgos es una herramienta para la gestion proactiva de los riesgos que
muestra graficamente los riesgos mas relevantes de uno o mds procesos de atencidn. Su
finalidad es recordar, avisar a profesionales y directivos de la necesidad de estar alerta en
determinadas actividades porque en ellas se ha identificado que existe un alto riesgo de fallar
y producir dafio al paciente. Esta alerta debe traducirse en medidas de prevencién que



implemente la unidad o centro, para evitar el dafio a los pacientes atendidos. El mapa también
puede visualizar las acciones identificadas para prevenir los fallos.

Analisis de situacidn y contexto

Implementacién, seguimiento Identificacién y evaluacién

y revision de riesgos

Planificacion de medidas

Fuente: Elaboracién propia

El mapa de riesgos puede ser la base de un plan de gestiéon de riesgos en la unidad o
centro que esté en disposicion de hacerlo, siempre que se haga sobre procesos clave de
atencion de los mismos y/o sobre otros procesos que puedan estar recogidos en la literatura
como criticos.



Proceso

Segun A. Arcelay un proceso es “una concatenacién de decisiones, actividades y tareas
llevadas a cabo por diferentes profesionales en un orden légico y secuencial para producir un
resultado previsible y satisfactorio en el paciente”. En los servicios sanitarios un proceso podria
definirse como un conjunto de actividades secuenciales, que se desarrollan por diferentes
profesionales y que tienen como finalidad proveer servicios concretos a pacientes y usuarios
con el propésito final de mejorar, prevenir y promover la salud de personas y comunidades, e
incrementar su grado de satisfaccion. Para gestionar y mejorar un proceso es necesario
identificarlo, describirlo y representarlo.

| Servicio/producto para el

expectativas de Proceso

. . aciente/usuario
pacientes/usuarios P /

Fuente: Elaboracion propia

10



Tipos de proceso

En funcién del impacto mas o menos directo sobre el usuario final, los procesos pueden

clasificarse de la siguiente forma:

operativos y

PROCESOS ESTRATEGICOS

Establecen las guias y
orientaciones necesarias para
que los procesos clave obtengan
los resultados adecuados. Estan
vinculados a la responsabhilidad
de la Direccion.

* Gestion del Plan de Calidad

* Plan estratégico del centro

* Comunicacion internay externa

+ Planificaciony desarrollo de la
docencia e investigacion

* Prevencion deriesgos laborales

o de apoyo.

PROCESOS CLAVE

Tienen contacto directo con la
prestacion del servicio al cliente
o la elaboracion del producto.
Responden a la mision de la
unidad o centro.

* Atencion e informacién a usuarios
* Atencion domiciliaria

* Cuidadosenfermerosen el centro
+ Acogida al paciente (hospitalizacidn)
* Atencion a demanda en consulta
* Farmacia

o de gestion,

PROCESOS DE SOPORTE

Apoyan el desarrollo de los
procesos clave. Estan
relacionados con la gestion
recursos.

* Gestion de almacén

* Facturaciéony cobro

* Mantenimiento

* Restauracicon

* Lenceria

* Gestion de historias clinicas
* Gestion de esterilizacion

u

de

Fuente: Elaboracion propia
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Mapa de procesos

Para representar el conjunto de los procesos de toda la unidad o centro se elabora el
. En él estan identificados los procesos estratégicos, claves y de soporte.

imagen, una representacién de un mapa de procesos de un centro hospitalario.

COMUNICACCN EXTERNA E
INTERNA

En la

GESTION _
SATISFACCION

5| APOYO AL DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO | —

CLIENTE

>l INVESTIGACION -
- _)| DOCENCIA -
1 o Trceans |
U PRESTACIONES
D ATENCION ADMISIONES SOCIOSANITARIAS
A P cupabao | o] AsisTencia e
2 SUBLATORIS HOSPITALARIA ALTAS |
N
(0}

N

SERVICIOS PERIHOSPITALARIOS

] |

C=Z=Zr»o>P>ocCcHD
oCxOomMmUn-—~A>n

LIMPIEZA Y GESTION DOCUMEN TACION CBRAS Y GESTION SERVICIOS FARMACIA BIBELIOTECA TANATORIO COMPRAS
DE RESIDUOS CLINICA MANTEN IMIENTO DE PERSONAL HOTELEROS
CONTABILIDAD RELACIONES GESTIO FORMACION SISTEMAS DE ESTERILIZACION GESTION DE
SINDICALES SEGURI CONTINUADA INFORMACION PROCESOS

. Estratégicos D Clave .Apoyo

GESTICN DE HIGIENE
LA DOCENCIA HCSPITALARIA

Mapa de procesos HURS. Version 0.5. Enero, 2000 (MODIFICADO)

Fuente: Mapa de procesos del Hospital Universitario Reina Sofia. Version 0.5. Enero 2000 (modificado)
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Procesos clave u operativos

Los son aquellos que estdn en contacto directo con el usuario.
Engloban todas las secuencias de actividades que se realizan en una unidad o centro y que
tienen como resultado un servicio o un producto para el paciente/usuario. Incluye aquellas
actividades que generan mayor valor afiadido y tienen un mayor impacto sobre la satisfaccion
de los pacientes. Guardan relacidén con la misién y visidn de esa organizacidon y de la unidad en
gue se desarrolla el proceso.

A continuacidn, se exponen algunos ejemplos de procesos clave en el ambito sanitario.

Unidades de atencion primaria Unidades de atencion hospitalaria

e Atencion consulta a demanda e Atencion en consultas externas
e Atencion urgente e Atencidn a urgencias
e Atencion domiciliaria e Atencidn en planta de hospitalizacién
e Cuidados de enfermeria e Atencidn quirurgica
e Programas de salud incluyendo la e Cuidados enfermeros
salud comunitaria e Atencidn e informacién a pacientes y
e Atencién e informacién a pacientes familiares
[} [}

Estas clasificaciones pueden ser interpretables. El centro o unidad, siguiendo los criterios
citados anteriormente, debe consensuar su identificacién de procesos clave.

Descripcion de un proceso. Elementos basicos

- ldentificacién del final (el resultado que genera el proceso),
- quiénes son los (personas que reciben y valoran el resultado del
proceso),

13



quiénes son los (profesionales que participan en la realizacion

concatenada de las actividades),

cuales son las del proceso y su relacion
cual es la primera actividad que

con la que finalizamos

con qué se realiza el proceso

y cual es aquella

como mediremos los objetivos de calidad que nos propongamos para el conjunto del

proceso
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Representacion grafica de un proceso.

Los procesos se representan como referencia visual, rdpida e integral que guie a los
profesionales que intervienen en ellos. La representacion facilita su gestion y mejora, haciendo
comprensibles las actividades del mismo, su secuencia y sus relaciones e identificar las
responsabilidades. Un proceso se puede desplegar en 0 procesos de segundo
nivel. Los subprocesos forman parte de un proceso mayor y engloban conjuntos de actividades
con un propésito final. Una es la forma de denominar a un grupo de acciones que
persiguen un mismo fin y por entendemos una accion concreta aislada. Lo importante es
que el nivel de detalle que elijamos mantenga un criterio homogéneo para el conjunto de
actividades de una misma representacion.

Fuente: Beltran Sanz J, Carmona Calvo MA, Carrasco Pérez R, Rivas Zapata MA, Tejedor Panchdn F. Guia para una gestion basada
en procesos. Instituto Andaluza de Tecnologia; 2009.
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Para representar graficamente un proceso o subproceso se utiliza el

que

de una manera descriptiva representa las actividades interrelacionadas que lo integran, su
secuencia, los limites y las responsabilidades funcionales de cada actividad, asi como la
coherencia del conjunto. El diagrama responde a qué hacer, en qué orden, con qué relaciones
y quién es el profesional responsable de su desarrollo. Con la finalidad de construir mapas de
riesgos los procesos pueden representarse esquematizando las actividades por fases o pasos.
En las imagenes siguientes se recogen ejemplos de diagrama de flujo de procesos.

Ejemplol:
Paciente por Paciente
propios medios en ambulandia
Celadores Recepcién Traslado paciente
Poreanal Registro de datos

administrative

|

Enfermeria urgencias

Atencidn en espera
triaje

Enfermeria de triaje

Enfermeria urgencias

¥

Triaje +

|

Atencidn en espera

Traslado paciente

|

Pruebas
diagndsticas

consulta
¥
Personal facultativo . . .
ey Cuidados Criticos —————#  Observacion ———
de enfermeria
v t
Personal facultatl\'o ¥ Anamnesis — Exploracidn —_— Diagndsis %  Tratamiento
de enfermeria | "
T Atencidn en espera Atencidn en espera
de pruebas de prusbas
| F'y
| [
L] |
Celadores

Traslado paciente
" Interconsulta

Paciente con

diagndstico y
tratamiento

r

Paciente
derivade AP Paciente
oaotros derivado
especialistas a Hospitalizacidn

Diagrama de flujo de un proceso de atencion en Urgencias. Fuente: Material docente del Diploma de especializacion en calidad y
seguridad del paciente en instituciones sanitarias. Escuela Andaluza de Salud Publica.
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Ejemplo2:

Paciente con orden de ingreso

Desde Servicio de Urgencias Desde otros servicios hospitalarios Ingreso programado
Celador Traslada paciente Recoge etiquetas identificativas
y
. 2 telefénlcamenlt:e de Aporta informe alta de urgencias Aporta orden de Notificacién involuntarios
Facultativo Loty S el o informe de traslado ingreso a Juzeado/Fiscalia
Eha di: ?Enlace Valoracién de Informacion/indicaciones Prescripcion y conciliacion de tte Solicitud pruebas
riesgos en HC orales a Enfermeria e indicaciones a Enfermeria complementarias
Acogida de familia e informacion Informar funcionamiento y Plan de cuidados: asignacion enfermero,
normativa de la unidad acordar cita con familia valoracion e intervenciones enfermeras
Enfermeria o
Acogida del paciente: retirada Informacién a paciente de funcionamiento Si riesgos-> protocolo
i\ y de objetos de riesgo y/o valor y normativa de la unidad correspondiente
Administrativa Registro del paciente Comprueba si es nuevo o reingreso Cursa solicitud de ingreso
para asignar referentes involuntario

Diagrama de flujo del Proceso de Atencidn de la Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental Virgen del Rocio. Fasel: Acogida.
Fuente: Jiménez Casado, C. Proyecto de mejora de la seguridad del paciente en la Unidad de hospitalizacion de salud mental del
Hospital Virgen del Rocio. Trabajo final de la 162 Edicion del Diploma de Especializacién en Calidad y Seguridad del Paciente en
Instituciones Sanitarias. Escuela Andaluza de Salud Publica, 2019.
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Procedimientos. Protocolos

Los métodos de actuacién para desarrollar un proceso deben documentarse y reciben el
nombre de . Son documentos operativos que actlian como referencia para las
actuaciones de los profesionales implicados y especifican con detalle la forma de hacer el
proceso en su conjunto o partes concretas del mismo.

son términos que suelen emplearse como sinénimos y
responden a la pregunta de ¢cdmo se hace?. En general, los procedimientos recogen métodos
relacionados con la gestidn y los protocolos tienen un contenido y propésito del dmbito
cientifico-técnico. Ambos documentos tratan de evitar que cada profesional que interviene en
el proceso actle segun criterios propios porque de esa manera no seria posible asegurar la
calidad del servicio o producto. En la siguiente tabla se describen algunos ejemplos de

procedimientos de gestidn y protocolos en una unidad clinica.

Procedimientos Protocolos

e Procedimiento de gestion del e Protocolo de atencion a trauma grave.

proceso de atencion en consultas. e Protocolo de manejo del dolor toracico

e Procedimiento de mantenimiento de agudo.
€quipos. e Protocolo de manejo del infarto agudo
e Procedimiento para interconsultas. de miocardio.
e Procedimiento de informacion e Protocolo de atencion a victimas de
telefénica al usuario. violencia.

e Protocolo de prevencidn de ulceras por
presion.

Fuente: Elaboracidn propia
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Procesos asistenciales integrados

Un son aquellas secuencias de actividades que realizan los
proveedores de la atencidn sanitaria con la finalidad de incrementar el nivel de salud y el grado
de satisfaccion de la poblacion que recibe los servicios, aplicados a la atencion de las
patologias y situaciones clinicas concretas mas relevantes. Se enmarcan en los principios de la
atencidn centrada en el paciente, la participacion de profesionales y basan las actuaciones en
la evidencia cientifica.

Los ultimos procesos asistenciales integrados publicados pueden encontrarse en la péagina
de procesos asistenciales integrados de la Consejeria de Salud y Familias. Junta de Andalucia:
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/calidad-investigacion-

conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai.html

Mapa de riesgos del proceso

es la representacion de los riesgos, peligros que puede tener
un paciente en el curso de su atencién, sobre un diagrama de flujo del proceso, sobre una
representacién esquemadtica del mismo o sobre un mapa de procesos. Los mapas de riesgos
son instrumentos informativos y dindmicos, permiten ubicar, en el curso de la asistencia, los
diferentes riesgos para la seguridad del paciente y ser la base de una estrategia de prevencion
de los mismos en el centro o unidad clinica. En el siguiente ejemplo se muestran numerados
los riesgos identificados para el PAl de embarazo, parto y puerperio y aparecen en el momento
del proceso en el que existe posibilidad de que se produzcan.
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Fuente: Mapa de riesgos del PAl Embarazo, parto y puerperio. 2013. Hospital Reina Sofia.

En el mapa de riesgos, ademas, se pueden incluir aquellas
o minimizar las consecuencias de los mismos. En la siguiente figura se representan
actuaciones recomendadas por organizaciones internacionales, validas para los fallos
identificados en el PAl de embarazo, parto y puerperio.
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DMS: Recomendadones para ‘a Seguridad del Paciente. ESP: Estrategia de Seguridad del Paciente de Andalucia. LOPD: Ley Urganica ce Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Fuente: Mapa de riesgos del PAl Embarazo, parto y puerperio. 2013. Hospital Reina Sofia.



Conceptos relacionados con seguridad del paciente y la gestion de riesgos

Accién preventiva para la seguridad del paciente. Cualquier actuacion
dirigida a eliminar las causas de fallos en los procesos de atencidn, previniendo la aparicion de
los mismos y minimizando el dafio que éstos pueden producir en los pacientes.

Metodologia que permite identificar y priorizar
los posibles riesgos para un paciente en procesos o subproceso concretos de la atencidn. En su
técnica se incluye la identificacién de fallos, causas y eventos adversos relacionados y la
priorizacién de los fallos como base para plantear acciones que permitan prevenir los riesgos o
minimizar su impacto.

Acto por el que se produce un efecto. Factor antecedente que contribuye a un
evento, efecto, resultado o consecuencia. Una causa puede ser préxima, en el sentido de que
precede inmediatamente a la consecuencia, o remota.

Alteracidn estructural o funcional del organismo y/o todo efecto perjudicial derivado
de ella.

Dafio que se deriva de las actuaciones llevadas a
cabo durante el proceso de la atencidn sanitaria o que se asocia a ella. Comprende los
conceptos de enfermedad, lesidn, sufrimiento, discapacidad y muerte.

En el AMFE se considera la capacidad para descubrir el fallo o error antes
de que se produzca el dafo al paciente con los medios disponibles. Se puntua de 10 (muy
dificil de detectar) al 1 (facilmente detectable).

Resultado o consecuencia del modo de fallo para el paciente.
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Hecho de no llevar a cabo una accidn prevista segln se pretendia o de aplicar un plan
incorrecto. Acto de equivocacion en la practica de los profesionales sanitarios que puede
contribuir a que suceda un evento adverso. Los errores pueden ser de comisidn, si se hace algo
erréneo, o de omision, si no se hace lo correcto.

Incidente que causa dafio al paciente. Suceso o circunstancia que ha
ocasionado un dafo innecesario a un paciente como consecuencia de la atencién sanitaria.

Suceso imprevisto que causa la muerte o graves dafios fisicos o
psicoldgicos al paciente. Todo evento centinela es un evento adverso cuyas consecuencias
redne unas caracteristicas que obligan a una completa revisién de qué ha sucedido para evitar
que pudiera volver a producirse.

Circunstancia, accidon o influencia que se considera que ha
desempefnado un papel en el origen o la evolucién de un incidente o que ha aumentado el
riesgo de que se produzca un incidente.

Es el hecho de que un sistema o una parte del sistema se desarrolle de manera no
planeada o no deseable. Defecto, interrupcién o disfuncién en los métodos operativos, los
procesos o las infraestructuras de una Organizacion.

En el AMFE se considera la posibilidad de que pueda ocurrir o se produzca un
fallo. Se puntta desde 1 (minima frecuencia) a 10 (mdaxima frecuencia)

Conjunto de actividades que intervienen en la reduccién de los riesgos
de lesion para los pacientes y profesionales y en la reduccion de los dafios o las pérdidas
materiales en las organizaciones sanitarias. La Gestion de riesgos es el conjunto de politicas,
recomendaciones, programas e intervenciones que tienen como objetivo prevenir, eliminar o

reducir los riesgos sanitarios.

En el AMFE se considera la importancia o severidad del efecto (dafio) potencial
al paciente. Se puntua de 1 (menor gravedad) a 10 (mayor gravedad)
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Evento o circunstancia que ha
ocasionado o podria haber ocasionado un dafo innecesario al paciente.

Incidente que alcanza al paciente pero no causa ningun dafo
apreciable.

En el AMFE se considera el resultado de multiplicar
estos tres criterios: frecuencia del fallo, gravedad del efecto y capacidad de deteccién del fallo.

Instrumento grafico, informativo y dindmico que permite situar los riesgos
y los probables o comprobados dafios que se producen al paciente durante el proceso de la
atencion sanitaria, en una unidad o servicio.

Manera en la cual algo puede fallar.

Magnitud de un riesgo o combinacidn de riesgos, expresados en términos
de la combinacién de la frecuencia, consecuencias y detectabilidad.

Probabilidad de que ocurra un incidente. Cualquier peligro que pueda haber para el
paciente en el curso de su atencion.

Reduccion del riesgo de dafio innecesario asociado a la atencidn
sanitaria hasta un minimo aceptable, teniendo en cuenta los conocimientos del momento, los
recursos disponibles y el contexto en el que se presta la atencién.
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De manera resumida, la metodologia que se propone consiste en seleccionar el proceso a
analizar, realizar un diagrama de flujo de este proceso, identificar y priorizar los fallos que
pueden aparecer en todas las actividades del proceso y situar los fallos que se han
identificado sobre el diagrama del proceso o procesos pudiendo incorporarse ademas las
acciones preventivas de estos fallos A continuacién, se detallan los pasos a
seguir para elaborar un mapa de riesgos.

C. Desarrollar metodologia AMFE

A. B. Crear D.
Seleccionar grupo de c1. Cc2. C3. c4. C5. Construir

proceso a trabajo Representar Identificar Valorar los Priorizar Identificar y el mapa
analizar (formacién) graficament fallos, fallos los riesgos planificar de riesgos
e el proceso efectos y acciones
causas preventivas

Fuente: Elaboracidon propia
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A. SELECCIONAR EL PROCESO A ANALIZAR

Direccién de la unidad, Referente de seguridad de la unidad

Acotar el ambito de la actividad sobre el que se va a trabajar.

La seleccién puede hacerse de un solo proceso o un subproceso pero también del conjunto
de procesos clave de la unidad o centro. En todo caso, el método debera aplicarse proceso a
proceso, o incluso a subprocesos determinados. Si la unidad tiene la intencidon de hacer un
plan para prevenir los riesgos en el conjunto de su actividad, debera realizar un mapa de
riesgos de todos los procesos clave de la misma. Para ello se aconseja disponer previamente de
un que represente a todos los procesos de la unidad (claves y de otro tipo)
y sus relaciones. Sin embargo, no es recomendable iniciarse en esta metodologia o iniciar el
trabajo en seguridad en la unidad aplicandola a todos los procesos de la unidad. Construir un
mapa de riesgos sobre el mapa de procesos de la unidad es muy laborioso y no siempre util.

e En el momento de elegir el proceso o procesos sobre los que trabajar, hay que tener en
cuenta aquellos que se consideran de para la unidad o centro. Estos
procesos estarian relacionados con determinadas caracteristicas: aquellos que implican la
participacién de distintas categorias o profesionales o que afectan a distintos
servicios/areas, aquellos que se llevan a cabo en situaciones de estrés (ej.: RCP), aquellos
en los que un mismo fallo puede afectar a muchas personas o que los efectos son mas
graves para los pacientes.

e En todo caso, los procesos de mayor riesgo se pueden identificar a través de diferentes
fuentes de datos de la propia unidad o servicio -indicadores clinicos, reclamaciones,
sugerencias, eventos adversos notificados- o mediante revision de la literatura cientifica,
estudios epidemioldgicos (ENEAS, APEAS, EVADUR), etc.
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B. CREAR GRUPO DE TRABAJO. FORMACION PREVIA

Direccién de la unidad, Referente de seguridad de la unidad

Constituir un equipo de trabajo con perfil adecuado para desarrollar la metodologia
y construir un mapa de riesgos, planificando la mejora de la seguridad a partir del mismo.

e El grupo de trabajo debe conformarse con profesionales de todas las areas y categorias
implicadas en el proceso a analizar. Conocedores del ambito de trabajo y el proceso,
comprometidos y con suficiente experiencia. Deben disponer de tiempo y recursos.

e El nimero de miembros del grupo debe ser el adecuado para dar respuesta a los temas a
tratar y a la vez ser operativo. Se recomienda que sea entre Se puede
solicitar en el grupo la presencia puntual de otros profesionales a modo de consultoria.

e Un profesional del grupo debe llevar la , ejerciendo una funcién de liderazgo
(convocatoria de reuniones, resumen de lo concluido, solicitud de finalizacion de tareas a
los miembros...), para lo que debera tener mayor disponibilidad de tiempo.

e Algun miembro del grupo deberia y en caso de no ser asi,
solicitar apoyo metodolédgico a algun otro profesional del centro que la conozca (ej.:
referente de seguridad del centro, comisién de seguridad, unidad de calidad).

e Serecomienda dar una de la metodologia en la primera reunidn para que
el grupo domine los conceptos esenciales, conozca el propdsito de la tarea y de cada paso
y adquirir habilidades para aplicar la metodologia y obtener el producto esperado.

e El nimero de reuniones que se necesitan estaria entre 3-5, con una duracién aproximada
de unas 2 horas. El periodo entre reuniones debe permitir al grupo una reflexion
individualizada sobre el tema, sin provocar olvido. Se recomienda cada 2 semanas.

e Es importante el como agente facilitador para ofrecer los recursos
necesarios y como soporte para la puesta marcha de las medidas que se planteen.
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C. DESARROLLAR METODOLOGIA AMFE

El (AMFE) es la técnica recomendada por los principales
organismos internacionales para la identificacién proactiva de los posibles fallos y efectos que
pueden aparecer en las diferentes actividades de un proceso. Debe aplicarse siempre que se
quiere valorar la seguridad para los pacientes en un proceso concreto, cuando se implante un
nuevo proceso, se haga un redisefio de algln proceso existente o en el caso de que las
condiciones de funcionamiento de un area vayan a sufrir un cambio.

Se basa en identificar:
- (FALLOS),
- (EFECTOS)
- (CAUSAS).

Este método valora la posibilidad de que ocurran los fallos, sus consecuencias y la
capacidad para detectarlos y permite identificar qué podemos hacer para evitar que el fallo
ocurra o minimizar sus consecuencias, en caso de que sea imposible evitarlo.

Entre las principales de este método se encuentran:

® Proactivo: Analiza los posibles fallos antes de que ocurran. Caracter preventivo.

e Sistematico y estructurado: Permite identificar todas las posibilidades en las que un
proceso puede fallar. Ayuda al disefio y redisefio de procesos.

® Prioriza: Evalia cada fallo asignandole una puntuacidon con el objetivo de ordenar la
necesidad de llevar a cabo determinadas estrategias preventivas.

® Participativo: Estimula la participacion de aquellas areas y profesionales que tienen
conocimiento e implicacién directa en el proceso. Fomenta la comunicaciéon y la
coordinacion.
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En la siguiente tabla se presentan los pasos a seguir para aplicar la metodologia AMFE y una

para desarrollarla.

Pasos

1. Representar graficamente el proceso.

Sesiones de trabajo

Sesién grupal 1

2. ldentificar fallos, efectos y causas

Sesién grupal 2

3. Valorar los fallos

Trabajo individual de cada miembro

4. Priorizar los riesgos

Trabajo individual del coordinador

5. Identificar y planificar acciones preventivas

Sesién grupal 3

En los anexos 2 y 3 se muestran las dos

de trabajo con todas las columnas

que se iran completando en los diferentes pasos, la primera de las plantillas contiene la

informacién sobre los riesgos (fallos, causas y efectos) y la segunda sobre las acciones de

mejora.
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C1. REPRESENTAR GRAFICAMENTE EL PROCESO

Grupo de trabajo. Actividad grupal en Sesion 1.

Obtener una representacion grafica del proceso sobre el que se va a trabajar.

e Este paso consiste en realizar un para ver de forma esquematizada
todas las actividades del proceso y sus relaciones, identificando claramente los limites de
entrada y salida del proceso (ver ejemplos en el apartado de conceptos basicos).

e Si el proceso es complejo o muy largo se puede dividir en subprocesos, en los cuales
también representaremos las actividades secuencialmente.

e Para agilizar el trabajo, se aconseja que el coordinador lleve a la sesién una descripcién breve del
proceso (servicio o producto que se obtiene mediante el proceso, limites de entrada y salida,
profesionales que intervienen) y un diagrama del proceso. De manera que en la sesion con el
equipo de trabajo se pueda discutir, modificar y consensuar una representacién gréfica definitiva.

e Excepcionalmente y con el propésito de simplificar el trabajo y hacer mas comprensible la
imagen, puede realizarse una representacion esquematica del proceso obviando algunos

aspectos (flujo, responsabilidades...).

® Incluir las actividades del proceso dentro de la plantilla AMFE (riesgos) (anexo 2)

g 3 3
Actividades Id Fallos Efectos Causas % -g § IPR
s O
Actividad 1
Actividad 2
Actividad 3

Fuente: Elaboracidn propia
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C2. IDENTIFICAR LOS FALLOS, EFECTOS y CAUSAS

Grupo de trabajo. Actividad grupal en Sesion 2

Identificar en las actividades del proceso elegido, los fallos que se pueden cometer y
que podrian tener efectos negativos sobre los pacientes

e Para la realizacidon de este paso se recomienda utilizar como técnica la
Esta técnica consiste en la generacién de ideas sobre , por parte
de los miembros del grupo de trabajo, tantas ideas como se le ocurran a cada uno. Estas
ideas se iran presentando de forma ordenada, con el fin de eliminar repeticiones y facilitar
posibles agrupaciones. En este punto, el papel del lider coordinador del grupo es crucial
para facilitar la participacién de todos los componentes, controlar los tiempos y mantener
la disciplina del grupo. En la imagen se muestra los pasos para llevar a cabo la técnica.

e Definir claramente el ambito en que queremos
identificar los riesgos

Generacion deideas e Cada miembro del equipo aporta todas las ideas

que se le ocurran. Todas las ideas son validas. No

discutir, censar o criticar.

Clarificarideas Entender o explicar las aportaciones

Eliminar repeticiones
Valorar ideas e Agruparafines
Detectar aportaciones fuera del ambito tratado

Fuente: Elaboracidn propia
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Identificar para cada actividad o fase del proceso, Identificar todos los
o errores potenciales que se pueden presentar en cada una de las fases actividades o
grupos de actividades del proceso. Incluir los fallos dentro de la plantilla AMFE (anexo 2).
Identificar para cada fallo, Identificar los para el
paciente. Incluir los efectos dentro de la plantilla AMFE (anexo 2). Tener en cuenta que:
o Un fallo potencial puede o no haber ocurrido, pero hay que pensar en los efectos
que ese fallo ha provocado o puede provocar en el paciente.
o Cualquier efecto de un fallo con posibles consecuencias para el paciente, podria
considerarse un posible evento adverso.
o Un mismo fallo puede tener mas de un efecto, en este considerar sélo el efecto
mas grave que podria provocar este fallo en el paciente.
Identificar para cada fallo, Identificar las potenciales que
pueden provocar cada uno de los fallos. Estas causas deben de estar bien descritas y ser
concretas, para facilitar la identificacion de las acciones preventivas o correctoras
adecuadas. Un fallo puede tener mas de una causa, podemos agruparlas. Incluir las causas
dentro de la plantilla AMFE (anexo 2).

Actividades Id Fallos Efectos Causas IPR

Gravedad
Detectabilicad

Frecuenda

Causal del fallol
1 Fallol Efectodelfalllol Causa2 del fallol
Causa3 del fallol

Actividad 1
2 Fallo2 Efecto delfalllo2 Causal del fallo2
Causal del fallo3
3 Fallo3 Efecto delfalllo3
e Causaz2 del fallo3

Actividad 2
Actividad 3

Fuente: Elaboracién propia

32



C3. VALORAR LOS FALLOS

Grupo de trabajo. Trabajo virtual individual de cada miembro del grupo.

Valorar cuantitativamente los fallos a través de una ponderacidon en base a unos
criterios y escalas de puntuacion.

Los criterios y escalas para la valoracién son:

° Estima con qué frecuencia se produce o se podria producir el fallo. La
puntuaciéon va de 1 a 10 siendo 1 la menor frecuencia y 10 la frecuencia maxima.

o Determina la importancia o severidad del efecto del fallo potencial para el
paciente. La puntuacién va de 1 a 10 siendo 1 la menor gravedad y 10 la gravedad maxima.

° Mide la capacidad que existe en la unidad o centro para detectar el fallo o
error antes de que se produzca el dafio, con los medios actuales existentes. En este caso,
el valor se mide al contrario, la puntuacién de 10 responde a muy dificil de detectar y 1 es
facilmente detectable.

El (categorizacion, puntuacion) se decidird por consenso del
grupo. Para ello, éste puede desarrollar su propia escala o utilizar una matriz de puntuacion
como la que se presenta a modo de ejemplo en el siguiente cuadro.

FRECUENCIA GRAVEDAD DETECTABILIDAD
del fallo del efecto del fallo

Muy alta 9-10 | Catastrdfico 9-10 Muy dificil 9-10
Alta 7-8 Severo 7-8 Algo dificil 7-8
Moderada 5-6 Moderado 5-6 Normal 5-6
Baja 2-4 Leve 3-4 Bastante facil 3-4
Muy baja 1-2 Ninguno 1-2 Muy facil 1-2
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® El coordinador del grupo preparard la plantilla AMFE con los fallos, efectos y causas

identificados y se la enviara o entregara a cada miembro del grupo.

e (Cada miembro del grupo valorara individualmente la frecuencia de los fallos, la gravedad

de los efectos y su capacidad de deteccién segun los valores decididos previamente por

consenso. Los valores deben incluirse en la plantilla AMFE.

e Entregar o enviar la plantilla AMFE al coordinador del grupo una vez cumplimentada.

Actividades Id

Actividad 1

[N

Actividad 2
Actividad 3

Fuente: Elaboracion propia

Fallos

Fallol

Fallo2

Fallo3

Efectos

Efectodelfalllol

Efectodelfalllo2

Efectodelfalllo3

Causas

Causal del fallol
Causaz del fallol
Causa3 del fallol
Causal del fallo2
Causal del fallo3
Causaz del fallo3

Frecuenda

Y=

()

W oN

Gravedad

Mmoo W Detedabilicad

W~

Gy Y w0

w
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C4. PRIORIZAR LOS RIESGOS

Coordinador del grupo. Trabajo individual del coordinador del equipo.

Priorizar los riesgos de cada fallo identificado mediante el andlisis de las
valoraciones de cada miembro del grupo.

® El coordinador incluira en la plantilla AMFE (riesgos) definitiva la media de cada uno de los
valores planteados por cada miembro del grupo para la frecuencia de los fallos, la
gravedad de los efectos y su capacidad de deteccidn.

e El se calculard automaticamente en la plantilla
AMFE, como resultado de multiplicar el valor otorgado a cada uno de los tres criterios:
gravedad del efecto, frecuencia del fallo y su capacidad de deteccidn.

e Desde un punto de vista de gestion de la seguridad debemos buscar soluciones y actuar en
primer lugar sobre los fallos mas frecuentes, que provoquen efectos mas graves y con
menor posibilidad de ser detectados, es decir, priorizar los que tienen el IPR mas elevado.

e También deberian priorizarse aquellos fallos cuya gravedad del efecto haya sido puntuada
con valores maximos (9-10 catastrofico) aunque su IPR resulte menor del limite que
hayamos establecido para seleccionar los IPR de los fallos sobre los que actuar. Estos fallos
se consideran criticos.

e El coordinador enviara la plantilla AMFE (para los riesgos) definitiva con los valores medios
y los IPR a cada uno de los miembros del grupo, sefialando aquellos fallos prioritarios sobre
los que actuar.
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Causaldelfallol 9 7 5 315
1 Fall Efecto del falllol Causa2 del fallol 6 |3 |2 ] 36
e g Causa3 del fallol 2 |ig 6 | 108
Actividad 1 - ’ 3
2 Fallo2 Efecto delfalllo2 Causal del fallo2 6 6 S 180
Causal del fallo3 8 |6 | 8 384
8 Etecodstallid’ v adtalea | 3 |3 | 2 | 48
Actividad 2
Actividad 3

Fuente: Elaboracidn propia
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C5. IDENTIFICAR Y PLANIFICAR LAS ACCIONES PREVENTIVAS

Grupo de trabajo. Actividad grupal en Sesion 3.

Proponer acciones de mejora que prevengan estos fallos evitando posibles dafios
para los pacientes.

® Preparar previamente la que incluya la informacion solo
de los fallos priorizados seguin su IPR o su alta gravedad (fallos criticos),anexo 3.
e Para la realizacidn de este paso se recomienda utilizar nuevamente la técnica la
que se utilizé para identificarlos fallos, efectos y causas o cualquier
técnica de consenso.

g = g
Actividades Id Fallos Efectos Causas g g T
B8
a
Causal del fallol 9 |7 |5 |g35
1 Fallol Efectodelfalllol Causa2 del fallol 3 3 2 36
A caiad Causa3 del fallol 2 (83 6 | 108
EHRicH 2 Fallo2 Efecto del falllo2 Causaldelfallo2 | 6 6 |5 | 180
s Causal del fallo3 8 6 |8 384
3 Fallo3 Efectodelfalllo3 Causa2 del fallo3 3 3 2 18
Actividad 2
Actividad 3
Fuente: Elaboracidn propia
e |dentificar grupalmente las gue permitan reducir la probabilidad de

que se produzca cada uno de los fallos. Estas acciones preventivas pueden dirigirse a
eliminar las causas, reducir la frecuencia de aparicion o a disminuir o mitigar sus efectos.
Las mejoras pueden estar relacionadas con el redisefio de circuitos, mejorar Ia
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capacitacién de los profesionales, mejora de las condiciones laborales o del entorno,
rediseno de estructura, redisefio de procesos, establecer sistemas de control vy
seguimiento y mejorar la informacidn al paciente... Incluir las acciones dentro de la
(anexo 3).

Para que las acciones propuestas puedan ejecutarse, las personas que ejerzan como
responsables de seguridad, la direccién de la unidad y el grupo deberan implicarse en
construir un proyecto de mejora de la seguridad del paciente basado en las acciones
preventivas propuestas.

Para cada accion de mejora se debe identificar quién serd la persona de su
implantacion, los , controles para el seguimiento e de
evaluacion. lgualmente, es aconsejable valorar la de cada accion,

con el objetivo de dimensionar su desarrollo, tiempo y recursos necesarios. Incluir esta
informacién dentro de la (anexo 3).

Con posterioridad a la sesion, el coordinador del grupo elaborara un listado definitivo de
acciones preventivas, agrupandolas segun sus caracteristicas (formacion, elaboracion de
procedimientos, checklists, modificaciones estructurales o funcionales...), para llevar a
cabo su planificacidn.

El desarrollo de las acciones requiere seguimiento y el resultado de las acciones debe
evaluarse. Se recomienda realizar después de un periodo de tiempo, una nueva
ponderacién de los fallos que se identificaron, comprobando los cambios producidos tras
la implementacién de barreras preventivas.
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D. CONSTRUIR EL MAPA DE RIESGOS

Coordinador del grupo.

Facilitar a los profesionales y responsables implicados una imagen grafica que
les alerte de dénde pueden surgir los fallos de mayor importancia en uno o varios procesos de
atencidén y proporcionar la visualizacion de qué medidas debemos de tomar para prevenirlos.

e La persona que coordina el grupo incorporara en el diagrama de flujo la relacion de fallos
prioritarios (IPR mas altos) por cada actividad del proceso y la relacién de acciones de
mejora relacionadas. Asimismo, se deben incluir los fallos criticos.

e Una forma de hacerlo es colocar el identificador numérico asignado a cada fallo en aquella
actividad del proceso en la que pueden aparecer y enlazar visualmente las acciones
preventivas propuestas para este fallo. Este mapa nos indicara cudles son los momentos
del proceso con mayor riesgo.

e El grafico resultante sera trasladado al equipo de trabajo que mediante debate y consenso
finalizara la imagen final, decidira los elementos que deben visualizarse y cémo hacerlo.

e Tras la aprobacion del mapa de riesgos por la direccién de la unidad y el referente de
seguridad, se deberd presentar y difundir el mapa en la unidad y/o servicio para
conocimiento de todos los profesionales y situarlo en un lugar visible y accesible para que
sirva de alerta y mejora de la seguridad.

e El mapa de riesgos es una herramienta dindmica que debe ser actualizada cada vez que se
introduzca una modificacion en el proceso. Si no hay modificaciones, se recomienda una

actualizaciéon cada dos o tres afios.
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ANEXO 2. PLANTILLA AMFE (riesgos)

A _ Junta de Andalucia
MY §) SACGIAPARALA Consejeria de Salud y Familias

Y,/ del Sisterns Sanitario Fiblice de Andalucis

Proceso: Responsable del procesa: Fecha de elaboracidn:

Director de la UGC: Fecha de revisidn:
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ANEXO 3. PLANTILLA AMFE (mejoras)

W ESTRATEGIA PARA LA Junta de Andalucia
(55PA | SEGURIDAD DEL PACIENTE Consejeria de Salud y Familias
P/ del Sistema Sanitacio Pablics de Andalucis
Proceso: Responsable del proceso: Fecha de elaboracion:
Director de la UGC: Fecha de revisidn:

Indicadores
IPR Factibilidad,
_-. D”D”Za'dﬂs e mEJDra Respﬂnsable eual:;—ién ﬂ M
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