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Introduccion

o La implica un
, por parte de los
gestores y de los profesionales
sanitarios, para adoptar una
orientada al uso
de que permitan
identificar los
que los originan, con el fin
de desarrollar que
reduzcan su repeticion.
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Introduccion

o El Ministerio de Sanidad y Consumo
promueve, a través de la estrategia
en seguridad del paciente incluida
en el Plan de Calidad del Sistema

Nacional de Salud,

como un requisito
indispensable para conseguir una
asistencia sanitaria mas segura.
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Objetivos

o Realizar un analisis proactivo de la
gestion de riesgos relacionados
con la via area, utilizando las
herramientas y metodologia
propuesta por el SNS en sus
estrategias de gestion de riesgos.

o Valorar la utilidad de esta
metodologia para el analisis y la
gestion de riesgos.
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Metodologia

> Estudio descriptivo de los resultados obtenidos en el analisis
proactivo de |la gestion de riesgos siguiendo
propuestas por el SNS:

v (voz del paciente en el diagnostico de situacion)

v (Diagnostico de situacion)

v de los factores contribuyentes descritos
por la National Patient Safety Agency (identificacion de riesgos)

v teniendo en cuenta los factores
contribuyentes NPSA.(identificacion de riesgos)

v (analisis en modo de fallos), , €l
(valor monetario esperado) vy el . (Analisis
proactivo)

v

> El estudio fue realizado en el contexto del Curso de Gestion de
Riesgos y Seguridad de Pacientes impartido por el MSC dentro
de la linea estratégica, seguridad de pacientes, del Plan
Ntz)ac_ilozngllé:le Calidad, durante los meses de diciembre 2009 a
abri :
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Proceso de gestion de mejora de la seguridad
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Analisis de situacion y contexto

o Nos permite conocer en profundidad el Servicio,
nuestras actividades, nuestros clientes y nuestro

entorno.
o Analizaremos:

: Mision, Vision, Valores.

S ir Hs:éQuiénes son?, éQué
esperan?, ¢Como contribuyen?, éQue riesgos
asumen?

: Econdmicas, gestion de RRHH.

QFD (Quality Function
Deployment) Enfoque de nuestros servicios para
satisfacer al cliente.
: DAFO: Debilidades, Fortalezas
Amenazas y Oportunidades.
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QFD: Quality Function Deployment.
Enfoque de nuestros servicios para satisfacer al cliente.

o Herramienta que interrelacionando los qué? Y los comos?

Nos conduce a definir las caracteristicas del servicio a ser
desplegadas.

@

cOMO

@ ©,

®

YALLYYYdWOO

QUE RELACIONES

NOIDYNTYAI A
VIONYLYOdWI
30 3010N|

® EVALUACION DE LAS
CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

() CARACTERISTICAS DEL
SERVICIO A SER DESPLEGADAS
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Resultados: QFD 1
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Resultados : QFD 2

Caracteristicas del Servicio a
desplegar

o Profesionales con perfil competencial
adecuado al puesto

o Formacion y aprendizaje continuo.
o Programa de acogida al PNI.
o Documento de informacion al paciente
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Resultados : QFD 3

Areas a potenciar para dar respuesta a las
necesidades del cliente principal

Criterios de seleccidon y provision de las plazas.
Impulsar y potenciar la formacion continuada.

Actualizacion periodica de los programas de
acogida.

Garantizar que los documentos de informacion
son accesibles a los pacientes y se actualizan
periodicamente.
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Resultados: DAFO 1

PROYECTO / SERVICID: |
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Resultados: DAFO 2

(Conclusiones relevantes)

o Fortalezas:
Plantilla de enfermeria estable y competente.

Arquitectura que favorece ambiente de trabajo
agradable.

Trabajo protocolizado.
Programa de calidad implantado.

Apertura al cambio en innovaciones cientificas y
organizativas

o Debilidades:
Dificultad para gestionar picos asistenciales.
Plantilla médica insuficiente.
Tecnologia mejorable.

Plantilla enfermeria con poca renovacion y edad
media alta.
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Resultados: DAFO 3 (Conclusiones relevantes)

O O OO OV

O O O O Vv

@)

Oportunidades

Proyecto de construcciéon de un nuevo hospital.
Posibilidad de ampliacidén de cartera de Servicios.
Desarrollo de la teleasistencia.

Consolidacion de programas formativos.

Capacidad para liderar procesos trasversales en patologias
criticas.

Amenazas

Distancia de otras Unidades de referencia.

Deficiencias estructurales del hospital.

Escasez de profesionales formados para las sustituciones.

Riesgo de intromision de otras especialidades en el ambito
de la medicina intensiva.

Situacidn econdmica coyuntural.
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Resultados: DAFO 4

AMENAZAS-OPORTUNIDADES
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Clasificacion NPSA de factores contribuyentes

National Patient Safety Agency (NPSA) — National Health Service (NHS)
Reino Unido

> La agrupacion de los factores contribuyentes a
traves de un marco estandarizado es importante
porque:

v Proporciona la oportunidad de recoger y
agrupar datos dispersos de una manera
consistente para ser analizados, y para
identificar los aspectos de mejora que
han de ser tenidos en cuenta con el fin
de proporcionar las soluciones a la
seguridad del paciente.
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Clasificacion NPSA de factores contribuyentes

National Patient Safety Agency (NPSA) — National Health Service (NHS)
Reino Unido

~actores DE PACIENTE

-actores INDIVIDUALES

~actores DE TAREA

Factores SOCIALES Y DE EQUIPO

“actores DE FORMACION Y
ENTRENAMIENTO

> Factores DE EQUIPAMIENTO Y RECURSQOS
» Condiciones DE TRABAJO

» Factores ORGANIZATIVOS Y
ESTRATEGICOS

YV V. VYV V V
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Resultados: Identificacion de riesgos

Areas relevantes: Via aérea. Ventilacion mecanica. Categorias de riesgo

propuestas por NPSA.

F. de equipoy F.de
- -d : . F. de tarea
F. Individuales sociales comunicacion
Ulceras por B ) L
Autoextubacidn Fallo de gestidn Reintubacién
presion de alarmas Fall Intubacién
Obstruccién de , allo selectiva
o Neumonia . .
la viaaérea funcionamiento
Eallo . Neumonia
aparataje
Fallo de funcionamiento : Atel
. telectasisa
iz aparataje . iz
gestion de parata Ulceras por presion
alarmas
Via aérea
Ventilacion
Desconexidn Autoextubacién
Obstruccién de . Intubacién
la via aérea accidental
3 selectiva
Autoextubacion b - Obstruccion de la
Barotrauma esconexién .
. Via aerea
accidental
Desconexion

accidental

Reintubacién

mantenimiento de

equipos

Fallo en suministro y

.
Ulceras por

Atelectasisa

presion

F. Formacion y

entrenamiento

F. de equipamiento y
recursos

Condiciones de
trabajo

F. de paciente
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Herramientas para el analisis proactivo
de riesgos

> Analisis Modal de Fallos y Efectos.
(AMFE)

> Matriz de Riesgos.

> Estimacion del Valor Monetario.
(VME).
> Analisis Proactivo de Barreras
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. Qué es el AMFE?

o Forma estructurada para cuantificar los
efectos de posibles fallos, permitiendo
priorizar las acciones encaminadas a
minimizarlas o eliminarlos.

o Esta metodologia aborda problemas,
errores y fallos con el fin de buscar
respuestas para su mejora.

o Calcula prioridades de cada riesgo = NPR =
Gravedad* Probabilidad aparicion* Prob.
Deteccion.
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Resultados: AMFE
Analisis Modo de Fallos

ANALISIS DE MODOS DE FALLO Y SUS EFECTOS (AMFE)
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Resultados: AMFE
Ejemplo del modo de fallo: Neumonia

@) O O O O @)

O O

Efecto: Prolongar dias de V.M., estancia e indice de
gravedad.

Causas: No cumplimiento de protocolo.
NPSA: FT,FT1,FT16.
Méetodo de deteccion: Hoja de registro.

§8P§ inicial : (gravedad*ocurrencia*deteccion): 10*7*4 =

Acciones recomendadas: Evaluacion de las actividades
recomendadas en protocolo.

Responsables: Grupo de calidad de la Unidad.

Accidon tomada: Evaluacion periodica de los indicadores del
protocolo.

NP(F){ final: (gravedad*ocurrencia*deteccion): 10*4*4 =
16
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AMFE

Resultados

ENPR inicial
ENPR final

AMFE

NPR inicial y final

Barotrauma

Fallo en suministroy
mantenimiento de
equipos

Desconexion accidental

Atelectasia

Intubacion selectiva

1 TN

Reintubacion

Neumonia

Fallo funcionamiento
aparataje

Ulceras por presion

Obstruccion via aérea

Fallo gestién alarmas

Autoextubacién

s

250

dN salojep

00
50
0

1

Modo de fallo
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Analisis Proactivo: Matriz de riesgos

o Clasifica los riesgos en grupos, de
acuerdo con su nivel de importancia
basada en:

Su probabilidad de ocurrir (aparicion).
Su impacto de ocurrir (gravedad).
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Resultados: Analisis Proactivo matriz de
riesgos

MATRIZ DE RIESGOS LEYENDA
GRAVEDAD (IMPACTO)
- m i"‘”" ";'“ :f"e'de MUY | BAIO | MEDIO | ALTO | MUY
anerin BAJO1 2 3 4 ALTO 5
Autoextubacion 2 | 5 | 10 |importante wolsl s B
Fallo gesft‘ién §Ianpas 5 5 25 [Muy grave APARICION ALTA (4] 4 8 12
Obstruccion via aérea 3 5 15 Muy grave (probabilidad) MEDIA |3 3 6 9 12
Ulceras por presion 5 3 15 | Muy grave BAJA |2 2 4 6 8 12
Fallo funcionamiento aparataje 2 4 8 |Apreciable g :,I\ 1 1 2 3 4 5
Neumonia 3 5 15 | Muy grave
Reintubacion 2 5 10 |Importante
Intubacion selectiva 5 2 10 __|Importante Riesgo muy grave. Requiere medidas preventivas urgentes. No se debe iniciar el
Atelectasia 2 4 8 | Apreciable - proyecto sin la aplicacion de medidas preventivas urgentes y sin acotar
Descple|6n accidental 4 5 20 | Muy grave sdlidamente el riesgo.
Fallo en suministro y mantenimiento de 9 3 6 |Apreciable
equipos Riesgo importante. Medidas preventivas obligatorias. Se deben controlar
Barotrauma - 4 8 | Apreciable fuertemente llas variables de riesgo durante el proyecto.
0 Marginal
0 | Marginal Riesqo apreciable. Estudiar economicamente ai es posible introducir medidas
0 | Marginal preventivas para reducir el nivel de riesgo. Si no fuera posible, mantener las
variables controladas.
Borrar Datos
Riesgo marginal.Se vigilara aunque no requiere medidas preventivas de partida.

V Jornadas Cientificas Hospital
Obispo Polanco - noviembre 2010



Resultados: Analisis proactivo: Valor
monetario esperado (VME)

VALOR MONETARIO EN ViA AEREA VENTILACION MECANICA

Observaciones (dias de

EVENTO PROBABILIDAD VALOR VALOR ESPERADO incremento de EM)
Autoextubacion 2 30000 60000 15
Fallo gestion alarmas 5 30000 150000 15
Obstruccion via aérea 3 30000 90000 15
Ulceras por presion 5 4000 20000 2
Fallo funcionamiento aparataje 2 0 0
Neumonia 3 40000 120000 20
Reintubacién 2 30000 60000 15
Intubacion selectiva 5 10000 50000 5
Atelectasia 2 40000 80000 20
Desconexion accidental 4 30000 120000 15
Fallo en suministro y mantenimiento de 5
equipos 0 0
Barotrauma 2 30000 60000 15

0
VME 810000
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Resultados: Analisis de barreras

Determina que barreras podrian implementarse para mejorar la seguridad de
nuestros servicios y sistema , a fin de prevenir eventos adversos.

GRADO GRADO DEL
: COSTES
¢QUE DEL BARRERA IMPACTO
ASOCIADOS A | RESPONSABLE DE
RIESGO BARRERAS IMPACTO ADICIONAL CON LA .
LANUEVA | LAIMPLEMENTACION
HAY? (Alto/Med (MEJORA) NUEVA
. BARRERA
[/Bajo) BARRERA
Programa de
formacién y
Protocolo de actualizacion en el L B
o . . . Comision de Formacion
Obstruccion Viaaérea | manejo de via | Medio protocolo. Tutela de | Alto 2000 € )
. ) Continuada
aérea profesionales de
nueva incorporacion
por expertos
Actualizacion del
Protocolo de -
B protocolo. Evaluacion
. B prevencion y ) ) )
Ulceras por Presién . Medio semanal de los | Alto 0€ Supervisora de Unidad
fratamiento  de o
indicadores del
UPP
protocolo.

V Jornadas Cientificas Hospital
Obispo Polanco - noviembre 2010




Proceso de gestion de mejora de la seguridad
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Planificacion de respuestas:
Planes de Contingencia

o Formas de responder a los riesgos
identificados, indicando cuando es
aconsejable uno u otro tipo de
respuesta:

Evitar el riesgo

Controlar el riesgo o mitigar su efecto:
o Reduciendo probabilidad de que ocurra
o Reduciendo su impacto o alcance si ocurre
o Aumentar la capacidad de detectarlo

Trasferir el riesgo.
Aceptar el riesgo
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Resultados: Plan de Contingencia

Controlar o mitigar el Transferir el Aceptar el
Evitar el riesgo riesgo riesgo riesgo Actuacion ante el efecto adverso
Adecuacion de las cargas
de trabajo. Sistemas de
Autoextubacion sujecion de tubo Actualizacion del Reintubacién inmediata. Tratar las consecuencias derivadas del
endotraqueal de probada |protocolo de fallo. Informacion a la familia. Reevaluar el protocolo y su
eficacia sedoanalgesia cumplimiento.
Seguros de

Fallo gestion alarmas

responsabilidad en
caso de fallos

técnicos y de Tratar las consecuencias derivadas del fallo. Informacion a la
Check-List de alarmas | suministro, familia. Comprobar el funcionamiento del sistema y cumplimiento
por turno inesperados del check-list.
Vigilancia de la via aérea
manteniendo su Actualizacion de
Obstruccion via aérea | permeabilidad mediante | protocolo. Programas
humidificacion y de formacion de manejo Permeabilizacion de la via aérea y en su defecto reintubacion.
aspiracion adecuada de via aérea Informacion a la familia. Revision del protocolo y su cumplimiento.
Aplicar las medidas de Seguimiento y control
prevencion acordes al del protocolo
Ulceras por presion | nivel de riesgo del establecido. Evaluacion Tratar la UPP segun el protocolo de cuidados. Informacion a la
paciente medido segun de indicadores familia. Revision de protocolo de prevencion de UPP y de su
escala validada semanalmente cumplimiento.
Programa de Seguros de
Fallo funcionamiento mantenimiento y responsabilidad en Tratar las consecuencias derivadas del fallo. Informacion a la
aparataje comunicacion de fallos | caso de fallos familia. Comprobar el funcionamiento del sistema y cumplimiento
detectados técnicos. del programa de mantenimiento preventivo.
Actualizacion del
Cumplimiento de las protocolo de prevencion
Neumonia recomendaciones del de neumoniay
protocolo seguimiento periodico Tratamiento antibi6tico segin protocolo. Informacion a la familia.
de los indicadores Reevaluar el protocolo y adhesion.
Actualizacion de
Reintubacion Cumplimiento de los protocolo. Programas

criterios de extubacion

de formacién de manejo
de via aérea

Tratar consecuencias si se producen. Informacion a la familia.
Reevaluar el protocolo y adhesion.

V Jornadas Cientificas Hospital

Obispo Polanco - noviembre 2010




Despliegue, implementacion y comunicacion

“La Seqguridad del Paciente en 7 pasos” de la National Patient Safety Agency

o Paso 1: Construir una cultura de
seguridad .

o Paso 2: Liderazgo del equipo de personas

o Paso 3: Integrar las tareas de gestion de
riesgos

o Paso 4: Promover que se informe

o Paso 5: Involucrar y comunicarse con
nacientes y publico

o Paso 6: Aprender y compartir lecciones de
seguridad

o Paso 7: Implementar soluciones para
preven Ir d@%@dﬁs Cientificas Hospital
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Conclusiones

o El uso de las herramientas de analisis que
propone esta metodologia conduce a un analisis
pormenorizado de los riesgos relacionados con
las diferentes areas sometidas a analisis y
estratifica los riesgos segun su importancia y la
facilidad de su abordaje.

o Las categorias de riesgos analizado con el SNPH
cubre todo el espectro de posibilidad de riesgos.

o Consideramos una metodologia muy util para la
gestion de riesgos y consiguiente toma de
medidas que consiga una atencion mas segura y
en consecuencia una mayor calidad de nuestra
actividad asistencial.
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Registros utilizados

o Agradecemos al Servicio de
Medicina Intensiva la utilizacidon de
los datos de:

Encuesta de satisfaccion de pacientes
de UCI de 2008.

Estudio ENVIN.
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