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Objetivos del Taller

* Definir y justificar la disciplina de gestion de
riesgos, su evolucion y su interfase con la calidad
de atencion y la seguridad de los pacientes

* Describir el proceso, discutiendo criticamente sus
principales herramientas, barreras y facilitadores

 Compartir experiencias entre todos nosotros
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Riesgo

(Del it. risico o rischio, y este del ar. clas. rizq, lo que
depara la providencia).

1. Contingencia o proximidad de un dato.

2. Cada una de las contingencias que pueden ser
objeto de un contrato de seguro.



Riesgo

Cualitativamente, el riesgo es proporcional a la pérdida
probable originada por un evento y a la probabilidad de

que este evento ocurra

Mayor Frecuencia Mayor Severidad Potencial
(Es mas probable que ocurra) (Los dainos serian mayores)
Mayor Riesgo




Indicador de:

« Amenazas

e Vulnerabilidad
* Impacto

e Incertidumbre




Tipos de Riesgo

* Riesgos Puros
— Riesgos para las personas
— Riesgos para la propiedad
— Responsabilidad civil y penal

* Riesgos Especulativos
— Riesgos de liquidez
— Riesgos de mercado
— Riesgos politicos
— Riesgos tecnologicos
— Pérdida de prestigio



.Que danos debemos evitar en una
institucion de salud?

Dano a los pacientes

Dano al personal

Daifio a los visitantes ‘ IMPACTO
Dafio a la propiedad ECONOMICO

Danos consecuenciales

Responsabilidad

FANOBLE



Daino a los pacientes

1.Eventos adversos por errores de medicacion
2.Infecciones urinarias por sondas

3.Infecciones del torrente sanguineo por vias
centrales

4.Lesiones por caidas

5.Eventos adversos obstétricos
6.Ulceras por decubito
7.Infecciones del sitio quirurgico

8.Trombosis venosas profundas.
Tromboembolismos

9.Neumonias asociadas al respirador
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Impacto economico del daiio a los
pacientes

eCostos totales para la economia
Norteamericana de muertes evitables
debido a eventos adversos evitables $17
- $29 Bn pa

el.os costos debidos a eventos adversos
prevenibles representan el 2% de la
demanda de atencion de USA

el.a suma de los costos directos e

m £M I‘ uum’“" indirectos de los eventos adversos

prevenibles en el sistema de salud es >
que la suma de costos directos e
indirectos de tratamiento de HIV/SIDA
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Impacto economico del daio a los
pacientes

Los danos evitables incrementan los costos
hospitalarios entre un 13% y un 16% (por lo menos

uno de cada siete dolares que se gastan en la atencion
de los pacientes internados)

1)Jha AK, Chan DC, Ridgway AB, Franz C, Bates DW. Improving safety and eliminating
redundant tests: cutting costs in U.S hospitals. Health Affairs, 28(5): 1475-1484, 2009
2) Jackson TJ. Hospital-Acquired Diagnoses: At what Cost? Paper presented at the
Australian National Forum on Safety & Quality in Health Care, Adelaide, 30 October,

2008
3) Ehsani JP, Jackson TJ, Duckett SJ. The incidence and cost of adverse events in

Victorian Hospitals, 2003-04. Medical Journal of Australia, 184 (11): 551-555
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Costos Globales - Canada

™
I * I Canadian Patient Safety Institute, 2011

The Economics of Patient Safety in Acute Care. Technical Report

Tasa Total de altas Dias adicionales Costo promedio Carga econémica de
de E.A por afo X de internacién por dia de los .EA
(2009-2010) por E.A internaciéon —
7,5% 2.507.564 6 dias $950/dia $1.071.983.610

De los cuales el 37% es prevenible

Carga econdémica anual de eventos adversos prevenibles
(37% de $1.071.983.610)

$ 396.633.936




Costos Globales — Reino Unido BN\voriE
-

SNJP>< Adverse Events and the National Health Service: an economic
~=lImN perspective, 2003
Gray A (A Report to the National Patient Safety Agency)

8500000 eventos £ 2 billones

adversos anuales en Costo adicional por dias-

pacientes internados cama




Costos Globales - Complicaciones Cirugias B\Losis

.

& Espana. Agencia de Calidad del SNS. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008

Tabla Xl. Coste global asociado a los problemas relacionados con procedimientos
e intervenciones quirurgicas.

Efecto % de pacientes Coste global para el sistema de
salud espanol: euros en 2005

Hemorragia o hematoma 1,02% 445.928.771 euros
Lesion en un érgano 0,33% 55.682.137 euros
Neumotorax 0,11% 38.847.006 euros
Dehiscencia de herida 0,08% 65.807.932 euros
31,7% 192 millones de euros
Total: 606 millones de Euros prevenibles por complicaciones
ENEAS evitables




Costos Globales - Infeccio

]
& Espana. Agencia de Calidad del SNS. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008

mNOBLE

Tabla XII. Coste global asociado a las infecciones nosocomiales.

Tipo de infecciéon nosocomial % de Coste global para el
pacientes sistema de salud espanol:
(infecciones euros en 2005

evitables)

Bacteriemia 0,181% 240.225.449 euros

Infeccion nosocomial del sitio quirdrgico 0,477% 417.261.735 euros

Neumonia nosocomial 0,269% 91.759.891 - 177.945.865 euros

Bacteriemia asociada a dispositivo'’ 0,124% 36.794.084 - 59.713.475 euros

Infeccién nosocomial del tracto urinario 0,429% 14.148.190 - 14.787.140 euros

11 Se ha tomado como valor de referencia el de la bacteriemia asociada a catéter venoso.

Total (valores minimos): Aprox. 800 millones de Euros por ano
e
] ]




Costos Globales - Errores dicacion

5\ NOBLE
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& Espana. Agencia de Calidad del SNS. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008

Tabla V. Costes en euros (2005) de los efectos adversos relacionados con la

medicacion.
Efecto adverso Incremento coste en euros
(2005)/paciente con efecto adverso
Efecto adverso relacionado con la medicacion 3.315 - 5.584 euros
Error de medicacion 1.849 euros
Total: Los errores de medicacion Ahorro en
!Entre 469y 790 afectan al 4% del total de los prevencion: Aprox.

por ano




Daiio al personal

Accidentes punzocortantes
Lesiones musculo esqueléticas
Enfermedades profesionales
Radiacion

Exposicion a quimicos

Dano psicologico

Depresion

Adicciones

Violencia externa

e

THROUGH THE EYES
OF THE WORKFORCE

Creating Joy WMeaaiag, and Sater Maalth Care




Daiio al personal
Fisico

Injury and lliness Rates, 2010

Hospitals
Healthcare (overall)
Manufacturing
Construction

Allindustry

I I I I

0 2 - 6 8
Injuriesorillinesses per 100 workers

Datasource: Bureau of Labor Statstics, 2011
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Impacto economico del daiio al
personal

Healthcare workers injuries cost $13 hillion,
study says

You might think that someone who works in the healthcare industry would have one of the
safest jobs. However the opposite is true. A new study finds that injuries to healthcare

workers are among the highest of al

According to ag#port by the American Society of Safety Engineers (ASSE), healthcare

workers repdgted 2 million lost workdays due to injury in 2011. Injuries to healthcare
illion, with hospital worker injury accounting for $6.1 million. In hospitals,

ities and ambulatory care, additional costs were

workers cost
nursing and residential
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Impacto econémico del daio al
personal

El ausentismo en el sector salud es el mayor de todas las industrias, y
una reducciéon de apenas 1% podria hacer ahorrar al NHS en
Inglaterra mas de £34.2 millones por aio

Walker V, Bamford D. Manchester Business School. Health Services Management
Research 2011; 24:142-50

Los estudios muestran que hasta el 20% de las ausencias en el
sector salud no son genuinas y que menos de la mitad de las
organizaciones mide los costos de las mismas

An empirical investigation into health sector absentism .Health Serv Manage

Res August 2011 24:142-150,



Impacto economico del daio al personal
Intangibles

* Burnout. Pérdida de la productividad

e Mayor rotacion

* Menos vocaciones

* Mayor probabilidad de errores asistenciales
* Menor vigilancia de practicas seguras

* Impacto sobre la experiencia del paciente



Dano a los visitantes

Caidas CUIDADQ
Caidas de ascensores &
Caida de mamposteria

MOG
Hurtos o0
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Se cayo un ascensor en el Hospital
de Clinicas y hubo 4 heridos

Tuvo un desperfecto técnico por lo que bajé bruscamente aunque no llegé a colisionar con el
piso.

Al menos cuatro personas resultaron heridas, una de ellas con una fractura de peroné, al
caer un ascensor en el Hospital de Clinicas ubicado en el barrio portefio de Recoleta,
confirmaron fuentes sanitarias y de bomberos.

- FANOBLE

COMPANIA DE SEGURO




SUCESO EN ZARAGOZA

El herido grave por la caida del cartel del Hospital Clinico, en la
UCI

Ha sido intervenido y se recupera y evoluciona favorablemente de la operacion. No presenta repercusiones neuroldgicas

El cariel, en el suelo fras caer de la fachada del edificio. - Folo: TWITTER / @ferpega_



Daiio a la propiedad

* Incendios

 (Clima

 Robo

* Sabotaje

e Pérdida de datos
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ASI SEINUNDO EL HOSPITAL ESPANOL

¥ @telefenoticias
»
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Responsabilidad

* Responsabilidad Civil General

* Responsabilidad Civil Profesional (mala praxis)
* Responsabilidad Civil Productos

* Responsabilidad Directores y Gerentes

e Juicios laborales

e Juicios por incumplimiento de contratos

* Juicios por violaciéon de confidencialidad

* Multas por incumplimiento de regulaciones

=SS
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Impacto economico de los Juicios por
Responsabilidad Profesional

@ HARVARD ‘ SCHOOL OF PUBLIC HEALTH
Powerful ideas for a healthier world
EL SISTEMA DE RESPONSABILIDAD MEDICA REPRESENTA EL
2,4% DEL GASTO EN SALUD EN LOS EE.UU (2008)

Medicina defensiva US$ 45, 6 billones
Pagos por reclamos US$ 5, 7 billones
Gastos administrativos US$ 4,6 billones

Total: US$ 55,6 billones

Michelle M. Mello; Amitabh Chandra, Atul A. Gawande and David M. Studdert
National Costs of the Medical Liability System. Health Affairs Sept. 2010



Impacto economico de los Juicios por
Responsabilidad Profesional

Principales demandas a asegurados de NOBLE

$22.164.000 Demora en el parto. Deprimido grave
$17.000.000 Demora en el parto. Deprimido grave
$11.613.000 Shock Séptico

$5.350.000 Parilisis Cerebral

$4.055.812 Paralisis Cerebral



Danos Consecuenciales

EL FENOMENO MESSI

Los otros numeros de Messi: ¢cuanto
influye Leo en la economia de la AFA?

. L
ROtu ra de eqUIp 0S El crack argentino genera casi un 40 por ciento de los ingresos de la seleccion; mayor
venta de entradas, mas dinero por amistosos y empresas en lista de espera para ser
» Fallas de planta sponsors, los Motivos

Por Fermando Czyz | canchallena com

* Pérdida de prestigio
* Pérdida de personal clave
* Medicina defensiva
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3
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Gestion de Riesgos
Definicion

Proceso sistematico de:

de los riesgos potenciales y actuales

I ————————————— A NOBLE
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Evolucion de la Gestion de Riesgos en
EE.UU

Vision Historica
1950’s - 60’s - Seguridad.Ingenieria Sanitaria
(equipamiento-infraestructura)

1970’s - Seguros (disponibilidad)
1980’s - Seguros (aumento de precio) Litigiosidad
1984 - Harvard Medical Practice Study
1990s - Casos Famosos
Betsy Lehman
Lisa Smart
1999 - Informe del IOM “Errar es Humano”



Gestion de Riesgos Hospitalarios
Objetivos

* Limitar responsabilidades

* Limitar pérdidas financieras
* Limitar el dano prevenible

* Limitar la publicidad adversa

Un programa disefiado para reducir la incidencia de
accidentes y lesiones prevenibles, minimizando la
pérdida financiera para la institucion por la

ocurrencia de danos a las personas o a la propiedad




Disciplinas que nutren a la Gestion de

Riesgos Hospitalarios

La Medicina Asistencial
La Medicina Legal

La Enfermeria

El Derecho

Seguros

Auditoria Médica
Administracion Hospitalaria
Calidad Médica
Higiene y Seguridad
Ingenieria Sanitaria
Medicina Laboral
Bioestadistica



Actividades propias de la
administracion de riesgos

 Identificacion y analisis de riesgos
* Coordinacion de los sistemas de reportes de
eventos adversos

* Coordinacion de la defensa médico-legal. Asistencia
a mediaciones

* Control de lo que se escribe y se dice a las familias

* Asegurar el cumplimiento de las regulaciones y
leyes en salud

e (Consentimiento informado



Actividades propias de la
administracion de riesgos

* Financiamiento del riesgo (seguros de
responsabilidad profesional)

* Preparar informacion para aseguradoras
* Salud ocupacional. Accidentes de trabajo
* Seguridad y vigilancia

* Analisis de contratos y politicas

* Impacto legal de decisiones bioéticas

T A NoOBLE



SEGURIDAD DEL PACIENTE

GESTION DE RIESGOS

CALIDAD MEDICA




Figura: ADMINISTRACION DE RIESGOS Y CALIDAD MEDICA: Sinergias para la Seguridad del Paciente

ADMINISTRACION DE CALIDAD MEDICA
RIESGOS FUNCIONES
« Identificacion de riesgos COMUNES * Metodologia de calidad
(ej.: reporte de eventos adversos, « Anélisis de eventos » Indicadores de calidad
“casi” acciqentes, etc.) adversos y tendencias « Tablero de comando
' CO”“‘?',de riesgos * Andlisis de causa raiz * Estandares
(:;;Zr;?)on ARG + Evaluaciones proactivas de riesgo * Mejores T)ra'cticas/guias de
e . « Manejo de quejas de pacientes practica clinica
(F;Lr;rr\;)lammnto del riesgo |« Capacitacién de los pacientes + Desempefio y competencia
« Manejo de reclamos/ e Iniciativas de seguridad de los pacientes de los _presft’adores
demandas » Reportes al directorio * Coort.jma.cflon de la
* Analisis de contratos y * Feedback al personal acre::dltac.u')n '
politicas « Acreditacién de los profesionales & Sat.ls.f?caon del paciente
. Seguridad y vigilancia + Temas de acreditacion institucional * Revision entre PR
« Cumplimiento de leyes y » Capacitacion y entrenamiento * PFOYeCtC_Jf de.r:nejora
e, del personal » Tasa de utilizacién/recursos/
« Riesgos del trabajo « Planificacion estratégica case management

» Bioética

Fte: ECRI. Risk Management, Quality Improvement, and patient Safety Healthcare Risk Control. Risk and Quality
Management Strategies. Vol 2, July 2009
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Preguntas basicas del administrador de
riesgos

¢Cuan malo

Puede ser? \
¢, Qué puede ‘ ¢ Mal para éHay que hacer
salir mal? quién? algo?

scon queé
Frecuencia?

FANOBLE



¢Qué puede salir mal?;Mal para quién?
Clasificacion del Riesgo

PACIENTES

PERSONAL OPERACIONES

FINANZAS

Error de medicacion
Caidas

Ulceras por decubito
Oblitos

Error de lado o paciente
Suicidio
Complicacion
anestésica
Infecciones

Error diagnostico
Dano obstétrico
Infiltracion de vias
Quemaduras
Infiltraciones
Extubacion
Broncoaspiracion
Etc, Etc, Etc,

Accidentes Labor.
Enfermedades Prof
Violencia

Burn Out

Etc.

Rotura de Equipos
Incendios
Inundaciones
Neces. Evacuar
Baja de contratos
Etc.

Menor liquidez
Juicios laborales
Amparos
Juicios RC
Juicios Praxis
Fraudes
Impuestos

Etc. Etc,




1. IDENTIFICACION
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No es lo mismo...

- Identificar peligros
- Identificar riesgos
* Identificar €rrores

e Identificar danos

Je



IDENTIFICACION DE RIESGOS
Fuentes de Informacion Interna

= Sistemas de reporte de incidentes

" Quejas de Pacientes

* Encuestas de Satisfaccion

= Inspecciones de terreno

= Utilizacion de datos administrativos (CIE 10)
= Ateneos de Morbimortalidad

= Global Trigger Tools en las historias clinicas

L R BANOBLE



IDENTIFICACION DE RIESGOS
Fuentes de Informacion Interna (cont)

Archivos de Acreditacion de Personal
Normas y procedimientos

Informes del comité de control de infecciones
Informes del dep. de mantenimiento

Historia siniestral

Contratos de Seguro

N "ANOBLE



IDENTIFICACION DE RIESGOS
Fuentes de Informacion Externa

= Auditorias de Organismos de Acreditacion
= Auditorias de Terceros Pagadores

» Informes de las Compaiias de Seguros

= Informes de Consultorias

» (uias de practica profesional

= Jurisprudencia

= Leyes, regulaciones, estandares

= Bases de datos

T "2\ NOBLE



2. ANALISIS

™



Herramientas
de Analisis de Riesgo

Prospectivas:
* Analisis de Modos de Falla y Efectos
* Matriz de Riesgo

Retrospectivas:
e Analisis de Causa Raiz



Estandares de Seguridad Joint Commission
(Seccion Liderazgo)

* Garantizar el funcionamiento de un programa
proactivo que identifique riesgos para la
seguridad de los pacientes y reduzca errores

* Seleccionar anualmente al menos un proceso de
alto riesgo para una evaluacion proactiva del
mismo

e Realizar un AMFE por ano

o SN 2 NOBLE



Analisis de Modos de Fallas y sus Efectos
(AMFE)

Herramienta analitica, desarrollada en el area de
ingenieria para evaluar en forma sistematica las distintas
formas (modos) en que pueden fallar en su
funcionamiento cada uno de los componentes de un
sistema, sean tecnologicos o humanos, e identificar para
cada uno de estos “modos de falla” su efecto sobre el

funcionamiento seguro del sistema.

L R BANOBLE



Analisis de Modos de Falla y sus Efectos
(AMFE)

Incluye el analisis de lo siguiente:

* Pasos en el proceso
* Modos de falla (;Que puede salir mal?)

* (Causas de estas fallas (;Por qué pueden producirse las
fallas?)

« Efectos de estas fallas (;Cual seria el efecto de cada
falla?)

- @““f«-a!
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Analisis de Modos de Falla y sus Efectos
(AMFE) Pasos

Seleccion de un proceso de alto riesgo a evaluar con AMFE
Formacion de un equipo multidisciplinario

Que el equipo enumere todos los pasos del proceso

Tormenta de ideas para enumerar modos de falla en cada paso.
Para cada modo de falla identificar posibles causas

Para cada modo de falla, identificar los posibles efectos sobre los
pacientes

Para cada modo de falla, estimar su probabilidad de ocurrencia, su
potencial severidad y la probabilidad de ser detectado

Asignar valores numéricos de 1 a 10 para ocurrencia, severidad y
deteccion

Determinar el numero de prioridad de riesgo (Oc x Sev x Det)

Utilizar el N° de prioridad de riesgo (NPR) para planificar mejoras al
sistema

Evaluar los resultados

) 7 NOBLE



Institute for
Healthcare
Improvement

'!mptove‘t::ent Tracker Fﬂi'l.ll’e MOdes and Eﬁects Ana'YSis Too'

Interactive Tools Failure Modes and Effects Analysis
(FMEA) is & systematic, proactive method Using the FMEA Tool

w A for evaluating a process to identify where
= FMEA Tool and how it might fail, and to assess the East Alabama Medical Center
All FMEA Tools relative impact of different failures in Opelika, Alabama, USA
— ool :::: ::: :::.g n :‘:“ of c::,::' - The team at East Alabama Medwcal
Trigger Tool ADEs Center is using the FMEA Tool to
Projects * View all FMEA Yool Reports improve their chemotherapy
processes.
* Use the FMEA Tool =
* Manage my Interactive Yools . il
[_: el this page . W ..T__ e e e
5 grint this page
Connect with IHi | 2> Tourthe FMEA Tool
\ J

ECWm

> Using the Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) Tool

FMEA includes review of the following:

* Steps in the process

o Failure modes (What could go wrong?)

* Fadure causes (Why would the failure happen?)

= Failure effects (What would be the consequences of each fallure?)

Jse the FMEA Tool to evaluate processes for possible faillures and to prevent
2a/ViewTool.aspx?Toolld=1 * correcting the processes proactively rather than reacting after fadures have




IHI.org

A resource from the
Institute forHealthcare Improvement

Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) Tool

= Examenes laboratorio rapidos

REDUCIR TIEMPO DE ESPERA DE LABORATORIO EN GUARDIA EN 50% EN 3 MESES

Clinica Portada
Antofagasta, Chile
Hospital-Other

Aim: Reducir el tiempo de espera de examenes de laboratorio en el servicio de urgencia en un 50% en tres meses

Process Data

Date: 01/08/2008

Step Description
1 Medico indica examen de laboratorio
Failure Mode Causes Effects Occ Det Sev RPN Actions
Indicacion inadecuada del Inadecuado conocimiento de  Aumento del tiempo y mayor 4 4 &6 96 Uso de protocolos con los
examen de laboratorio los examenes para costo para el paciente. mayor examenes de laboratorio que
determinada patologia uso de insumos y tiempo de se requieren para
personal determinada patologia
Step Description
2 Tecnico o enfermera se entera de indicacion de examen de laboratorio
Failure Mode Causes Effects Occ Det Sev RPN Actions
Cuando se entera no lo Inadecuado sistema de Demora en el tiempo de 5 3 7 105 Usar mecanismo de aviso de
comunica comunicacion de cuando el permanencia del paciente en cuando esta lista la indicacion
examen esta listo el box de tipo visual sencilla
btep Description
B Enfermera toma examen de laboratorio
Failure Mode Causes Effects Occ Det Sev RPN Actions




Falla en la toma del examen Inadecuada capacitacion para Descomfort en el paciente, 3 3 8 72
la toma de este o ausencia de dolor, molestia, mayor
habilidades para ello tiempo de permanencia en
box y costo aumentado por
uso mayor de insumos

Step Description

- Examen de laboratorio se rotula
Failure Mode Causes Effects Occ Det Sev RPN Actions
mala rotulacion del examen Datos incompletos o error en el diagnostico y 3 3 8 72 Uso de etiquetas transcritas
demasiadas transcripciones.  tratamiento inadecuado desde sistema informatico
que cuenta con los datos del
paciente
Step Description
S Se anota examen en libro de registro en urgencia
Failure Mode Causes Effects Occ Det Sev RPN Actions
mala transcripcion desde el apuro, descuido. Facturacion inadecuada o 5 2 6 60
frasco de examen error en la informacion para
gestion
Step Description
6 Se lleva examen al laboratorio
Failure Mode Causes Effects Occ Det Sev RPN Actions
Demora en el tiempo de Mala disposicion para el Demora en el tiempo de 5 7 5 175
entrega trabajo permanencia en el box de
atencion

B ———————— AN OB LE
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Step Description

7 Personal de laboratorio recibe examen y lo anota en libro de registro
8 Personal de laboratorio avisa que examen esta listo

Step Description

9 Personal de urgencia va a buscar el resultado del examen

Failure Mode Causes Effects 5?:: Det Sev RPN Actions

Demora en la ida a buscar el Sobrecarga de trabajo, mala Demora en la entrega del 4 7 5 140 Optimizar el trabajo y

examen disposicion hacia el trabajo examen al médico y con ello aumentar el personal si es
al paciente. necesario

Step Description

10 personal de urgencia avisa a medico que esta listo el examen de
laboratorio
Failure Mode Causes Effects Occ Det Sev RPN Actions
Demora en el aviso Carga excesiva de trabajo, Demora de espera del 7 5 5 175
mala disposicion para el paciente en el box de atencion
trabajo

Step Description

11 Medico evalua examen de laboratorio del paciente
Failure Mode Causes Effects Occ Det Sev RPN Actions
Interpretacion erronea Concimiento inadecuado del = Mal diagnostico y 2 8 8 128

medico de los significados del tratamiento, dafio al

examen apciente, insatisfaccion

Step Description

12 Medico comunica resultado del examen al paciente

Failure Mode Causes Effects Occ Det Sev RPN Actions

Demora en la comunicacion Exceso de trabajo, Descontento del paciente 3 8 5 120 Entrenar habilidades de
habilidades de comunicacion comunicacion
deficientes.

Calculated Totals

Total Risk Priority Number for the process 1143

Occ: Likelihood of Occurrence (1-10)
Det: Likelihood of Detection (1-10)
NOTE: 1 = Very likely it WILL be detected
10 = Very likely it WILL NOT be detected
Sev: Severity (1-10)
RPN: Risk Priority Number (Occ x Det x Sev)

Annotation
None



CATASTROFICO

Muerte no relacionada
con el curso natural de
la enfermedad y que
difiere de la evolucién
esperada, o bien
cualquiera de estas
circunstancias.

*Error de lado o sitio en
procedimiento

«Cirugia en paciente
equivocado

*Suicidio en internacion
*Oblito que requirid
remocion quir’rurgica
*Embolia gaseosa

*Muerte por error de
medicacion

*Reaccion hemolitica post-
transfusional

*Muerta materna
vinculado al parto

*Dafio neurolégico al
recién nacido

*Robo de recién nacido

Matriz de Riesgo
Determinacion de Severidad

MAYOR

Pacientes con pérdida
mayor y permanente de
funcion (sensitiva,
motora, fisiolégica o
psicolégica no
relacionada con el curso
natural de la enfermedad
y que difiere de la
evolucién esperada o
cualquiera de las
siguientes
circunstancias:

*Pérdida de miembro
*Desfiguracion

MODERADO

Pacientes con reduccion
permanente y
significativa de funcion
(sensitiva, motora,
fisiologica o
psicolégica) no
relacionada con el curso
natural de la enfermedad
y que difiere de la
evolucidén esperada o
cualquiera de las
siguientes
circunstancias:

*Aumento del tiempo de
internacion como
resultado del incidentes
*Se requiere una
intervencién quirargica
como resultado del
incidente

MENOR

Pacientes que requieren
mayor nivel de cuidados
incluyendo:

*Primeros auxilios
*Nueva evaluacién
*Estudios adicionales
*Derivacion a otro médico

--—

INSIGNIFICANTE

Pacientes sin dafno ni
aumento del nivel de
cuidados o estadia

FANOBLE

COMPANIA DE SEGUROS



Matriz de Riesgo
Determinacion de Frecuencia

CASI Se espera que ocurra y se repita en cortos periodos de
SEGURO tiempo (todas las semanas o meses)

PROBABLE Probablemente ocurrira y se repetira en muchas
circunstancias (varias veces al ano)

POSIBLE Puede ocurrir ocasionalmente. Ha ocurrido en el pasado y
es posible que vuelva a pasar (cada uno a dos anos)

1N Idrde): Y.V =l No se espera que ocurra o que se repita, pero
potencialmente podria pasar (cada 2 a cinco anos)

MUY RARO No se cree que el evento pueda ocurrir. Solo podria pasar
algo asi en circunstancias excepcionales (cada 5 a 30
anos)




SEVERIDAD
CATASTROFICO MAYOR MODERADO MENOR INSIGNIFICANTE

CASI SEGURO

PROBABLE

POSIBLE

IMPROBABLE

F
R
E
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MUY RARO
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Ej: Matriz para Seguridad de Pacientes

CASI SEGURO

PROBABLE

POSIBLE

IMPROBABLE

MUY RARO

CATASTROFICO

MODERADO

MENOR

SALTEO DE
DOSIS

INSIGNIFICANTE

INFILTRACION




Ej: Matriz para Responsabiidad Profesional

CASI SEGURO

PROBABLE

POSIBLE

IMPROBABLE

MUY RARO

CATASTROFICO

MODERADO

MENOR

Falta aclaracion
de firma

INSIGNIFICANTE

Faltan datos
administrativos




ACCIONES REQUERIDAS - PRIORIDADES

RIESGO EXTREMO: Se requiere accion inmediata. El Directorio debe
conocer esta situacion y deben implementarse acciones correctivas
urgentes. Si ocurre el incidente el mismo debe ser reportado dentro de las
24 hs. y se deben analizar causas raices

RIESGO ALTO: Se requieren acciones lo antes posible y no mas alla de
los 6 meses. La Jefatura de Servicio debe conocer esta situacion.

RIESGO MODERADO: Se requieren acciones lo antes posible y no
mas alla del ano.

RIESGO BAJO: Manejo por procedimientos de rutina. Implementar
medidas faciles y rapidas y soluciones de fondo cuando los recursos lo
permitan




Identificacion, Control y Analisis de
Eventos adversos

fn

;

- Identificar, £ . Investigary
clasificar y = analizar los
tratar los 4 eventos adversos
principales = relacionados con

riesgos para el
paciente, el
empleado y el
entorno
sanitario

la seguridad

Gestion de los riesgos
Gestion de los eventos

Fuente: Paola Andreoli. Gerente de Calidad y Seguridad del Paciente. Hospital Israelita Albert Einstein. San Pablo.
Brasil. 6ta. Jornada Abierta del Foro Latinoamericano Colaborativo en Calidad y Seguridad en Salud (IECS)
Buenos Aires, 24-25 Septiembre 2015



Gestion de los Riesgos
Htal. Albert Einstein

Matriz de riesgos identificados - 2015

Bibhoteca de Rixco
Probaby e ade
Nivels de Rixo .
R 2+ Improvavel 1+ Possivel 1« Pyovawel S5+ Qume Certo
C-Catmtrdditn ? 20
2 ‘ A e ‘ ” “
& |3 Noderado 1 28 Pl 12
i 3 Love 2 12 18 I ! 0
1 Insignicamte ! 9 ! | 1 0
[ ] Ve [ ]
Historico

mmp 748 riesgos al paciente TOTAL: 1107 riesgos
mmp 140 riesgos al empleado mapeados

mmp 219 riesgos al ambiente
I

Fuente: Paola Andreoli. Gerente de Calidad y Seguridad del Paciente. Hospital Israelita Albert Einstein. San Pablo.
Brasil. 6ta. Jornada Abierta del Foro Latinoamericano Colaborativo en Calidad y Seguridad en Salud (IECS)
Buenos Aires, 24-25 Septiembre 2015



Analisis de Causa Raiz (ACR)

Herramienta para identificar las causas basicas y
los factores que contribuyen a la ocurrencia de
un evento indeseado y a las contramedidas
necesarias, a nivel de sistemas y procesos






Analisis de Causa Raiz (ACR)

» Se focaliza principalmente en sistemas y procesos

* Progresa desde una causa proxima (especial), a una
causa comun (sistémica)

« ;Por qué? ;Por quée? ;Por qué?

* El objetivo es el rediseno del sistema para reducir riesgos



Causas raices de eventos adversos Joint Commission

(Todas las categorias: 1995-2004)

Comunicacion
Orientacion/Entrenamiento
Evaluacion del paciente
Personal

Disponibilidad de informacién
Competencia/Acreditacion
Cumplimiento procedimientos
Seguridad ambiental
Liderazgo

Continuidad de la atencidon
Planificacion de la atencidon

[

10

20 30 40 50 60

Porcentaje de 2966 eventos

70

80



3. TRATAMIENTO
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Desarrollo de técnicas de tratamiento de
riesgos

Control:

- Eliminacion de exposiciones
- Segregacion de exposiciones
- Prevencion de Pérdidas (Proactivo)

- Reduccion de Pérdidas (Reactivo)

Financiamiento: - Retencidn

- Transferencia Contractual
- Transferencia a Cias de Seguros

T —MM ” M NOBLE



Transferencia de Riesgos
Riesgos Asegurables

Seguro de Incendio

Seguro de Robo

Seguro Técnico

Seguro de Construccién y montaje
Seguros para Ley de contratos de Trabajo
Seguros de accidentes de trabajo (ART)
Seguro de vida obligatorio

Seguro de accidentes personales

Seguros de infidelidad de empleados
Seguros de caucion

Seguros de las ambulancias

Seguros de cristales

Seguros de dafnos por agua

Seguros de responsabilidad civil general
Seguros de responsabilidad civil profesional
Seguros de responsabilidad civil producto
Etc. Etc. etc

T N P X NOBLE



Sistema de Gestion de la Seguridad del Paciente y de los
riesgos asistenciales
Fuente: Paola Andreoli. Gerente de Calidad y Seguridad del Paciente. Hospital Israelita Albert Einstein. San Pablo.

Brasil. 6ta. Jornada Abierta del Foro Latinoamericano Colaborativo en Calidad y Seguridad en Salud (IECS)
Buenos Aires, 24-25 Septiembre 2015




La integracion de los procesos en el
Hospital Albert Einstein

s Aana RS

Fuente: Paola Andreoli. Gerente de Calidad y Seguridad del Paciente. Hospital Israelita Albert Einstein. San Pablo.
Brasil. 6ta. Jornada Abierta del Foro Latinoamericano Colaborativo en Calidad y Seguridad en Salud (IECS)
Buenos Aires, 24-25 Septiembre 2015



4. EVALUACION
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Medicion y Evaluacion de Resultados

“Lo que no se define no se
puede medir. Lo que no se
mide , no se puede mejorar.
Lo que no se mejora, se
degrada siempre”.

Lord W.T Kelvin
Fisico y Matematico Britdnico Siglo
XiX

FANOBLE



Medicion y Evaluacion de Resultados
Tipos de indicadores

e Indicadores a medir mediante encuesta.
* Indicadores a medir mediante entrevista estructurada.

* Indicadores a medir mediante auditoria (existencia y
contenido de determinados documentos).

* Indicadores a medir mediante inspeccion o valoracion de
determinados aspectos estructurales o de situaciones
prevalentes.

* Indicadores a medir mediante observacion.

 Indicadores a medir mediante revision de historias
clinicas.

e Indicadores a medir mediante revision de otros
documentos.
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“El éxito en la seguridad del paciente no
proviene de ser experto en teorias sutiles o
sofisticadas, sino mas bien en la capacidad de
utilizar el sentido comun con niveles poco
comunes de disciplina y persistencia”

Patrick Lencioni. Los cinco conflictos de un equipo
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(Por donde empezar?

Empieza por hacer lo necesario,
luego lo posible y pronto te
encontraras haciendo lo imposible.

San Francisco de Asis

N "M NOBLE
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iMuchas gracias!

fabian.vitolo@nobleseguros.com

www.nobleseguros.com/blog




