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Asi cuando un miembro del
equipo de salud se ve

Foto: Leading a culture of safety: a blueprint for
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Errar es humano:1999

Muertes de 44.000 a 98.000 nyaliGiade SHEI) evento
pacientes al afio también se ve danado;. es

devastador no solo para el
Datos actuales: 200.000 paciente sino para el equipo

muertes al aho (James 2013) P
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Investigan presunta negligencia médica
por muerte de paciente en hospital de
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QUE HACEMOS ENTONCES?

...SEGUIR ESPERANDOQO??
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v ESTRATEGIA > PREVENCION
v CADA EVENTO ES PREVENIBLE!

v NADIE QUIERE HACER DANO Y NADIE QUIERE SER DANADO
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IMPLEMENTACION DE ESTRATEGIA:

AMFE
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El "Analisis de Modos de Fallos y Efectos" (AMFE) es una
herramienta de analisis de de los aspectos criticos en un
proceso asistencial y permite la identificacion de posibles
acciones de mejora para reducir el riesgo de accidentes.
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 Identificar y priorizar modos de fallo potenciales
("a priori") basandose en la experiencia previa en
procesos similares.

« En la atencion clinica normalmente se realiza en
procesos que ya se estan llevando a cabo.
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Ayuda de
priorizacion

proactivo sistematico participativo




Fases:

1. Definir el proceso / producto a estudiar
2. Formacion del equipo

3. Describir el proceso

4. Realizar el analisis:

% Listado de modos de fallo
% Identifi
Valoracion de la gravedad, frecuencia y
apacidad de deteccion

< Calculo del IPR
5. Propuesta de acciones de mejora

6. Reevaluacion

LIS A C
=4 =
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Background: Pediatric inpatient se
study was to investigate whether 1l
proactive method to evaluate circt
administration of chemotherapy (vi
Methods: A multidisciplinary team «
patient's parent was assembled in
system. A flow diagram of the p
evaluated using a hazard scoring r
recommendations had to be made
Results: The process was divided i
administration. Fourteen out of 61 |
covered by current protocols. For |
additional recommendations were
implemented by the hospital mar
140 man-hours.

Conclusions: The systematic appr
detecting failure modes. A patient ¢
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Health Care Failure Mode and Effect Analysis to
Reduce NICU Line—Associated Bloodstream Infections
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CLABSI—central line—associated blood stream infections
CvVC—central venous catheter

HFMEA—health care failure mode and effect analysis
IPN—infection prevention nurse

NHSN—National Healthcare Safety Network

Ql—quality improvement

RCA—root cause analysis

TPN—total parenteral nutrition

Ms Chandonnet and Dr Kahlon contributed equally to this work.

(Continued on last page)

DBJECTIVE: Central line—associated bloodstream infections (CLABSIs)
in NICU result in increased mortality, morbidity, and length of stay. Our
NICU experienced an increase in the number of CLABSIs over a 2-year
period. We sought to reduce risks for CLABSIs using health care
failure mode and effect analysis (HFMEA) by analyzing central line
insertion, maintenance, and removal practices.

METHODS: A multidisciplinary team was assembled that included clini-
cians from nursing, neonatology, surgery, infection prevention, phar-
macy, and quality management. Between March and October 2011,
the team completed the HFMEA process and implemented action plans
that included reeducation, practice changes, auditing, and outcome
measures.

RESULTS: The HFMEA identified 5 common failure modes that contrib-
ute to the development of CLABSIs. These included contamination, sub-
optimal environment of care, improper documentation and evaluation
of central venous catheter dressing integrity, issues with equipment
and suppliers, and lack of knowledge. Since implementing the appro-
priate action plans, the NICU has experienced a significant decrease in
CLABSIs from 2.6 to 0.8 CLABSIs per 1000 line days.

CONCLUSIONS: The process of HFMEA helped reduce the CLABSI rate
and reinforce the culture of continuous quality improvement and safety
in the NICU. Pediatrics 2013;131:e1961—e1969
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En Chile...

se trabajo en una clinica privada la aplicacion de AMFE en el
proceso quirurgico.










TABLA DE ANALISIS DE RIESGOS

PUNTUACION
PASOS DEL PROCESO POSIBLES FALLOS POSIBLES CAUSAS POSIBLES EFECTOS G A D PR
. . . s Retraso en la atencion
Haya sido la id en la hoja de _a'dmlsmn Retraso de la tabla
No tenga documentacion Estrés del paciente y familiares
No se coloca brazalete (sobretodo en .
Identificacion errénea urgencias) i Estrés del person_al 8 2 3 48
Confusién Dlﬂculgad para c_a‘mblar la
. . ficacion
Urgencia del paciente identifice
Potenciales
Admisién
3 horas no ha sido suficiente i
42% de los pacientes operados , son procesos engorrosos Retardo en la atencidn
médicos que atienden en los CM retardos en admision Estrés generadq_s
Lo . - Aumenta la probabilidad
Informacién inefectiva . inadecuada o No coincidencia entre el cirujano y el Datoloaia de hase (hi i6n . o 220
. ’ - - ——i |
no existente del call ce Propio paciente llega tarde (porque le Suspensién ——
estamos es Mayor posibilidades de errores \
(el ingreso desde urgencias es muy \
lento)
No se realiza la evaluacion Falta de conscienciacion de los Suspension 10 8 8 640
preanestésica oportuna cirujanos Riesgo para el paciente de
Tiempo de anestesista complicaciones
No se cobra Presencia de errores ]
EESE = .
PABELLON No disponer insumos necesarios (en Abastecimiento Refraso en la atencion 10 2 8 160
cantidad calidad ) Instrumental
Calidad
Cantidad
Falta de comunicacion
Inventario funcional
No se realiza la pausa preoperatoria Las actitudes Dano a paciente 10 7 5 350
No esta presente todo el equipo Poco interés Errores
Yalo sabemos
RECUPERACION Errores antes situaciones de Asignacion de personal 10 2 10 200
emergencia o complicacion experiencia ————————__|
Falta de adaptacion a situaciones de \
emergencia
ALTA Errores con el autocuidado y No se entrega suficiente informacion Complicaciones no detectadas 9 K 10 630
deteccion al alta Tienen cateter
Alta prevista
No existe informacién por escrita /
Se le da informacién elaboradoa | —
Falta de comprension | —
s ——

Matriz AMFE




v' Mejora de la calidad y seguridad del proceso.

v’ Identifica de manera precoz los problemas.

v’ Enfasis en la prevencion y el enfoque del sistema.
v Permite reducir gastos y tiempo en los procesos.

v’ Catalizador del trabajo en equipo y el intercambio de
ideas.

v' Motivacion del personal involucrado.
v’ Mejora la satisfaccion del paciente

v' Mejora la imagen y competitividad del centro.

Ventajas
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Muchas Gracias!

E.M Constanza Ferdinand Olivares

cferdinand@gmail.com

cferdina@uc.cl
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