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I. TITULO.
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ORGANIZACIONES HOSPITALARIAS

Il. INDICE GENERAL.

L Titulo

Il.  Indice General

. Introduccién

IV. Presentacién y descripcién del caso practico (unidad de anélisis)

V. Marco conceptual

VI. Marco referencial de la empresa u organizacién y de su entomo

Vil. Metodologia para solucionar el caso y evaluar los resultados

Vill. Andlisis de las opciones y eleccién de la mas conveniente

IX. Conclusiones y lineas de investigacién a seguir

X. Fuentes bibliogréficas, hemerogréficas, estadisticas y/o
documentales

Xl. Anexos

Ill. INTRODUCCION.

-Entré a quiréfano para realizarme una cirugia de senos paranasales, esperando
que mis dolores de cabeza debido a la sinusitis crénica que padecia, terminaran.
Sali de cirugia con “complicaciones”; una terrible infeccién en el ojo derecho que
terminé en lo que los médicos llaman endoftalmitis, misma que no pudieron
controlar, perdi mi ojo.-

Situaciones como esta en la que el resultado en el proceso de atencion médica
no es el esperado, se presentan diariamente en todos los hospitales del mundo,
debido a una simple razén: trabajamos en sistemas complejos operados por el
factor humano. Los errores y las equivocaciones existen y se presentan con mas
frecuencia de lo que esperamos y creemos.

Reflexionando tanto en este caso como en muchos otros de menor, igual o

mayor gravedad, y tomando en cuenta el actual entorno internacional en este
tema, nacio el proyecto de Seguridad del Paciente en la Secretaria de Salud.
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El objetivo de esta investigacion es desarrollar una estrategia para incrementar
la Seguridad del paciente en las organizaciones hospitalarias. Todo esto para
saber si es posible hacer un cambio organizacional, que genere las fuerzas
endogenas necesarias para crear la necesidad de establecer transformaciones
en varias secciones de las organizaciones hospitalarias, de tal manera que
lleguen a centrarse en la Seguridad del Paciente, para trabajar de manera
articulada bajo un pensamiento sistémico, este cambio cultural debera tener un
enfoque centrado en el paciente, motivando al personal a aprender a reconocer,
compartir, diagnosticar, prevenir y resolver eventos centinela, eventos adversos,
errores médicos asi como quasi fallas que ponen en riesgo la seguridad del
paciente.

Esta tesis se ha ido construyendo desde el inicio del proyecto de seguridad del
paciente por parte de la Secretaria de Salud. Pretendemos dejar el testimonio de
que el cambio cultural para propiciar un clima favorable para hacer hospitales
mas seguros, se puede generar. Tal ha sido el caso en el Estado de Morelos,
en dénde llevamos un estudio piloto en el que sensibilizamos a personal de los
diferentes hospitales abarcando todos los niveles jerarquicos. Se instruyé a los
participantes en los conceptos mas relevantes en materia de seguridad del
paciente, posteriormente se aplicé un cuestionario desarrollado por el Instituto
para la Mejora de la Atencion de Salud de Estados Unidos (IHI), adaptado a las
necesidades socio culturales de nuestro pais. Seguido de esto, se impartié un
curso taller en seguridad del paciente. A los seis y ocho meses de concluido el
taller se evalué nuevamente el clima de seguridad del paciente encontrando
mejora estadisticamente significativa. A partir de este piloto en el Estado de
Morelos, se ha continuado la sensibilizaciéon al personal de salud en otros
Hospitales de a Secretaria de Salud Federal;, en un futuro a corto plazo se
llevara a cabo la implementacion a nivel nacional.

El curso taller en seguridad del paciente esta desarrollado de tal forma que
favorezca el cambio organizacional. Nos hemos basado en autores como P.
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Kotter y P. Senge, el primero en cuanto a cambio organizacional y el segundo en
analisis de como estdn y como deberian de estar las organizaciones
hospitalarias.

La necesidad de reflexion que lleve a la accidén para contribuir al desarrollo de
Hospitales mas seguros por parte del personal que formamos parte del sistema
de salud es inminente. - No podemos seguir tolerando lo que no debe tolerarse -
(Ruelas E.).

IV. PRESENTACION Y DESCRIPCION DEL CASO PRACTICO (UNIDAD DE
ANALISIS).

El problema es que los sistemas del cuidado de la atencién médica pueden
producir dafio, en este caso hablaremos particularmente de las organizaciones
hospitalarias. En EEUU (7) la muerte por errores en la atencién médica supera
a la de SIDA y cancer de mama, probablemente en nuestro pais no esté la
excepcion a este problema.

¢Qué es lo que nos ha llevado a que las organizaciones hospitalarias no sean
tan seguras como quisiéramos? Seguramente son varios los factores que
intervienen, sin embargo es probable que la respuesta la podamos encontrar
analizando a las organizaciones hospitalarias desde la perspectiva de las cinco
disciplinas propuestas por Senge:

1- El Pensamiento Sistémico
2- EL Dominio Personal

3- Los Modelos Mentales

4- La Visién Compartida

5- El Aprendizaje en Equipo

Analizando estos conceptos encontramos que:
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1.- El pensamiento sistémico es el que nos conduce a ver el todo y no
solamente sus partes.

El pensamiento sistémico es un marco conceptual, un cuerpo de conocimientos
y herramientas para que los patrones totales resulten mas claros, y nos ayude a
modificarlos(9). Muchas veces estamos inmersos en partes aisladas del sistema
sin darnos cuenta que pertenecemos a un macro-sistema y que nuestros actos,
tanto de accién o bien de omision, repercuten ya sea de manera positiva o
negativa en el sistema global. El tener la imagen completa nos da la pauta para
desenvolvernos dentro de las organizaciones de una manera distinta, nos
hacemos corresponsales de los resultados que obtiene la organizacion, sin
limitarnos exclusivamente a nuestra area, ya que comprendemos el enlace tan
complejo de todas las areas de la organizacion, de la cual formamos parte.

A algunos médicos se les ha ensefiado a ejercer la medicina en un sentido
autoritario, estdn acostumbrados a decirle al paciente qué debe hacer, cuando y
cémo, qué le conviene mas e inclusive en ocasiones llegan al extremo de tomar
decisiones por ellos.

Por ofro lado también estan acostumbrados a dictar las érdenes médicas ya sea
a los pacientes o bien a la enfermera. La relacion con el servicio de enfermeria
la gran mayoria de las veces es de mando, dificilmente se aceptan sugerencias
o criticas, se da por sentado que las érdenes médicas se cumplen al pie de la
letra, y no se involucran en los demas eslabones del proceso de atencion.

Por supuesto que el pensar en otros servicios como mantenimiento, lavanderia y
demas esta fuera del alcance de la gran mayoria de los médicos y otros

prestadores de servicio de la atencion médica.

Es muy probable que en algunas Facultades y Escuelas de Medicina no se
ensefie a los médicos a ubicarse dentro del sistema de salud, a ver su
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complejidad y el diminuto punto que ocupa dentro de él, pero con grandes
repercusiones en el mismo a raiz de su actuar.

Se ensefia Anatomia, Fisiologia, Bioquimica, Nosologia, etc. Pero no siempre
se muestra la importancia de la interrelacion del médico con el resto del sistema,
ni esa parte tan dolorosa para el ego del médico que es el darse cuenta que las
organizaciones hospitalarias deben girar entorno al paciente y sus necesidades
y no a las necesidades del médico o del servicio en el que labora.

En realidad esto no es culpa de nadie en particular, ya que desde muy temprana
edad nos ensefan a analizar los problemas, a fragmentar el mundo. Al parecer
esto facilita las tareas complejas, pero sin saberlo pagamos un precio enorme.
Ya no vemos las consecuencias de nuestros actos; perdemos nuestra sensacién
intrinseca de conexién con una totalidad mas vasta (9). Esto también aplica a la
forma tan fragmentada que nos ha orillado la medicina “especializada” a ver a
los pacientes. Por ejemplo: un paciente diabético que sera sometido a cirugia
oftalmolégica, tendra que seguir las indicaciones del endocrindlogo, del
cardiélogo y del oftalmélogo, pero ¢ en algin momento se rednen estos tres para
discutir como equipo las mejores opciones para dar una atencién médica integral
y segura para su paciente? ;Tienen alguna manera segura de saber si alguno
de los farmacos recetados se duplica, contrapone o hace alguna interaccién con
los recetados por los otros médicos? Honestamente es raro que la respuesta a

estas preguntas sea afirmativa.

Nuestro pensamiento es simple, no sistémico, no sabemos ver él todo en tercera
dimensioén y esto hace que la realidad no se observe nitidamente. De tal forma
que no nos permite comprender las muiltiples interrelaciones que existen en el
proceso de atencién médica, nos impide considerar la gran cantidad de variables
que estan en juego.
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En el corazon de una organizacion inteligente hay un cambio de perspectiva: en
vez de considerar que un factor “externo” causa nuestros problemas, vemos que
nuestros actos crean los problemas que experimentamos. La gente descubre
continuamente cémo crea su realidad, y como puede modificarla (9).

De acuerdo con Senge, las organizaciones hospitalarias continuamente se
enfrentan a barreras para el aprendizaje, a continuacion mencionamos y
ejemplificamos las seis que mas comunmente se encuentran en las

organizaciones hospitalarias (9):

1- “Yo soy mi puesto”: Cuando las personas de una organizacion se
concentran Unicamente en su puesto, no sienten mayor responsabilidad
por los resultados que se generan cuando interactiian todas las partes.
Mas aun, cuando los resultados son decepcionantes, resulta dificil saber
por qué. Solo se puede suponer que “alguien cometié una falta”.

Por ejemplo: En un hospital general del sector salud dentro de la Republica
Mexicana, en el servicio de gineco-obstetricia, una paciente con embarazo
normoevolutivo, a las 38 semanas de gestacion se le realiza operacion
cesdrea, obteniendo un producto eutréfico, sin mas complicaciones, de
pronto cae en paro cardiorrespiratorio, en el momento en que se pide en piso
el equipo para atender el paro, se dan cuenta que no cuentan con
laringoscopio en el piso para intubar a la paciente, piden uno al servicio de
urgencias del hospital, cuando el laringoscopio llegé a piso la paciente ya
habia fallecido. Su acta de defuncién indica muerte por trombo embolia
pulmonar. Cuando estas situaciones se presentan lo primero que buscamos
es un culpable. El servicio de gineco-obstericia piensa que el problema fue la
falta de recursos materiales. La direccién administrativa piensa que el
problema es que nunca le informaron que se necesitaba un laringoscopio en
piso. El servicio de enfermeria piensa que el problema es que el coordinador
de Gineco-obstetricia no esta al pendiente de las necesidades de su servicio.

Péagina 8 de 8



Cirugia opina que el problema es que no hay un protocolo para prevencion
de trombo embolia pulmonar en pacientes postoperadas en el servicio de
gineco-obstetricia, incluyendo a las pacientes que se les ha realizado
operacién cesérea. Y si seguimos preguntando a todo el personal que labora
en la organizacion, cada uno tendra su opinién valida, concentrados en su
puesto, sin aceptar su corresponsabilidad y sin darse cuenta de la
complejidad del caso, y lo peor: sin llegar la realidad del porqué se obtuvo un
resultado lejos del esperado en el que se perdié una vida, se dej6 un nifio
huérfano y un esposo viudo. Resultado que se pudo prevenir.

El no poder hacer a un lado “nuestro puesto” impide que podamos aprender
de nuestros errores en las organizaciones hospitalarias, y poder dar a
nuestros pacientes, quienes ciegamente nos han confiado su vida, una

atencion médica mas segura.

2- “El enemigo externo”: Todos tenemos la propensién a culpar a un factor o
una persona externa cuando las cosas salen mal. Algunas organizaciones
elevan esta propensién a un mandamiento: “Siempre hallards un agente
externo a quien culpar’. El sindrome del “Enemigo externo” es un
subproducto de “yo soy mi puesto”, y de los modos asistémicos de
encarar el mundo. Cuando nos concentramos sélo en nuestra posicion,
no vemos que nuestros actos la trascienden. Cuando estos actos tienen
consecuencias que nos perjudican, incurrimos en el error de pensar que

estos nuevos problemas tienen un origen externo(9).

Cuando la Secretaria de Salud ha llevado el concepto de seguridad del
paciente a las organizaciones hospitalarias, o bien al gremio médico y otros
prestadores de servicios médicos, uno de los problemas que constantemente
ha enfrentado es precisamente |la automatica defensa al escuchar el tema, el
no querer ver que los errores ocurren todos los dias en nuestros hospitales, y
una vez mas, no es que sea culpa de alguien en especial, es todo el sistema
el que falla, pero lo primero que muchos desean exteriorizar es -Lo que pasa
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es que no hay recursos-. -Es un problema estructural no de proceso-.
Buscamos al enemigo externo, no queremos responsabilizarnos por nuestros
actos, no queremos ver la realidad. Por ejemplo, en algunos hospitales el
almacén no permanece abierto las 24 horas del dia, y se han presentado
situaciones en que se ha requerido cierto tipo de material que no esta
disponible por ejemplo en quiréfano, y en una emergencia, que se necesite
pone en riesgo al paciente al no recibir la atencién médica que deberia, con
el riesgo de ocasionarle dafo y de que se presente un evento adverso. Lo
comun es que la justificacion inmediata sea -No hubo recursos- Pero al
analizar el caso, se dan cuenta que los recursos estaban, pero no pudieron
disponer de ellos por un mal disefio en el proceso de atencién. Y si se
analizan las causas de raiz, seguramente se encontrara que no es una, sino
varias causas, y que los involucrados de igual forma, no son uno sino varios.

Las personas que estamos comprometidas con la seguridad del paciente no
negamos que los recursos son necesarios para una atencién médica de
calidad, pero no son ni el factor mas importante, ni el Unico factor. Todos
tenemos que asumir nuestro papel y nuestra responsabilidad en la
organizacién, con una vision sistémica, ubicando el enlace con todos los que
formamos parte de ella.

El “afuera” y el “adentro” suelen formar parte de un mismo sistema. Este
problema de aprendizaje vuelve casi imposible detectar la influencia que
podemos ejercer sobre cuestiones “internas” que superan la frontera entre
nosotros y lo “externo” (9).

3- “Lafijacion de los hechos™: Estamos condicionados para ver la vida como
una serie de hechos, y creemos que para cada hecho hay una causa
obvia. Necesitamos aprender a ver los patrones mas amplios que
subyacen a los hechos y comprender las causas de esos patrones. Hoy
las primordiales amenazas para nuestra supervivencia, tanto de nuestras
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organizaciones como de nuestras sociedades, no vienen de hechos
repentinos sino de procesos lentos y graduales. El aprendizaje
generativo, se refiere a asimilar conocimientos que permitan crear.
“Aprendizaje” no significa adquirir mas informacion, sino expandir la
aptitud para producir los resultados que deseamos. Este tipo de
aprendizaje no se puede sostener en una organizacion si el pensamiento
de la gente estd dominado por hechos inmediatos. Si nos concentramos
en los hechos, a lo sumo podemos predecir un hecho antes de que
ocurra, para tener una reaccion optima. Pero no podemos aprender a
crear (9).
Por ejemplo: En el piso de pediatria en un hospital general en el interior de la
Republica Mexicana, un paciente con sindrome de infeccién gastro-intestinal
tratado con metronidazol y dehidroemetina con mejoria considerable, se da
de pre alta. Subitamente se informa al médico tratante que el paciente ha
caido en paro cardiorrespiratorio sin respuesta. Al investigar se dan cuenta
que la enfermera pasé 6.0 ml de dehidroemetina en vez de 0.6 ml. El hecho
es que la enfermera cometidé un error al dar el medicamento al nifio a una
dosis por demas elevada. Una medida derivada de un pensamiento
asistémico basada en la barrera de fijacion de hechos es sancionar o
despedir a la enfermera. Sin embargo esto no soluciona nada, cualquier otro
dia otra enfermera puede cometer exactamente el mismo error. En cambio el
ver los patrones mas amplios que subyacen a los hechos y comprender las
causas de esos patrones nos da otra perspectiva. Primero hay que hablar
con la enfermera que cometié el error, jcual fue su confusion? ;No vio el
punto decimal? ;Habia punto decimal? ;Era su primer dia de trabajo?
¢Hubo cambio de tumno y le pidi6 una comparfiera que aplicara el
medicamento verbalmente? En realidad pudieron pasar muchas cosas, el
hablar no nada mas con la enfermera sino con todo el equipo involucrado en
el evento adverso nos permitira empezar a ver el acontecimiento desde
varios angulos para obtener la imagen en tercera dimensién. Suponiendo que
el problema fue que la orden médica escrita decia .6ml en vez de 0.6ml, de
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tal forma que la enfermera no vio el punto decimal. Una organizacion que
aprende de sus errores, acostumbrada a practicar un pensamiento sistémico
vera que el patrén es que no se le da la importancia requerida al manejo de
los medicamentos, y sobre todo a los de alto riesgo. Por lo tanto iniciara un
cambio constructivo en el que desde ese momento por politica de la
organizacién todas las indicaciones médicas que manejen punto decimal
deberan estar escritas con un cero previo al punto decimal, y cuando se trate
de medicamentos de alto riesgo debera el médico tratante cerciorarse de que
la enfermera a cargo del paciente haya entendido las indicaciones. Dicha
medida se extenderad a todo el personal de la organizacién explicando la
razon por la cual sera implementada y la importancia de la misma. Este es
solo un ejemplo, pueden aplicarse muchas mas medidas para el manejo de
medicamentos de alto riesgo en varios niveles de la organizacion, sin
embargo el objetivo es ejemplificar como la fijacién de hechos entorpece el
aprendizaje dentro de las organizaciones hospitalarias.

4- “La parabola de la rana hervida™: Si ponemos una rana en una olla de
agua hirviente, inmediatamente intenta salir. Pero si ponemos la rana en
agua a la temperatura ambiente, y no la asustamos, se queda tranquila.
Cuando la temperatura se eleva de 21 a 26 grados centigrados, la rana
no hace nada, e incluso parecer pasarlo bien. A medida que la
temperatura aumenta, la rana esta cada vez mas aturdida, y finalmente
no esta en condiciones de salir de la olla. Aunque nadie se lo impide, la
rana se queda alli y hierve. Porque su aparato interno para detectar
amenazas a la supervivencia esta preparado para cambios repentinos en
el medio ambiente, no para cambios lentos y graduales. Para aprender a
ver procesos lentos y graduales tenemos que aminorar nuestro ritmo
frenético y prestar atencién no sélo a lo evidente sino a lo sutil.

Un caso doloroso que ejemplifica esta parabola es lo ocurrido en un hospital
general en el interior de la Republica Mexicana, en el que hubo un
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incremento en la mortalidad neonatal muy significativo en un periodo de un

mes, al analizar las causas relacionadas con dichas muertes se encontro;

Incremento del ndmero de partos atendidos desde dos arios
previos al periodo analizado y el periodo analizado de un 35 %
Ocupacion del 99% del Hospital sin variacién en el afio.

Aumento en la demanda de la atencién de partos durante el mes
en conflicto.

Condiciones precarias en la comunidad que atiende dicho hospital
(deficiente drenaje, agua potable, analfabetismo, rezago escolar,
poblacién no asegurada).

El hecho de que otros hospitales cercanos a él cerraron.

Periodo critico ya que una gran parte del personal sale de
vacaciones durante esas fechas.

Las causas de los fallecimientos encontradas fueron:

* Hipoxia Cerebral e Isquemia en 12 casos

*  Prematurez y Membrana Hialina en 5 casos

= Sepsis de origen comunitario en 4 casos

= Sepsis Nosocomial en 4 casos
Al analizar los factores de riesgos que propiciaron estos resultados

devastadores se encontraron:
El nacer fuera del Hospital, factor que ocasiona un riesgo relativo de

muerte 5 veces mayor.
Falta de atencién prenatal que incrementa 3 veces el riesgo relativo.
Ruptura prematura de membranas que también incrementa el riesgo 3

veces.
Atendida por partera que tiene un riesgo relativo 8 veces mayor.

Prematuros que incrementa 20 veces el riesgo relativo.

Peso al nacer menor 2.5 Kg. que incrementa el riesgo relativo 3 veces.

Tanto las causas relacionadas como las causas de los fallecimientos y los

factores de riesgo mencionados anteriormente son situaciones que requieren
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de un tiempo para gestarse, se van consolidando poco a poco, no de un
momento a otro, pero cuando llaman nuestra atencion es demasiado tarde, la
situacién se ha salido de control y la parébola de la rana nos ha alcanzado.

Con el pensamiento sistémico podemos adelantarnos a los acontecimientos,
observando oportunamente cambios o situaciones que en ocasiones son
sutiles y a pesar de lo que aparentan, representan un riesgo para la
organizacion; de esta manera podremos poner en marcha las medidas
necesarias para contener los riesgos y hacer que la organizacién marche
sobre la linea que deseamos.

5- “Lailusién de que se aprende con la experiencia”: La experiencia directa
constituye un potente medio de aprendizaje. Realizamos un acto y vemos
las consecuencias de ese acto, ;Pero qué ocurre cuando ya no vemos
las consecuencias de nuestros actos? ;Qué sucede si las consecuencias
primarias de nuestros actos estan en el futuro distante o en una parte
distante del sistema mas amplio dentro del cual operamos? Cada uno de
nosotros posee un “horizonte de aprendizaje” una anchura de vision en el
tiempo y el espacio, dentro del cual evaluamos nuestra eficacia. Cuando
nuestros actos tienen consecuencias que trascienden el horizonte de
aprendizaje, se vuelve imposible aprender de la experiencia directa. El
dilema de aprendizaje que afrontan las organizaciones es: se aprende
mejor de la experiencia, pero nunca experimentamos directamente las
consecuencias de muchas de nuestras decisiones mas importantes. Las
decisiones mas criticas de las organizaciones tienen consecuencias en
todo el sistema, y se extienden durante arios o décadas(9).

La formacién de los médicos y enfermeras, asi como los demas
profesionales de la salud es fundamental para poder contar con
organizaciones hospitalarias seguras. Sin embargo el resultado de los
cambios que se pueden hacer para dar un enfoque mas centrado en el
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paciente, en el trabajo en equipo, en donde la culpa sea sustituida por la
corresponsabilidad dentro del personal de la organizacién, en donde se
ensefie a buscar |la causa raiz del problema para poder dar soluciones a
largo plazo, no podra verse a corto plazo, se necesitaran de varios anos para
poder ver los frutos y beneficios de este enfoque. Necesitamos darnos
cuenta de que la repercusién de nuestros actos puede verse reflejada a largo
plazo, podemos ver en esto una oportunidad para planear cambios
constructivos y prevenir las posibles repercusiones negativas de nuestros
actos y decisiones.

6- “El mito del equipo administrativo”: El “equipo administrativo” es un grupo
escogido de gerentes enérgicos y experimentados que representan las
diversas funciones y pericias de la organizacién. Se supone que en
conjunto discerniran los complejos problemas multifuncionales que son
cruciales para la organizacion. La mayoria de los equipos administrativos
ceden bajo presién. El equipo puede funcionar muy bien con problemas
rutinarios. Pero cuando enfrenta problemas complejos que pueden ser
embarazosos o amenazadores, el espiritu de equipo se desvanece. Por
otro lado nuestra educacién no nos capacita para admitir que no
conocemos la respuesta, y la mayoria de las organizaciones refuerzan
esa leccion al recompensar a las personas que saben defender sus
puntos de vista pero no indagar los problemas complejos. Ante la
incertidumbre o la ignorancia, aprendemos a protegernos del dolor de
manifestarlas. Ese proceso bloguea nuestra comprensién de aquello que
nos amenaza. La consecuencia son equipos llenos de gente
increiblemente apta para cerrarse al aprendizaje (9).

Aungue no es un ejemplo propiamente administrativo, podemos citar un caso
clinico. Se trata de un paciente masculino de 25 afios de edad con una masa
tumoral en la regién preauricular izquierda, de dos meses de evolucién, dolorosa
y de rapido crecimiento. El paciente fue visto inicialmente por un médico general
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que opind que se trataba de un tumor maligno y que consultara con un cirujano
para tratarse. El paciente solicitd la opinion del ginecdlogo de su esposa, quien
le dijo que su problema era un “barro” y traté de exprimirselo. Al no lograr
drenarlo, le dijo que el “barro” estaba “enterrado” y lo programé para cirugia
como paciente externo en un hospital.

Una semana después de la cirugia el paciente acudié a consulta para retiro de
puntos, y el ginecélogo le informé que tenia cancer y lo refirié a un tratamiento
de radioterapia. Los dos especialistas el radioterapeuta y el ginecdlogo,
explicaron al paciente que, en vista de la naturaleza maligna del tumor y su
localizacién ya no se podia hacer nada quirdrgico y lo mejor era iniciar
radioterapia.

El paciente acudié a un hospital por una segunda opinién. Se le diagnostico
tumor parotideo izquierdo, se le realizd parotidectomia total con sacrificio del
nervio facial y diseccién radical del cuello. El paciente sufrié la deformidad propia
de la pardlisis facial izquierda y de la cirugia radical del cuello, pero lleva una
vida normal 8 aios posteriores a la cirugia (11).

La recomendacion inicial del médico general fue correcta. El paciente no confié
en esa opiniébn y opté por consultar al ginecdlogo, quien junto con el
radioterapeuta, no aceptaron los limites de su especialidad y de sus
conocimientos y ambos aconsejaron erréneamente al paciente. Ademas el
ginecélogo no debid de haber operado al paciente desde un principio.

Como médicos fallaron, como equipo fallaron, invadieron terrenos fuera de su
alcance.

Sin tratar de justificar a nadie, no podemos negar que la presion social que se
ejerce sobre el médico es real. Desde que estamos en la escuela de medicina
nuestros familiares y amigos esperan que sepamos responder a todas sus
dudas relacionadas con medicina. Cuando terminamos los estudios tal pareciera
que automaticamente estamos capacitados para resolver cualquier caso que se
nos presente. Jamas nos libraremos de una consulta médica en una reunién
social sea 0 no de nuestra especialidad o campo. Pero si somos honestos con
nosotros mismos es imposible dominar todas las areas, sin embargo el externar
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esto nos pondra en tela de juicio sobre nuestra capacidad como médicos. La
realidad es que no estamos educados ni como médicos ni como pacientes, a
aceptar que el médico es humano, tiene limitaciones y comete errores.

Es importante que dentro de las organizaciones exista apertura para aceptar
que en ocasiones hasta el especialista mas calificado puede tener dudas sobre
el mejor tratamiento para un paciente, y no por ello deje ser el especialista mas
calificado ante los ojos de los demas. Debemos crear equipos de trabajo que
aprendan de cada caso aportando lo mejor de cada uno y aprendiendo lo mejor
de cada uno, sabiendo que todos seguimos en un proceso de aprendizaje.

CONSECUENCIAS DE LA FALTA DE PENSAMIENTO SISTEMICO EN LAS
ORGANIZACIONES HOSPITALRIAS

A) La falta de pensamiento sistémico dentro de las organizaciones hospitalarias
dificulta él poder hacer consciente que los problemas de hoy en ocasiones
derivan de las “soluciones” de ayer. Las soluciones que simplemente desplazan
los problemas a otra parte de un sistema a menudo pasan inadvertidas porque,
quienes “resolvieron” el primer problema no son los mismos que quienes
heredan el nuevo. Por ejemplo, en el servicio de urgencias de un hospital
general publico de tercer nivel en la Capital de la Republica, a un nifio recién
nacido con atresia esofagica, se le pone en una cuna de calor radiante, en el
momento de pasar visita el médico adscrito se da cuenta que el bebé esta
perdiendo calor, por lo que le solicita a la enfermera que lo cubra con la sabana
e indica que aumente el calor de la cuna, después de tapar al nifio con la sabana
la enfermera regula el calor de la cuna subiéndolo como lo indica el médico. En
ese momento la cuna estalla desprendiendo fragmentos incandescentes que
queman la sdbana que tapaba al nifio. Afortunadamente el nifio no sufrié
ninguna quemadura, sin embargo estuvo sometido a un riesgo innecesario. Este
es un ejemplo de una quasi falla en la que el problema se le presentd al equipo
médico que otorga directamente la atencién médica. Sin embargo investigando

Péagina 17 de 17



el porqué de la falla de la cuna, se encuentra que la cuna en investigacion lleva
operando 25 anos en el hospital. Por otro lado el servicio en donde se presentd
el incidente, ha solicitado a la coordinacién correspondiente una nueva cuna de
calor radiante cada 6 meses desde hace 11 anos, pero la solucién al problema
de proveer al servicio que solicita equipo nuevo ha sido darle mantenimiento al
antiguo equipo, y efectivamente la cuna habia sido sometida a mantenimiento
recientemente antes de que se presentara este incidente. La solucién de dar
mantenimiento a la cuna que ya ha rebasado su vida media es una solucién
cuestionable. Por otro lado quienes toman este tipo de soluciones, la gran
mayoria de las veces no se encuentran frente al paciente o al familiar del
paciente cuando ocurren estos incidentes. El problema textualmente le estallé a
personal del mismo sistema de atencién para la salud ajeno a quien tomé la
decision.

En los sistemas humanos complejos siempre hay una manera de lograr que las
cosas luzcan bien a corto plazo. El dar mantenimiento a equipo médico que ha
pasado su vida media, soluciona de momento el problema de cubrir la falta de
equipo de forma mas rapida que hacer todo el tramite para poder conseguir
equipo nuevo. La palabra clave es “finalmente”. Y finalmente la cuna le estall6 a
un bebé que francamente ya tiene suficiente con haber nacido sin eséfago y
tener que someterse al cuidado y tratamiento propio de su enfermedad como
para tener que lidiar ahora con riesgos de quemaduras y todo lo que ellas
implican. La demora de un circulo de piezas de domin6 explica por qué los
problemas sistémicos son tan dificiles de reconocer. Una solucién tipica luce
maravillosa cuando cura los sintomas. Ahora hay una mejora, o incluso el
problema quizds haya desaparecido. Pueden pasar dos, tres o cuatro afos
hasta que regrese el problema, o surja un problema nuevo y peor. Para
entonces dada la rapidez con que la mayoria de la gente cambia de trabajo,
habra otro sujeto sentado en el sillén (9). Y esto es justo lo que ha ocurrido en
este hospital durante 11 afios en los que han pasado varios coordinadores de
ese servicio asi como sus superiores y el problema no se resuelve de raiz pero
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si deja latenite todos los riesgos que son consecuencia de las soluciones répidas
que se han dado al problema. Si la solucion fuera visible u obvia para todos,
talvez ya la hubieran encontrado. La insistencia en soluciones conocidas
mientras los problemas fundamentales persisten 0 se empeoran es un buen
indicador de pensamiento asistémico. Es decir el camino facil lleva al mismo
lugar. Ademas la raiz de nuestras dificultades no se encuentra en adversarios
malignos, sino en nosotros mismos. Hay una disparidad fundamental entre la
naturaleza de la realidad de los sistemas complejos y nuestros modos
predominantes de pensar sobre esa realidad. El primer paso para corregir esa
disparidad consiste en abandonar la nocién de que causa y efecto estan
proximos en el tiempo y el espacio (9). En el ejemplo anterior, alguien podria
justificarse diciendo que el proveedor o el fabricante de esas cunas no hace bien
su trabajo, o que la enfermera no sabe manejar el aparato. Sin embargo la raiz
del problema no esta ahi.

B) Por otro lado el pensamiento sistémico también ensefia que los actos
pequefios y bien focalizados a veces producen mejoras significativas y
duraderas, si se realizan en el sitio apropiado. Los pensadcres sistémicos le
denominan “principio de la palanca®. Para lograr esto es necesario aprender a
ver “estructuras” subyacentes en vez de “hechos” (9). En el ejemplo anterior el
hecho es que la cuna estall6, pero ¢Cual es la estructura subyacente? ; Coémo
funciona el servicio de mantenimiento? ;Cada cuanto sustituyen los equipos?,
¢Se basan en los manuales de los equipos para darles mantenimiento? ;Quién
tiene la autoridad para decidir que equipo se retira y cudl puede seguir
funcionando? ;Esta persona tiene los conocimientos necesarios para tomar
esas decisiones?, ;Quién decide cuales equipos necesitan reguladores de
voltaje? ; Es facil conseguir el equipo necesario para poder dar el mantenimiento
al equipo? (El personal de mantenimiento sabe de la importancia y la
responsabilidad tan grande que tiene con relacion a la seguridad del paciente?.
Y asi debemos cuestionar a cada uno de los servicios involucrados en el
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problema, articulando lo que arroje el ejercicio para poder ver el problema en

forma global.

El pensamiento sistémico es una disciplina para ver totalidades en vez de
partes. En las organizaciones hospitalarias necesitamos aprender a ver
interrelaciones en vez de mantener un pensamiento lineal de causa efecto,
también debemos ver los procesos en forma dinamica, no simples hechos. La
realidad esta constituida por circulos pero vemos lineas rectas. Aqui comienza
nuestra limitacion a tener un pensamiento sistémico. Una vision lineal siempre
sugiere un solo lugar de responsabilidad. En cambio al dominar el pensamiento
sistémico, abandonamos el supuesto de que debe haber un agente individual
responsable. La perspectiva de la realimentacién sugiere que todos comparten
la responsabilidad por los problemas generados por un sistema. Sin implicar que
todos los involucrados puedan ejercer igual apalancamiento para modificar el
sistema (9). Si logramos tener organizaciones hospitalarias en donde el
pensamiento sistémico sea el comun denominador dentro de su personal,
podremos entonces analizar los eventos adversos en forma global y llegar a la
razon del problema para corregirlo, no debemos corregir solo los sintomas,
aunque esto implique mayor tiempo y en ocasiones un mayor costo. La clave del
pensamiento sistémico es la palanca: hallar el punto donde los actos y
modificaciones en estructuras pueden conducir a mejoras significativas y
duraderas.

El pensamiento sistémico muestra que no hay nada externo; nosotros y la causa
de nuestros problemas formamos parte de un solo sistema. La cura radica en la
relacion con nuestro “enemigo”, es decir con nosotros mismos(9).

2.- El dominio personal es la disciplina que permite aclarar y ahondar
continuamente nuestra vision personal, concentrar la energia, desarrollar
paciencia y ver la realidad objetivamente. Aqui interesan ante todo las
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conexiones entre aprendizaje personal y aprendizaje organizacional, los
compromisos reciprocos entre individuo y organizacion, el espiritu especial de
una empresa constituida por gente capaz de aprender (9). Para las
organizaciones hospitalarias es fundamental el desarrollo del dominio personal,
es necesario ver la realidad objetivamente, darse cuenta de que los errores se
cometen, que cuestan no solo dinero sino también vidas, discapacidades o
enfermedades. Las organizaciones hospitalarias deben aprender de sus aciertos
y de sus errores para poder moverse en el sentido deseado y otorgar cada vez
una mejor atencién médica, una atencion médica mas segura.

3- Los modelos mentales son supuestos hondamente arraigados,
generalizaciones e imagenes que influyen sobre nuestro modo de comprender el
mundo y actuar(9). Es necesario tener conciencia de nuestros modelos mentales
y de los efectos que surten sobre nuestra conducta. La disciplina de trabajar con
modelos mentales empieza por volver el espejo hacia adentro: aprender a
exhumar nuestras imagenes internas del mundo, para llevarlas a la superficie y
someterlas a un riguroso escrutinio . También incluye la aptitud para entablar
conversaciones abiertas donde se equilibre la indagacién con la persuasion,
donde la gente manifieste sus pensamientos para exponerlos a la influencia de
otros. En las organizaciones hospitalarias existen modelos mentales que son
necesarios romper ya que entorpecen el crecimiento de los individuos y de la
organizacién misma. En el siguiente capitulo se ampliara este tema.

4.- La construccién de una vision compartida supone aptitudes para configurar
“visiones del futuro” compartidas que propicien un compromiso genuino antes
que mero acatamiento. Al dominar esta disciplina, los lideres aprenden que es
contraproducente tratar de imponer una vision, por sincera que sea (9). Uno de
los mayores retos para los lideres de organizaciones hospitalarias sin duda es el
lograr construir una visiobn compartida, ya que con ella, la organizacion esta
perfectamente articulada, todos trabajan desde su trinchera en pro de la vision
logrando sin duda las metas establecidas.
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5.- El aprendizaje en equipo comienza con el “didlogo’, la capacidad de los
miembros del equipo para “suspender los supuestos” e ingresar en un auténtico
“pensamiento conjunto”. Cuanto mas aprendemos, mas comprendemos nuestra
ignorancia. Una organizacion no puede ser “excelente”, en el sentido de haber
alcanzado una excelencia permanente; siempre esta practicando las disciplinas
del aprendizaje, al borde de ser mejor o peor (9). El aprendizaje en equipo es
una pieza angular para poder otorgar una atencién médica mas segura dentro
de las organizaciones hospitalarias.

Ahora bien, cuando se presenta un problema como el ejemplo citado al inicio de
este documento, de nada sirve pedir la renuncia del médico tratante.

El aplicar las cinco disciplinas mencionadas anteriormente nos da una

perspectiva distinta.

El dar soluciones a problemas implica ver y analizar el problema desde su raiz,
en forma global, tomando en cuenta a cada integrante involucrado en el sistema,
asi como las circunstancias que ayudaron a propiciar el resultado que se obtuvo.
El enfocarnos Unicamente a microsistemas en donde aterrizaron los errores
hace que nunca podamos ver la pintura completa, estaremos lejos de
comprender y poder solucionar el problema, atenderemos sintomas pero no
erradicaremos el problema y los errores se seguiran cometiendo sin alcanzar el
objetivo de la organizacién: Otorgar una atencion médica con calidad, segura, en
donde los riesgos se contengan, con el mayor beneficio a un costo razonable.

La pregunta a resolver es: ;Es posible desarrollar una estrategia para iniciar un

cambio de actitud en el personal de las organizaciones hospitalarias, que
favorezca una mejora en la seguridad del paciente?
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V. MARCO CONCEPTUAL.

Las cifras publicadas en 1999 por El Instituto de Medicina de Estados Unidos: en
el libro “To err is human: building a safer health system” son alarmantes: entre
44000 y 98,000 americanos mueren por errores médicos prevenibles cada
ano(7), esto pone de manifiesto la necesidad de reevaluar los sistemas de salud.

El departamento de Salud del Reino Unido en su reporte del 2000: “Una
organizacion con memoria”, estimé que ocurren eventos adversos en alrededor
del 10% en las admisiones hospitalarias, cerca de 850, 000 eventos adversos al
ano (b).

Por otro lado no debemos olvidar las consecuencias econémicas, de los eventos
adversos. Segun reportes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el
Reino Unido asi como en Irlanda, la hospitalizacién adicional a consecuencia de
un evento adverso cuesta alrededor de 2,000 Millones de Libras al afio, y el
pago por reclamos de litigacién le cuesta al Servicio Nacional de Salud alrededor
de 400 Millones de libras anuales. De las infecciones adquiridas en los
hospitales un 15% podrian evitarse, y se estima un costo cerca de los 1,000
millones de libras al afo. El costo total de eventos adversos prevenibles en
Estados Unidos es entre 17,000 y 29,000 Millones de délares (b). Aunado a
esto estd la erosién de la confianza, confidencialidad y satisfaccion de los

prestadores de Servicios de Salud.

Para la OMS esta situacion en paises en vias de desarrollo, emergentes o en
transicién econémica, como lo es el nuestro, merece particular atencion. El
pobre estado de la infraestructura, equipo, la calidad de los medicamentos, falta
de control de infecciones, pobre desemperio del personal por poca motivacion o
habilidades técnicas insuficientes, y costos de operacién sub-financieros, hacen
la probabilidad de eventos adversos mucho mayor que en paises
industrializados (b).
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La OMS sugiere que en paises en desarrollo, cerca del 50% del equipamiento
médico es inusable o solo parte usable, lo cual aumenta el riesgo de dafio
sustancialmente, tanto de los pacientes como del personal de salud. Cerca del
40% de las camas de hospital estan localizadas en estructuras que
originalmente fueron destinadas a otro uso, es decir adaptadas para ser
hospitales. Esto hace que la estructura no esté apropiadamente hecha y no
tenga protecciébn para radiacion. El control de infecciones se hace
extremadamente dificil de incorporar, con el resultado de estar por debajo de los
estandares (b).

Existen estudios sobre el problema de eventos adversos en salud desde la
década de los 50’s y 60°s (1). En 1987 en Australia se formé la Fundacién
Australiana para la Seguridad del Paciente, y en 1995 en el mismo pais, se
realizé un estudio llamado “Estudio sobre la calidad de la atencién en el sistema
de salud australiano” en el cual se observé que el 16.6 % de las admisiones
hospitalarias estaban asociadas a un evento adverso. De esta manera se
desarroll6 e implemento el Sistema Australiano de Monitoreo de Incidentes
(AIMS) (2). En 1991 se publico el estudio de los resultados de la practica médica
de Harvard, en este estudio se reporté que un 3.7% de los pacientes
hospitalizados sufrian algtn tipo de dario(7).

Posteriormente en Estados Unidos ese mismo afio murié una paciente por
sobredosis de quimioterapia para tratamiento de cancer de mama(7).

En 1996 La American Medical Association (AMA) dio a conocer a la Fundacién
Nacional para la Seguridad del Paciente(1).

Actualmente otros paises incluyendo Canadd, Dinamarca, Suecia, Nueva

Zelanda y paises bajos, asi como otros paises miembros de la OECD estan
tomando en cuenta seriamente este problema(b).
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En nuestro pais hemos iniciado el primer sistema nacional de reporte de eventos
centinela, el cual en este momento es voluntario, También hemos empezado a
disefiar investigacion en este tema, sin embargo aun no tenemos cifras
sustanciosas que nos puedan mostrar la realidad de este problema internacional
en nuestro entorno nacional. Con este entorno el compromiso de la actual
administracion a través de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios
de Salud, es el de incrementar a través de la mejora continua y otros
mecanismos, la calidad del servicio médico, asi como la disminucién de riesgos
en el Sistema de Salud, y por ende aumentar la seguridad del paciente.

Para poder continuar con este capitulo cito una reflexiéon que hacen en el
Departamento de Veteranos del Gobierno de EEUU (a):

“No creemos que la gente vaya a trabajar para hacer el trabajo mal o hacer
errores, pero poniendo las circunstancias correctas, cualquiera de nosotros
puede cometer un error. Debemos forzarnos a nosotros mismos a no ver en el
pasado la respuesta facil de -fue culpa de alguien-, y pasar a preguntarnos en
equipo, el porqué se cometié un error. Pocas veces es por una sola razén; bajo
este contexto, el entender las causas reales de lo que sucedié nos pone en una
mejor posicién para prevenir que el evento se presente nuevamente”.

La seguridad del paciente mas que un concepto es un movimiento que surge a
nivel mundial como un replanteamiento de la efectividad de los sistemas de

salud en diferentes paises.

La intencién de los sistemas de salud, y particularmente de los profesionales de
la salud, sin lugar a duda es el beneficio de los pacientes, sin embargo también
pueden causar dafo. La compleja combinacién de procesos, tecnologia e
interacciones humanas que constituye el sistema de salud moderno puede
otorgar beneficios significativos, sin embargo incluye también un inevitable
riesgo de eventos adversos que muy frecuentemente pasan.
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Para poder abordar este tema tan complejo definiremos:

= QOrganizacién,

» QOrganizacién al servicio del hombre y

» Qrganizacién hospitalaria
Posteriormente abordaremos el significado de la cultura dentro de una
organizacion, qué es cambio organizacional, qué pasos se deben de seguir para
poder generarlo y finalmente definiremos lo que es seguridad del paciente y
hacia dénde queremos llegar.

Segun cita Chiavenato (6) una organizacién es un “un sistema de actividades
conscientemente coordinadas, formado por dos 0 mas personas, cuya
cooperacién reciproca es esencial para la existencia de aquélla. Una
organizacion sélo existe cuando:

1- Hay personas capaces de comunicarse,

2- Estan dispuestas a actuar conjuntamente, y

3- Desean obtener un objetivo comun.

Las organizaciones existen para que los miembros alcancen objetivos que no
podrian lograr de manera aislada, debido a las limitaciones individuales. En

consecuencia las organizaciones se forman para superar estas limitaciones.

En las organizaciones, la capacidad intelectual y la capacidad fisica no son las
que impiden la consecucion de muchos objetivos humanos, sino la falta de
habilidad para trabajar con otras personas de manera eficaz.” (6) “Las
organizaciones surgen para aprovechar la sinergia de los esfuerzos de varios
individuos que trabajan en conjunto”.

Las organizaciones al servicio del hombre, se distinguen por el hecho de que

su “materia prima” es la gente; destacan también por las transformaciones que
tratan de producir en los beneficiarios (10). Hasenfeld las clasifica de acuerdo a
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estos dos aspectos: e/ tipo de personas que atienden (sus beneficiarios), y las
tecnologias de transformacién (por ejemplo, los procedimientos y técnicas) que
emplean para provocar cambios en las personas que atienden. De tal manera
que las organizaciones cuyo objetivo principal es mantener y mejorar el
bienestar de las personas que se desenvuelven adecuadamente en la sociedad
ocupan un extremo del continuum. En el otro extremo, estan aquéllas a las que
se les asigna controlar, mejorar y curar al enfermo o la conducta desviada de

personas que no funcionan adecuadamente en la sociedad.

La segunda dimension se refiere al tipo de servicios proporcionados por la
organizacién, o mas generalmente a la naturaleza de sus tecnologias
transformadoras. Estas tecnologias determinan qué hacen las organizaciones
con las personas que atienden y cudl sera su resultado (10). Hasenfeld distingue
tres tipos de tecnologias transformadoras:

1- Tecnologias de procesamiento: Buscan transformar a los usuarios sin
alterar sus atributos personales, sino otorgandoles un nivel social y una
posicion publica que atraigan reacciones deseables de otras unidades
sociales. Esto se logra por medio de un sistema de clasificaciéon y
disposicién que se usa para identificar y definir tipos de usuarios como
“enfermos mentales o enfermos de cancer”.

2- Tecnologias de mantenimiento: Tratan de prevenir, mantener y retardar el
deterioro del bienestar personal y de la salud de la gente sin cambiar sus
atributos personales. Por ejemplo el cuidado de los severamente
incapacitados, o bien una casa-hogar para el cuidado de los ancianos.

3- Tecnologias de cambio: Intentan alterar directamente los atributos
personales para mejorar la situacion de su beneficiario, por ejemplo un
tratamiento médico.

En los hospitales se observan dos tipos de tecnologias de organizaciones

predominantemente: la que procesa a la gente y la que busca cambiarla (10).
Ver Tabla 1.
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TABLA 1.
TIPOLOGIA DE LAS ORGANIZACIONES AL SERVICIO DEL HOMBRE.

[TIPO DE CLIENTE [PROCESAMIENTO [MANTENIMIENTO |CAMBIO
- DE LA GENTE
FUNCIONAMIENTO (TIPOI TIPO Il TIPOV
NORMAL
Admisiones en | Seguridad Social Escuelas
escuela superior Publicas
Oficina Asilos YMCA
Departamento  de
evaluacién de
créditos
MAL TIPOII TIPO IV TIPO VI
FUNCIONAMIENTO
Tribunal de | Asistencia Publica |Hospital
menores
Clinica de | Casa hogar Centro
diagnéstico habitacional
de tratamiento

Tomado del libro Organizaciones al servicio del hombre de Yeheskel Hasenfeld 1990, Fondo de Cultura Econbmica.

Dentro de lo que son las caracteristicas de las organizaciones al servicio del
hombre, en un hospital, para generar sus respectivos productos, debe confiar en
una serie de tareas especificas llevadas a cabo por gente y computadoras
adiestradas o programadas con cierta habilidad. Estas tareas constituyen la
tecnologia de la organizacion. Para lograr eficacia se desarrolla un plan de
division de labores que define las tareas de cada persona y la manera en que se

llevaran a cabo dentro de la organizacion (10).

Para asegurar que varias actividades sean conducidas apropiadamente y de
acuerdo con sus propdsitos, cada organismo establece una estructura interna,
que define la autoridad de cada persona y el mecanismo de coordinacién entre

ellas. La autoridad se define, de acuerdo a Simon (1976:125), como “el poder de
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tomar decisiones que guian los actos de otros”. Mediante la distribucién de la
autoridad la organizacién controla y coordina las actividades de sus miembros

(10).

Las organizaciones al servicio del hombre desarrollan una estructura burocratica
(10). De acuerdo a los tipos de estructura propuestos por Mintzberg, los
hospitales entrarian en la “Burocracia Profesional”, La cual se apoya en la
estandarizacion de conocimientos y habilidades, mas que en procesos. Se
depende de profesionales bien entrenados para realizar las tareas operativas, se
entrega poder no solo a ellos sino a quienes los seleccionan y adiestran. La
estructura es muy descentralizada. Los profesionales trabajan en forma
independiente. Se necesitan pocos administradores de primera linea. El
personal de apoyo es grande, realizando el trabajo simple y rutinario que los
profesionales no quieren hacer. Es mas efectiva para organizaciones insertas en
medios estables, pero complejos. La estandarizacion es fortaleza y debilidad a la
vez. Permite a los profesionales ser efectivos y eficientes, pero crea problemas
de adaptacién. No es una estructura para innovar, sino para perfeccionar lo ya
sabido. Si el medio es estable funciona bien (e).
Mintzberg describe 5 elementos (ver tabla 2) que se desemperian de diferente
manera en cada estructura. Estos elementos son:

1- Cumbre Estratégica: Miembros encargados de la responsabilidad general

de la organizacién y los que suministran apoyo directo a la alta gerencia.
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2-

Tecno-Estructura: Aqui se desempefian los analistas y sus miembros de
apoyo que sirven a la organizacion afectando el trabajo de otros, se
encuentran fuera de la corriente de trabajo operacional y obran para
disefiar, planear, cambiar, entrenar a la gente pero no dentro de la linea
de tarea.

Linea Media: Se compone de los gerentes que unen a la cumbre
estratégica con el nucleo operativo, la cadena corre desde los gerentes
hasta los supervisores de contacto, la organizacién necesita de esta linea
media para coordinar y controlar. Tienen parte en la toma de decisiones
aunque algunas requieren de autorizacion.

Staff de Apoyo: Son las unidades cuya existencia se encuentra sujeta al
apoyo que pueden brindar a la organizaciéon fuera de su corriente de
trabajo operacional, no deben confundir con la tecnoestructura ya que no
se ocupan en la estandarizacion, funciona en muchos casos como micro-
organizaciones suministrando servicios especificos como el consejo legal,
relaciones publicas, investigacion y desarrollo.

Nucleo operativo: Se compone de aquellos miembros que realizan el
trabajo basico relacionado directamente con la produccién de productos o
servicios, son los operarios los cuales se encontraran en distintas

unidades de acuerdo a sus especializaciones.
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TABLA 2.
ELEMENTOS BASICOS DE UNA ORGANIZACION (MINTZBERG)(f).

1- Cumbre Estratérgica

2-Tecno
Estructura

5- Nucleo Operativo

4- Staff de
Apoyo

La Estructura Burocratica Profesional, como ya se mencioné con anterioridad,
deposita su confianza en la estandarizacién de destrezas y su asociacion con la
capacitacion y la ensefianza, contrata especialistas para el nicleo operativo, y
les otorga un considerable control sobre sus trabajos (f).

El profesional estandariza en programas sus tareas, siendo éste parte del nicleo
operativo, la tecnoestructura es muy limitada, la linea media es muy estrecha lo
que nos lleva a verificar escasa necesidad de ajuste mutuo o supervision directa,
la estructura representa una imagen achatada, altamente descentralizada y

democrética en el nlcleo operativo. Su ambiente es complejo y estable (f).

Por otro lado las organizaciones al servicio del hombre operan con tecnologia

indeterminada que no proporciona un conocimiento completo de cémo lograr los
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resultados deseados. La carencia de una tecnologia determinada que informe al
personal que hacer, cuando y como para obtener resultados apropiados es
consecuencia de tres factores interrelacionados (10):

1- La gente representa sistemas extremadamente complejos, aunque sus
atributos estan muy interrelacionados, varian de persona a persona. De
ahi que, como “materia prima” son variables e inestables.

2- Los conocimientos acerca de como funciona la gente y como cambiarlas
son parciales e incompletos.

3- Muchos de los atributos que se les solicita a estas organizaciones que

transformen no se pueden observar ni medir.

Otro punto importante a sefialar es la naturaleza y la calidad de las relaciones
personal-usuario, misma que es un determinante critico del éxito o fracaso de
las organizaciones. Cuando los pacientes, desconfian de sus médicos, es

menos probable que atiendan sus avisos o sigan sus indicaciones (10).

Numerosas razones legales, éticas, ideolégicas, técnicas y econdmicas limitan la
aptitud del organismo para controlar las relaciones personal-usuario. Por lo
tanto, el personal de posicién inferior tiene mas autonomia que la que se le
podria conceder formalmente. Debido a que las tecnologias de servicio tienden
a ser indeterminadas y los objetivos de la organizacién ambiguos, la capacidad
de la organizacion para coordinar el trabajo de sus varias unidades es limitada

(10).
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Por lo tanto lo importante es comprender las interacciones de las diversas partes

de la organizacién y no como funcionan por separado (6).

Podemos inferir que una organizacién hospitalaria es un conjunto organizado
de personas que laboran en establecimientos sanitarios de gran capacidad, con
camas para los enfermos, cuyo fin es atender a los pacientes que acudan a ella
para otorgarles durante el tiempo que sea necesario su tratamiento. Asumiendo
que el tratamiento que se les dé sera el adecuado, esperando que el resultado
de dicha atencion sea el planeado para ese padecimiento en especifico; sin
embargo esto muchas veces no se logra debido a un enfoque equivocado ya
que por mucho tiempo podria considerarse que en algunas organizaciones
hospitalarias se ha trabajado bajo un sistema mecanico (caracteristico del
concepto tradicional de organizacién) en donde, como bien lo describe Bennis
(6)

= El énfasis es exclusivamente individual,

= La relacién es del tipo autoridad-obediencia,

= Existe una fuerte tendencia a delegar y a dividir la responsabilidad,

= Predomina la division del trabajo y supervisién jerarquica rigida, y

» La solucién de conflictos es por medio de represién, arbitrariedad u

hostilidad.
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Podriamos iniciar un nuevo enfoque hacia un sistema orgéanico (caracteristico
del enfoque del desarrollo organizacional) (6) en el que:

= El énfasis esté en las relaciones inter e intra grupales,

= Con confianza en los otros miembros del grupo,

= Con interdependencia y responsabilidad compartidas,

= Con participacién y responsabilidad multi grupales,

= Con responsabilidad y control ampliamente compartidos,

= En donde la solucién de conflictos sea mediante la negociacién o la

solucién de problemas.

Todo esto es posible de realizar cuando se labora en organizaciones
inteligentes, mismas que saben manejar las cinco disciplinas propuestas por
Peter Senge: el pensamiento sistémico, el dominio personal, los modelos
mentales, la visiébn compartida y el aprendizaje en equipo, para poder alcanzar

sus metas (9). Se ahondara en estas cinco disciplinas en el préximo capitulo.

Segun el Reglamento de Atencién Médica de los Estados Unidos Mexicanos en
su Seccion tercera referente a la prestacion de servicios en hospitales, en el
articulo 90 menciona que los hospitales se clasifican, atendiendo a su grado de
complejidad y capacidad resolutiva en:

l.- Instituto: El establecimiento destinado principalmente a la investigacién
cientifica, asesoria, formacion y desarrollo de personal para la salud. Puede

prestar servicios de consulta externa, urgencias y hospitalizacion, ademas de
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realizar actividades de prevencion, promocion de la salud y rehabilitacion, a
personas que requieran atencién de alta complejidad y tecnologia;

Il.- Centro Médico: Los establecimientos en conjunto para la atencién de
pacientes de varias especialidades, pueden desarrollar actividades de
investigacion cientifica, formacién y desarrollo de personal para la salud. Presta
servicios de consulta externa, urgencias y hospitalizacion, ademas de realizar
actividades de prevencion, promocion de la salud y rehabilitacién, a personas
que requieran atencion de alta complejidad y tecnologia;

lll.- Hospital de Especialidades: El establecimiento para la atencion de
pacientes, de varias especialidades médicas, quirldrgicas o médico-quirurgicas,
puede desarrollar actividades de investigacion cientifica; formacién y desarrollo
de personal para la salud. Presta servicios de consulta externa, urgencias y
hospitalizacion, ademas de realizar actividades de prevencién, promocion de la
salud y rehabilitacién, a personas que requieran atencién de alta complejidad y
tecnologia.

IV.- Hospital General: El establecimiento para la atencién de pacientes en las
cuatro especialidades basicas de la medicina: cirugia general, gineco-obstetricia,
medicina interna, pediatria y otras especialidades complementarias y de apoyo
derivadas de las mismas. Puede desarrollar actividades de investigacion
cientifica, asi como de formacién y desarrollo de personal para la salud. Presta
servicios de consulta externa, urgencias, y hospitalizaciéon, ademas de realizar

actividades de prevencion, promocién de la salud y rehabilitacion,
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V.- Sanatorio: El establecimiento para la atencién de pacientes de una o varias
especialidades médicas, quirirgicas o médico-quirirgicas. Presta servicios de
consulta extemé, urgencias y hospitalizacion, ademas de realizar actividades de
prevencion y promocién de la salud,

VI.- Clinica: El establecimiento para la atencion de pacientes de una o varias
especialidades médicas, quirirgicas o médico-quirdrgicas. Presta servicios de
consulta externa, cirugia menor o cirugia mayor ambulatoria, urgencias y
hospitalizacién, ademas de realizar actividades de prevencién y promocién de la

salud.

En un hospital, las decisiones estratégicas son tomadas por los altos directivos
y los administradores del hospital. Sus politicas son ejecutadas por los directores
de varias unidades, tales como los jefes de los departamentos médicos y los
administradores de las unidades no médicas. Dentro de cada departamento, se
establecen lineas de responsabilidad para definir y coordinar las actividades de

varios miembros del personal.

Habiendo mencionado lo que es una organizacion, las caracteristicas de las
organizaciones al servicio del hombre, como es en general su estructura y dénde
se ubican las organizaciones hospitalarias dentro de estas, es importante darnos
cuenta que para lograr obtener hospitales mas seguros, que vivan
cotidianamente las cinco disciplinas mencionadas es necesario arraigar dentro

de la “Cultura” de las organizaciones el valor de la seguridad de los pacientes.
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Esto se refiere a modificar los sistemas dentro de los cuales trabajan y viven las
personas. La cultura organizacional expresa un modo de vida, un sistema de
creencias, expectativas y valores, una forma particular de interaccion y de
relaciéon de determinada organizacién. La cultura organizacional influye en el
clima existente en la organizacién (6). El cambio organizacional se refiere a
alteraciones en los procesos, la ubicacién de recursos, en la distribucién del

poder, y en la estructura interna de una organizacion (10).

Para lograr un cambio organizacional necesitamos de dos fuerzas:

1- Fuerzas exdgenas, que provienen del ambiente, como nueva
tecnologia que es por demas comin en medicina, y puede
utilizarse en pro de la seguridad del paciente; cambios en los
valores de la sociedad, que actualmente exige una mejor calidad
de la atencibn médica, y sin duda, como se menciond
anteriormente, la presién internacional ante este nuevo tema de
seguridad del paciente que nos obliga a incorporarnos a este
cambio de enfoque centrado en el paciente.

2- Fuerzas endogenas, que crean la necesidad de cambiar las
estructuras y el comportamiento, provienen del interior de la
organizacion y son producto de la interaccion de sus participantes
y de las tensiones provocadas por la diferencia de objetivos e
intereses. En este caso debemos sembrar la inquietud en los

profesionales de la salud para crear la necesidad de iniciar fuerzas
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endégenas que obliguen a hacer un cambio en la estructura, el
disefio y el comportamiento en |la atencién médica. Los objetivos e
intereses de las organizaciones hospitalarias deben cambiar para

alinearse al enfoque centrado en el paciente.

Para Kotter (12) el cambio organizacional es posible realizarse si se siguen 8
pasos:
1- Infundir el sentido de premura

2- Crear la coalicion orientadora

3- Desarrollar una vision y una estrategia

4- Comunicar la visién del cambio

5- Facultar a una base amplia para la accién
6- Generar triunfos a corto plazo

7

Consolidar las ganancias y generar mas cambios

8- Arraigar los nuevos enfoques en la cultura.

Estos ocho pasos son los que utilizaremos de guia para lograr un cambio
organizacional en los hospitales en los que su valor principal sea la calidad de la
atencion, y dentro de ella especificamente la seguridad de los pacientes. Y asi

llegamos finalmente al concepto de seguridad del paciente.

El término seguridad del paciente es definido por la Agencia para la Calidad y la

investigacion de la Salud (Agency for Healthcare Quality and Research) como:
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“Conjunto de estructuras o procesos organizacionales que reducen la
probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposicién al sistema de

atencién médica a lo largo de enfermedades y procedimientos”.

Si analizamos esta definicién nos podemos dar cuenta que la seguridad del
paciente depende de varios factores. Podemos empezar por la estructura, ;Con
qué damos la atencion? Es decir, los recursos materiales, humanos,
infraestructura. Todos ellos juegan un papel importante para poder otorgar una
atencién médica segura, sin embargo contrario a lo que lo que se piensa sélo
representan el 35% de las causas de eventos adversos (8), por lo tanto no son
los Unicos factores. También estan los procesos organizacionales, es decir
¢, Como damos la atenciéon? Como esta disefiado cada proceso de atencion
médica para obtener el resultado deseado, como se entrelazan con los demas
procesos dentro del hospital, desde que entra el paciente hasta que es dado de
alta. Muchas veces la falta de analisis o del conocimiento mismo de los procesos
no nos permite ver eslabones débiles en los que hay un riesgo inminente de
ocasionar un dafio al paciente, o al mismo personal de salud. Aqui cabe
mencionar el factor cultural. Una organizacién hospitalaria que no tiene la cultura
de seguridad dificiimente podra otorgar una atencién médica segura,
empezando por la necesidad de aceptar que es falible, ella y todos sus
miembros, desde la mas alta jerarquia hasta el mismo paciente. Una
organizacion hospitalaria que sea capaz de darse cuenta de su vulnerabilidad,

podra buscar los puntos de riesgo en el proceso de atencién para fortalecerlos, e
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implementar sistemas redundantes cuando asi se requieran. Lo deseado es una
organizacién que aprenda de sus errores, para no volver a ocasionarlos, que
disefie procesos en donde los riesgos se contengan, una organizacioén en la que
todos sus miembros estén dispuestos a reconocer errores, compartirlos y hacer
los cambios necesarios para otorgar cada vez mas una atencién médica segura.
Necesitamos organizaciones hospitalarias que sean capaces de generar
factores endoégenos que produzcan el cambio organizacional que la sociedad
demanda, para obtener una visién macro sistémica ya que cada movimiento de
cada individuo de la organizacion repercute de una u otra manera en el sistema,
y debemos como individuos pertenecientes a ésta, saber como manejamos e
interactuar los diferentes equipos para conseguir el objetivo de la organizacion:
Una atencién médica segura, para el paciente, para los profesionales de la salud

y para la Institucion.

La seguridad del paciente también influye en las organizaciones; una
organizaciéon hospitalaria que viva cotidianamente un clima de seguridad al
proporcionar la atencién médica, tendra personal motivado, que pueda sentirse
orgulloso de pertenecer a esa organizacion, que tenga la certeza de que en el
momento de que se cometa un error, que se convierta en un evento adverso se
buscari la falla en el sistema; la organizacion (en su totalidad) haré lo pertinente
para evitar que eso ocurra nuevamente desde una visibn macrosistémica,

fundada en la causa raiz, y no tomara medidas paliativas que pudieran
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comprometer el que el personal conserve su trabajo. El personal sabra que

cuenta con la organizacién tanto como la organizacién cuenta con él.

VI. MARCO REFERENCIAL DE LA EMPRESA U ORGANIZACION Y DE SU

ENTORNO.
Como una respuesta a las inquietudes en el tema de seguridad del paciente, la
Secretaria de Salud Federal, a través de la Subsecretaria de Innovacién y
Calidad disefidé un curso taller basico de sensibilizacion en seguridad del
paciente.
El Estado de Morelos fue elegido para realizar el estudio piloto. Participaron 5
hospitales generales y 1 de especialidad de la Secretaria de Salud de Morelos.
Dos de ellos con 30 camas, dos con 60, uno con 40 y uno con 120 camas.
Abarcando los 6 hospitales de la Secretaria de Salud de Morelos. Con un total
de 350 camas censables de las cuales 310 son generales y 40 de especialidad.
El estado de Morelos cuenta con:

» Una poblacién total de 1,678,69 habitantes

Una poblacién No asegurada de 890,058 habitantes
Una densidad de Poblacién de 338.6 habitantes
3 Jurisdicciones Sanitarias

vV V V V¥

33 Municipios y
» Extension Territorial de 4,958 Km2
Total de Recursos Humanos de 1,798 distribuidos de |a siguiente manera:
= Médicos 553
Médicos Generales 240
Médicos Especialistas 313
Gineco-obstetras 46
Pediatras 60
Cirujanos 39
Internistas 20
Otros 148

YV V.V V V Vv V¥V
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= Enfermeras 1,245
» Auxiliares 190

» Generales 647

» Especializadas 127
» Otras 281

De tal forma que hay 0.6 Médicos por cada 1000 habitantes, con una proporcion
de 43.4 médicos generales y 56.6 médicos especialistas.

Dentro del equipo de alta complejidad con el que cuenta la Secretaria de Salud
de Morelos podemos citar:

» 2 Scanners Tomografia Axial Computarizada y

» 2 Equipos de Mamografia
Los establecimientos de apoyo con los que cuenta la Secretaria de Salud de
Morelos son:

» Un Centro de informacién sobre SIDA

» Un Centro Estatal de Transfusion Sanguinea

» Un Laboratorio Estatal de Salud Publica

» Cuatro Oficinas Administrativas

(9

VIl. METODOLOGIA PARA SOLUCIONAR EL CASO Y EVALUAR LOS
RESULTADOS.

Creemos que para poder iniciar un acercamiento en el tema de seguridad del
paciente se debe hacer de forma firme y directa. Por esta razén comenzamos
desarrollando un curso taller en seguridad del paciente para sensibilizar al
personal de las unidades hospitalarias participantes. Se incluydé personal de
todos los niveles jerarquicos: director del hospital, subdirector médico y

administrativo, jefes de departamento de diferentes servicios, jefes de
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enfermeria, médicos clinicos, enfermeras, personal administrativo, de
mantenimiento y de trabajo social.

El taller tuvo una duracion de 12 horas, en las que se impartieron conceptos
relacionados con la seguridad del paciente, asi como ejemplos reales en los que
la seguridad del paciente estuvo comprometida, con el fin de sensibilizarlos en el
tema. También se tocé el tema de la importancia de la comunicacion en
seguridad del paciente y la administracién por procesos, se dieron herramientas
para conocer y analizar procesos, asi como para la elaboracién de un plan de
accion.

Se realiz6 el estudio en dos etapas: en la primera, después de dar a conocer los
conceptos basicos en SP, se aplicé el cuestionario propuesto por el Institute for
Healthcare Improvement (IHI), para la evaluacion del Clima de Seguridad del
paciente en hospitales, adaptado a las caracteristicas socio demogréficas de
México. Ver anexo 2

Cada cuestionario fue numerado.

El cuestionario fue anénimo.

Consté de 19 reactivos que evaltan la percepcion del clima de seguridad del
paciente en organizaciones hospitalarias. Cada reactivo podria tener una sola
respuesta de las siguientes 6:

Totalmente en desacuerdo

Parcialmente en desacuerdo

Neutral

Parcialmente deacuerdo
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Totalmente deacuerdo
No aplica
Se asigné un valor numérico a la respuesta de cada pregunta
Ademas el cuestionario contd con otros 14 reactivos que identifican la posicion
en el trabajo, experiencia en el trabajo actual, en la especialidad, en la
organizacién, edad, sexo, facultad de origen, horario, servicio en el que trabaja,
numero de pacientes que atiende por semana y si identifico situaciones de
riesgo potencial en el area en donde trabaja.
Se calculé la media de clima de seguridad del paciente, la calificacion de clima
de seguridad del paciente y el porcentaje de individuos con una percepcion del
clima de seguridad del paciente satisfactoria.
Las medidas obtenidas por el cuestionario fueron:

1. Calificacién del Clima de Seguridad del paciente

2. Porcentaje de individuos que respondieron con un

clima de seguridad satisfactorio ( Calificacion igual o
mayor a 75)

Posterior a estro se procedio a impartir el curso taller basico en SP.
En la segunda etapa, se aplicd entre seis y ocho meses después, este
cuestionario por segunda vez al mismo personal que participé en la primera
etapa.
Se compararon los resultados de los cuestionarios entre la primera y segunda

etapa, encontrando mejoras estadisticamente significativas. Ver tabla 3 Grafico 1
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Tabla 3

en el Clima de del Paclente
Fase 1 Fase 2
62.61 71.89

% de participantes que respondieron con un Clima de Seguridad del Paciente

Fase 1 Fase 2
37.5 60.66
Grafico 1
Mejora en el Clima de Seguridad Porcentaje de participantes que

respondieron con un Clima de
Seguridad del Paciente satisfactorio

75

._5 70 80
3 ]
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Se propuso la estrategia para llevar a cabo este curso taller basico en seguridad

del paciente a nivel nacional.

VIIl. ANALISIS DE LAS OPCIONES Y ELECCION DE LA MAS CONVENIENTE.

Abordar el tema de Seguridad del paciente en organizaciones hospitalarias no
es tarea facil. Lograr un cambio cultural dentro de una organizacién es todo un
reto.

Creemos que el iniciar con un acercamiento al director de cada unidad
hospitalaria explicando la importancia del tema asi como el entorno nacional e
internacional, en que consiste el curso taller en sensibilizacién y que se espera
de el, es el primer paso. El paso a seguir es llevar a cabo los 8 pasos que
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propone Kotter para el cambio organizacional aplicandolos a cada organizacion

hospitalaria participante:

1.

Infundir el sentido de premura: Con datos duros en la literatura
internacional y ejemplos reales en nuestro pais. Este ejercicio se lleva
primero en la entrevista inicial con el director de la Organizacion
hospitalaria y posteriormente durante el curso taller en seguridad del
paciente en la presentacién de conceptos basicos.

Crear la coalicion orientadora: Seleccionando a personal de todas las
jerarquias dentro de la unidad hospitalaria, y abarcando todos los
servicios dentro de ella, para iniciar la sensibilizacion en el tema. El
personal seleccionado es el que participa en el curso taller en
seguridad del paciente.

Desarrollar una visién y una estrategia: Después de que se impartio el
curso taller en seguridad del paciente en el estado de Morelos, se
propuso hacer algunas mejoras, dentro de ellas se encuentra la
inclusién de un ejercicio en el cual, primero de manera individual y
posteriormente en grupo, se analiza la visiébn que se tiene de la
organizacion hospitalaria; durante el taller se trabaja para modificarla e
incluir en ella el tema de seguridad del paciente como elemento
fundamental. Al concluir el ejercicio se debe llegar a un consenso para
tener como producto un Nueva Visién de la Unidad Hospitalaria en la
cudl se van a basar para trabajar en equipo y construir un hospital mas

seguro. Esta nueva herramienta ha sido incluida en todos los
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hospitales que han sido sensibilizados en el tema de seguridad del
paciente después del estado de Morelos hasta la fecha.

4. Comunicar la visién del cambio: La comunicacién de la nueva vision
se hace de tres formas:

a) De forma verbal: Al término del taller el Director de la Unidad
Hospitalaria comunica al personal la nueva vision.

b) De forma escrita se hace cambio de la visiébn anterior del
hospital por la nueva vision. Se coloca esta nueva visién en
lugares estratégicos que la coalicion orientadora ha designado
a lo largo del curso taller en seguridad del paciente.

c) Una vez que la coaliciéon orientadora ha desarrollado la nueva
visién del hospital, a través de su actuar cotidiano hacia esa
nueva visién transmitird al resto del personal hacia donde se
quiere y como se puede llegar a tener el hospital para el cual
trabajan.

Al igual que el punto anterior, la comunicacién de la nueva visién es un ejercicio
que se ha incorporado dentro de las mejoras posteriores al piloto en Morelos.

5. Facultar a una base amplia para la accion: Durante el curso taller en
seguridad del paciente se instruye a los participantes en la importancia
del personal facultado para la accién, de tal forma que toda la
coalicién orientadora esta sensibilizada para poder iniciar con un
cambio actitudinal desde el director hasta el operativo para poder

crear un ambiente propicio en torno a la seguridad del paciente. El
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motivo es la relevancia que implica el contar con personal que tenga el
poder para cuidar los intereses por parte de la organizacién para
salvaguardar la seguridad del paciente. De igual forma que los dos
puntos anteriores, este tema ha sido incluido en los cursos talleres
realizados posteriormente a la imparticion en Morelos.

. Generar triunfos a corto plazo: El dar pasos firmes y no detenerse o
desalentarse es importante, por eso hemos incluido este punto en el
curso taller en seguridad del paciente. La manera en la cual se
desarrolla es a través de un ejercicio en el cual se les pide a los
participantes que narren un hecho real en el cual la seguridad del
paciente ha sido comprometida, seguido de esto se hace un analisis
de las posibles causas que contribuyeron a que se presentara el
problema. Lo interesante de este ejercicio es que al estar presente
personal de toda la organizacién hospitalaria pueden exteriorizar sus
inquietudes y comunicarse pudiendo interactuar los diferentes
equipos de trabajo que en la vida cotidiana del hospital no estan
acostumbrados o no han tenido la oportunidad de analizar en conjunto
un caso y proponer soluciones aceptando todos su corresponsabilidad
en el buen o mal funcionamiento de los diferentes procesos. Posterior
al andlisis se lleva a cabo un plan de accién para un problema
especifico, que seran los primeros triunfos a corto plazo que tendra la

organizacion.
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7. Consolidar las ganancias y generar mas cambios: Al terminar el curso
taller en seguridad, durante la clausura se invita al director del hospital
a formalizar el compromiso contraido durante el taller para informar a
la Subsecretaria de Innovacion y Calidad el avance del plan (es) de
accién que se generé durante el taller, en una fecha aproximada.

8. Arraigar los nuevos enfoques en la cultura: Sin duda arraigar un valor
cultural no es sencillo, sin embargo es un punto medular para el éxito
del cambio organizacional. A partir del taller impartido en Morelos se
propuso incluir un ejercicio en cual los participantes deberan
interpretar diferentes roles de personajes ficticios sobre un caso real
en el cual una paciente sufre dafio debido un error en el cuidado de la
atencion médica. El ejercicio consiste en dividir al grupo en equipos, y
estos en 2 subequipos incluyendo un representante de cada equipo.
Los subequipos consisten en: familiares, staff médico. Se entregan
instrucciones al subequipo de staff médico, de familiares de pacientes
y al representante del equipo. En dichas instrucciones se esquematiza
lo ocurrido desde el punto de vista ya sea de familiares del paciente o
del staff médico. El representante del equipo tiene ambas partes y se
encarga de guiar a los subequipos. Primero deben analizar por
separado cual va a ser su postura en cuanto a lo acontecido y
posteriormente tendrén una entrevista entre ambos subequipos en la
que el staff médico explica a los familiares lo acontecido durante la

atencion médica. Durante el acercamiento de ambos equipos es
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interesante ver la reaccion de los participantes al hacer empatia con el
rol que les ha tocado seguir. Al final del ejercicio cada equipo
comparte su experiencia con el resto del grupo, se les pide que hagan
hincapié en las fallas que detectaron en como hicieron el acercamiento
con el otro subequipo. Es interesante ver como a pesar de que es el
mismo ejemplo el que siguen cada equipo aborda diferente el
problema. La razon por la cudl se incluye este ejercicio es que a través
de la empatia el enfoque ante una situacién en la que ha ocurrido un
evento adverso cambia; ademas se insiste en seguir los tres pasos
basicos para la comunicacién de eventos adversos a familiares:

1. Hablar con la verdad

2. Pedir una disculpa por lo acontecido (de acuerdo a la
situacion variara la manera en hacerlo)

3. Explicar que medidas se estan tomando y se
tomaran para que el hecho ocurrido no suceda
nuevamente.

Este ejercicio se pmpuso que fuera incorporado después de la imparticion de los
talleres en Morelos como otra mejora siendo su finalidad fomentar el arraigo del
valor cultural de la seguridad del paciente.

Ademés del curso taller en seguridad del paciente también se ha propuesto
tomar acciones en otras lineas.

Una de ellas ha sido el desarrollo del primer Sistema Nacional de Reporte y

Aprendizaje de Eventos Centinela. Este sistema como su nombre lo indica ha
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sido creado para incentivar a los profesionales de la salud a reportar los eventos
centinela, eventos adversos o quasi fallas, con la finalidad de que se realice un
analisis de cada caso y poder aprender de los errores de tal forma que podamos
prevenir el que ocurran nuevamente. El sistema incluye un formato muy similar,
méas completo que el utilizado en el taller en el ejercicio que se les pide a los
participantes que compartan un ejemplo real en el que hayan participado o
estado presentes y se haya ocasionado dafio al paciente por un error en la
atencion médica. Se busca hacer un habito de reporte de los eventos en el
personal de salud como otra estrategia para arraigar el valor cultural de
seguridad del paciente. Para poder incentivar esto el sistema de reporte y
aprendizaje de eventos centinela puede ser anénimo, la informacién que se
recaba es estrictamente confidencial, y sélo tienen acceso a ella el personal
encargado de hacer el andlisis de los casos y dar seguimiento a los mismos.

Otra linea ha sido apoyar al personal participante que muestre entusiasmo por el
tema. La Secretaria de Salud a través de la Subsecretaria de Innovacion y
Calidad mantiene la puerta abierta para brindar asesoria y apoyo en materia de
seguridad del paciente a quienes asi lo soliciten. Actualmente uno de los
Institutos Nacionales que se han sensibilizado en el tema con el curso taller en
seguridad del paciente a menos de dos meses han ya solicitado que se les dé a
los residentes que ingresen este afio a su hospital capacitacion en el tema. De
tal forma que la cadena continie y el personal que ingrese se ponga en

sincronia de hacia dénde se va dirigiendo la organizacion.
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IX. CONCLUSIONES Y LINEAS DE INVESTIGACION A SEGUIR.

Podemos concluir lo siguiente:

. La posibilidad de causar dafio a los pacientes durante el
proceso de atencién médica existe.

. Los reportes hechos por otros paises:

s EEUU: 44,000 y 98,000 muertes prevenibles por
errores en la atencién médica.

¢ Australia: 17 % de las admisiones hospitalarias estén
asociadas a un evento adverso

¢+ Gran Bretafia: en alrededor del 10% en las
admisiones hospitalarias ocurren eventos adversos,
cerca de 850, 000 eventos adversos al afio

son dignos de reflexionar.

. Segun las estimaciones de la OMS, paises como el
nuestro enfrentan problemas mas graves debido a la
infraestructura con la que contamos.

. Es necesario hacer una estimacion del nimero de casos
de eventos adversos presentados en nuestro pais. Para tal
efecto México ha sido ya incluido en la Alianza Global para
la seguridad del paciente de la OMS en la cuél uno de los
puntos medulares es iniciar la medicién de estos en linea
con los demds paises involucrados (13)

= La sensibilizacién en el personal a través de grupos de
trabajo que abarquen todos los niveles jerarquicos asi
como los diferentes equipos de trabajo parece ser una
buena estrategia inicial para abrir el camino en materia de
seguridad del paciente.

= El tomar como base los 8 pasos propuestos por Kotter
para llevar a cabo un cambio organizacional parece ser de
utilidad.
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Dentro de las lineas a seguir se encuentran:

. Cambio cultural efectivo: Continuar con la sensibilizacién a
nivel nacional. Actualmente se esta desarrollando la
estrategia para poder difundir este curso taller en
seguridad del paciente para abarcar todos los estados
inicialmente en la Secretaria de salud y posteriormente
avanzar a otros sectores. A través de este taller es posible
generar el cambio para que el valor cultural de seguridad
del paciente quede arraigado.

. Benchmarking con la Industria de la Aviacién. Hemos dado
ya inicio a esta parte encontrando similitudes tales como:

+ Trabajamos en sistemas complejos.

¢ El personal es altamente calificado. Su
educacién es intensiva.

+ Se presentan en ocasiones problemas
inesperados en procedimientos de
rutina.

¢+ La comunicacién es de vital
importancia.

¢ Ambas practicas son limitadas por el
tiempo

+ Dependemos del trabajo en equipo

+ Son altamente estresantes

. Montar el Sistema Nacional de Registro y Aprendizaje de
Eventos Centinela. (Ver anexo 5) Es un sistema de
registro voluntario y puede ser anénimo. En él quedan
datos relevantes para poder analizar eventos centinela,
adversos o quasi fallas que se hallan presentado en el
sistema de salud, de tal forma que el sistema pueda
aprender de sus fallas y fortalecerse. Actualmente el
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disefio de este sistema ha concluido. En este momento
estamos por lanzarlo. El sistema consiste en 2 alternativas
para el reporte. Una opcién es a través de CALIDATEL 01
800 10 888 69, (actualmente en operacion) en donde
todos los prestadores de servicio de salud de nuestro pais
pueden comunicarse el operador les preguntara los datos
indispensables para hacer un andlisis del caso. Se les
asignara un numero de reporte y se les enviara via Internet
un password para poder ingresar al sistema a través de la
web y terminar el reporte de forma mas profunda. La
segunda posibilidad para reportar un evento sera
directamente en la pagina web de la Secretaria de Salud,
en donde aparecera SISTEMA NACIONAL DE REGISTRO
Y APRENDIZAJE DE EVENTOS CENTINELA. Ahi podra
dar inicio a un reporte o bien continuar como se mencioné
anteriormente el reporte de CALIDATEL.

Identificar las causas mas frecuentes de Eventos
Centinela, eventos adversos y quasi fallas. Hemos ya
iniciado este punto con informacion obtenida a través de
los talleres en seguridad del paciente. Especificamente en
uno de los ejercicios que es un cuestionario, que solicita
sea narrado un evento adverso del que haya tenido
conocimiento el participante. Con estos casos hemos
analizado las posibles causas y los factores involucrados
que contribuyeron a que se presentaran los eventos.
(Anexo 5. Por oftro lado también hemos iniciado
investigaciones con CONAMED Comision Nacional de
Arbitraje Médico, una linea de investigacién durante el afo
2004 para saber de las quejas presentadas durante este
periodo, ;cuantas fueron eventos centinela, eventos
adversos o quasi fallas? Entre otros datos.
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Emitir recomendaciones para mejorar la seguridad del
paciente en los Hospitales. También con la informacién
vertida en los talleres en el ejercicio que se mencioné
anteriormente (anexo 4) estamos trabajando pare emitir
recomendaciones a distintas instancias. Con CONAMED
también trabajaremos recomendaciones basadas en casos
especificos.

Investigar la problemética dentro de nuestro pais.
Actualmente estamos en espera de las lineas que seguira
la OMS Organizacién Mundial de la Salud, para iniciar la
medicion en linea con los paises participantes en la
Alianza Global para la Seguridad del paciente. Hemos
tenido acercamientos con ellos para que México sea
considerado dentro de esta Alianza.

Incrementar la normatizacién. Con la informacién que
contamos hasta este momento, hemos concluido que
deberan generarse cambios para incrementar la
normaiizacion. La finalidad es homogeneizar la atencién
médica para que sea mas segura.
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XIl. ANEXOS
ANEXO 1

GLOSARIO
Eventos adversos:
“‘Incidentes desfavorables, percances terapéuticos, lesiones iatrogénicas u otros
sucesos adversos que ocurren, directamente asociados con la prestacion de
atencion o servicios dentro de la jurisdiccion de un centro médico, clinica de
consulta externa u otro tipo de unidad médica. Los eventos adversos pueden

resultar de actos cometidos o por su omisién”.

El Centro Nacional para la Seguridad del Paciente de EEUU

latrogenia:
“Alteracion inducida a un paciente por la actividad médica o la terapia y refleja un
énfasis en el personal médico como agente causante”.

S. Small

“Cuasi falla”:

“El acontecimiento o la situacién que podrian haber tenido como resultado un
accidente, la herida o la enfermedad, pero no lo hicieron, o por casualidad o por
la intervencion oportuna”.

El Centro Nacional para la Seguridad del Paciente de EEUU

La importancia de la quasi falla, es la ensefianza que deja sin haber causado

dafio, no debemos esperar a que se den las mismas circunstancias, y en otra
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ocasion si causen darfio; El andlisis de las llamadas cuasi fallas permiten el
aprendizaje de la experiencia y pueden prevenir que ocurra un acontecimiento

adverso.

Causa raiz (4):
La causa raiz es la razén mas fundamental por la cual un acontecimiento ha
ocurrido. Los factores que contribuyen son las razones adicionales, no

necesariamente la razén mas bésica de que un acontecimiento haya ocurrido.

El evento centinela:

“Hallazgo que involucra la presencia de la muerte inesperada, herida fisica o
psicolégica grave, o el riesgo de esto. La herida grave incluye especificamente la
pérdida de miembro o funcién. La pérdida permanente mayor de la funcién se
refiere a que sea del tipo sensorial, motor o psicolégico, o del deterioro
intelectual no presente previamente, que requiere el tratamiento continuo o el
cambio de estilo vida. La frase -riesgo de esto- incluye cualquier variacion del
proceso para lo cual una reaparicion llevaria una oportunidad significativa de
resultados adversos graves. Los eventos centinela sefialan la necesidad de una
investigacion y una respuesta inmediatas.

Resumiendo, el evento centinela es un hallazgo inesperado que involucra la
muerte o un dafio serio fisico o mental, o el riesgo mismo de que esto ocurra.

La Joint Commission on accreditation of Health Care

Error;

Pégina 59 de 59



Es una idea o expresién no conforme a la verdad, estado del que tiene ideas
equivocadas o creencias falsas o sigue una conducta reprobable.

Maria Moliner

La Ingenieria de Factores Humano:

Es una disciplina que usa conceptos y métodos para entender y construir
sistemas que son mas eficientes, confortables y seguros (3.

Hospital:

“Establecimiento sanitario de gran capacidad, con camas para que los enfermos
puedan permanecer ingresados el tiempo que necesiten durante su tratamiento”
Maria Moliner

Organizacion:

Es un “un sistema de actividades conscientemente coordinadas, formado por
dos 0 mas personas, cuya cooperacion reciproca es esencial para la existencia
de aquélla.

Idalberto Chiavenato

Seguridad del paciente:

“Conjunto de estructuras o procesos organizacionales que reducen la
probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposicién al sistema de
atencién médica a lo largo de enfermedades y procedimientos”.

Agencia para la Calidad y la investigacién de la Salud (Agency for Healthcare
Quality and Research)
ANEXO 2
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Cuestionario para
Evaluacién del Clima de N° Estudio:
Seguridad del Paciente

FECHA: ] |

El propésito de este cuestionario es investigar el clima hospitalario con relacion a
lo que es seguridad del paciente.

Esta informacidn es confidencial. Por favor no ponga su nombre.

Para contestar estas preguntas le sugerimos tener presentes las siguientes
definiciones:

SEGURIDAD DEL PACIENTE:
Conjunto de estructuras o procesos organizacionales que reducen la
probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposicién al sistema de

atencién médica a lo largo de enfermedades y procedimientos.

Agency for Healthcare Quality
and Research

EVENTOS ADVERSOS
Incidentes desfavorables, percances terapéuticos, lesiones iatrogénicas u otros
sucesos adversos que ocurren directamente asociados con la prestacion de

atencion.
National Center for Patient
Safety
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Conteste los siguientes puntos con respecto a su servicio especifico o drea clinica en la que trabaje.

Escoja su opinién usando la siguiente escala:

]

]

]

E

Parcialmente

Totalmente

1.- Si alguien se equivoca en este Hospital es fdcil aprender de
ese error.

2. En el momento en que alguien identifica un error en el
hospital se analizan las causas para prevenir un error futuro.

3.- Los Directivos en mi Hospital me escuchan y se ocupan por
mis preocupaciones relacionadas a Sequridad del Paciente.

4.- Los jefes médicos y de enfermeria en mi servicio me
escuchan y se ocupan de mis preocupaciones.

5.- El liderazgo en nuestro Hospital nos estd llevando a ser una
Institucién Centrada en la Sequridad del Paciente.

6.- Mis sugerencias acerca de la Seguridad del Paciente serdn
tomadas en cuenta si lo expreso a la administracién.

7.- Para la administracién y direccién de Hospital estd primero la
Seguridad del Paciente a la productividad (sacar la chamba).

8.- Si cometo un error en mi servicio mis colegas me estimulan a
que lo reporte.

9.- 5¢ a quien dirigirme en caso de un problema de Seguridad del
Paciente.

10.-Recibo retroalimentacidn adecuada acerca de mi desempefio.

11.- Me sentiria Seguro al ser tratado como paciente en este
Hospital.

12.- Si se modifica un procedimiento (en quiréfano, banco de
sangre, laboratorio, Rx Etc.) se instruye al personal antes de
hacer el cambio.

13.- El personal en esta drea clinica estd dispuesto a
131R er errores

13.2 Reportar errores

13.3 Corregir errores

14.1 - Los Médicos

14.2 -Enfermeras

Aty ~SLPESRs pamp—

143 - Directivos
Estdn abiertos a tomar el liderazgo en Seguridad del Paciente

- —

15- Esta Institucién estd haciendo mas por Seguridad del
Paciente (prevenir y no ocasionar dafio a los pacientes) ahora que
hace 1 afio.

16.- Creo que la mayoria de los Eventos Adversos (incidentes
desfavorables ocasionados a los pacientes) ocurren como
resultado de Miiltiples fallas en el sistema y no son atribuibles a
la accién de un individuo.

17.- Hay lineamientos, reglas o guias especificos para cada
procedimiento

18.- El personal frecuentemente rompe las reglas o guias que son
establecidas para esta drea clinica.

19.- La Seguridad del paciente es constantemente reforzada

como prioridad en esta drea clinica.
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20- Posicién en el trabajo (solo marque uno)

Enfermera

Otro ¢Cudl?

Menos de 6 meses
3-7 afios
21-30

22- Experiencia en la Especialidad (solo marque uno)

Menos de 6 meses
3-7 afios
21-30

Jefa de Enfermeria
Administrativo en contacto directo con pacientes
Administrativo sin contacto directo con pacientes

21- Experiencia en el trabajo actual (solo marque unc)

23- Experiencia en la organizacién (solo marque unc)

Médico con funciones administrativas y en contacto directo con pacientes
Médico con funciones administrativas sin contacto directo con pacientes
Médico clinico en contacto directo con pacientes

l

6-12 meses 1-2 afios
8-12 afios 13-20 afios
31 aflos o mds

6-12 meses 1-2 afios
8-12 aflos 13-20 afios
31 afios o0 mds

Menos de 6 meses 6-12 meses 1-2 afios

3-7 afios 8-12 afios 13-20 afios

21-30 31 afios 0 mds
24- Edad | | affos 25-Sexo: | Masculino|  [Femenino
26- Facultad de Origen
27- Trabaja en otra Si no
Institucién
28- Tiene préctica privada Si no

- ¢Cudl es su horario de en esta Institucién?

L Ijm[:]m[::].r v s [Jo []oe a Hrs.

32- Por favor marque el Servicio y localizacién de su unidad.

I

33- ¢Cuéntos pacientes atiende aproximadamente por semana en su unidad de trabajo?

34- Identificé situaciones de riesgo ncial en el érea en donde trabaja.

Si

No

35- éCuéles?

GRACIAS POR LLENAR EL CUESTIONARIO, APRECIAMOS SU PARTICIPACION Y SU TIEMPO.
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ANEXO 3
EJERCICIO 12
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ESTRATEGIA NACIONAL EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
o~ CURSO TALLER EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
ﬁ_ } SUBSECRETAREA DE INNOVACION Y CALIDAD

SECRETAREA DE SALUD FEDERAL.
EJERCICIO UNO A
PARA ELABORAR EN CASA
6UfA PARA LA DESCRIPCION DE UN CASO EN EL CUAL LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE SE HAYA VISTO COMPROMETIDA
DESCRIPCION

1. Fecha en que ocurrié el
evento adverso
2. Servicio en el que ocurrid el
evento adverso

3. Turno (matutino, vespertino,
nocturno, dias festivos, fines
de semana etc.)

4. Edad del paciente

5. Sexo del paciente

6. Diagndstico de Ingreso

7. Diagndstico de egreso

8. El paciente y sus familiares
estaban al pendiente de su
padecimiento y tratamiento

9. Evento adverso que se
presenté.

Nombre el evento adverso que
ocurrié y describa cémo se
presenté, quiénes estaban
presentes, todo el entorno y
bajo que circunstancias se
presentd el caso

Elaborado
bra. Odet Sarabia 6. Para entregar
Asesor del Subsecretario de Innovacién y Calidad




ESTRATEGIA NACIONAL EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
CURSO TALLER EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
SUBSECRETARTA DE INNOVACION Y CALIDAD

SECRETARTA DE SALUD FEDERAL.

10. Posibles causas,
procedimientos o instrucciones
que  propiciaron que se
presentara el evento adverso

2)

3)

4)

11. De las causas anteriores
dcudles pudieron haberse
evitado o controladoe?

2)

3)

4)

11 b. Del listado de la pregunta
10 cudles instrumentos podrian
ser implementados.

12. ¢Cémo se manejo la
comunicacién con el paciente y
su familiar respecto al evento
adverso ocurrido?¢Qué se les
dijo? <¢Cémo lo tomaron el
paciente y sus familiares?

13. ¢Se tomé alguna medida
dentro del servicio o del
hospital para evitar que se
presentara un evento adverso
igual o similar? En caso
afirmativo ¢Cudl?

Si respondid si, ¢Cudl?

Elaborado por
Dra. Odet Sarabia 6.

Asesor del Subsecretario de Innovacién y Calidad
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caso ante usted <qué haria
diferente?

15. ¢Con qué frecuencia cree
Ud. que este caso pueda
volverse a presentar? :

a. Varias veces en un afio

b. Varias veces entre uno
y dos afios

¢. Existe la posibilidad de
que ocurra entre dos y
5 afios

d. Poco probable que
ocurra en los préximos
2 a 5 afos

16. Los dafios ocasionados al
paciente por este evento
adverso:

a. Ocasionaron o pudieron

ocasionar muerte o pérdida

permanente mayor de
funciones

b. Causaron un alto grade
de insatisfaccién. Hubo
disminucidn
permanente de las
funciones corporales

c. La falla puede
superarse con
modificaciones en los
procesos o en los
productos, pero hay
una pérdida minima en
la funcién.

d. La falla no es percibida
por el paciente o
familiar, y no afectard
el resultado del
servicio o producto.

17. ¢ Desea agregar algo mds?

Para entregar

Elaborado por
Dra. Odet Sarabia 6.
Asesor del Subsecretario de Innovacién y Calidad
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EJERCICIO UNO A
SEGUNDA PARTE
PARA ELABORAR EN EQUIPO
FORMATO PARA MEDICION DE RIESGOS EN CASOS EN QUE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE SE HAYA VISTO COMPROMETIDA
MODIFICADO DEL FMEA DE VA
INSTRUCCIONES:

1- El grupo se dividird por equipos de acuerdo a los siguientes
servicios: UTI, UCIN, URGENCIAS, CIRUGIA Y TOCOCIRUGIA,
segun los ejemplos que traigan del ejercicio anterior y el drea en la
que laboren. (5min.)

2- Nombren un representante de su equipo. (2min)

3- Representante del equipo:

# Pida que cada miembro de su equipo lea el ejemplo 1 A que
realizé el dia anterior en casa. (13min.)

W Pida que entre todos midan la severidad y la probabilidad de que
este evento se presente nuevamente de acuerdo al formato que
muestra en la parte inferior de esta hoja (tabla), apoyéndose en las
tablas de la siguiente hoja. (10min.)

mGule a su equipo a seleccionar el caso de mayor relevancia entre
los casos presentados por los diferentes integrantes del equipo(Smin)
i De acuerdo al formato mostrado en la parte inferior de esta
hoja, anote en el rotafolio la severidad y probabilidad de que se
presente el evento adverso seleccionado por el equipo en el Hospital
en el que labora. (5min.)

# Comparta con el resto del grupo esta informacién cuando se le
solicite.(2 min.)

# Haga entrega de los ejercicios de cada uno de sus compafieros de
equipo (1 A y 1 A segunda parte) al responsable del taller. (5min.)

Evento Adverso SEVERIDAD
Presentado: Catastréfico | Mayor Moderado | Menor
Probabilidad |Frecuente

Ocasional

Poco comiin

Remota
Elaborado por

Dra. Odet Sarabia 6.
Asesor del Subsecretario de Innovacién y Calidad
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ESTRATEGIA NACIONAL EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
CURSO TALLER EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
SUBSECRETAREA DE INNOVACION Y CALIDAD

SECRETARfA DE SALUD FEDERAL.

EJERCICIO UNO A Para entregar
SEGUNDA PARTE
PARA ELABORAR EN EQUIPO

G6ULA PARA MEDICION DE RIES60S EN CASOS EN QUE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE SE HAYA VISTO COMPROMETIDA

Evento Adverso SEVERIDAD
Presentado: Catastréfico| Mayor Moderado | Menor
Probabilidad |Frecuente [16 12 8

Ocasional |12 9 3

Poco comin |2

Remota 3 2 1

DESCRIPCION DEL TIPO DE EVENTO

CATASTROFICO

Escala FMEA de 10 o mds puntos.
La falla puede ocasionar muerte o pérdida permanente
mayor de funciones

EVENTO MAYOR

Escala FMEA de 7 a 9 puntos
La falla causa un alte grade de insatisfaccion.
Disminucién permente de las funciones corporales

EVENTO MENOR

Escala FMEA de 1 a 3 puntos.
La falla no es percibida por el paciente o familiar, y no
afectard el rsultado delservicio o producto.

ESCALA DE PROBABILIDAD

FRECUENTE Puede ocurrir inmediatemente o en un periodo corto
(varias veces en un afio)
OCASIONAL Puede ocurrir (varias veces en uno o dos afios)
REMOTA Poco probable que ocurra (en a 5 afios)
Elaborado por Modificado del VA FMEA por
Dra. Odet Serabia

Dra. Odet Sarabia 6.

Asesor del Subsecretario de Innovacidn y Calidad
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