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RESUMEN

Objetivo: Reducir los efectos adversos del proceso
quirtrgico de cirugia mayor ambulatoria (CMA).

Material v métodos: El método de trabajo que se ha
seguido ha sido utilizando la metodologia Lean-Healthca-
re y sus herramientas. Se ha realizado la identificaciéon de
riesgos desde el Gemba (lugar de trabajo) y valoraciéon se-
gun la escala NPR (nimero prioritario de riesgo) de la
metodologia AMFE (analisis modal de fallos y efectos). En
este sentido se ha trabajado en grupo para hacer una des-
composiciéon funcional del proceso CMA del servicio de
cirugia general desde la recepcion de los volantes en la
secretaria de consultas externas hasta el momento en que
se da de alta al paciente en la visita de consultas externas
y se cierra el proceso. Seguidamente se valoraron y prio-
rizaron los riesgos v se identificaron las causas. Se defini6
un plan de trabajo que se inici6 durante una semana
Gemba. Durante la valoraciéon de riesgos se han ido in-
corporando personas conocedoras de cada fase del pro-
ceso, lo que ha permitido la aportacién de diferentes
puntos de vista y el consenso de las decisiones. Se han
priorizado 25 acciones a realizar para dar respuesta a los
objetivos del proyecto.

Resultados: Después de realizar la semana Gemba,
el equipo del proyecto se volvié a reunir para calcular por
segunda vez el NPR (ocurrencia y deteccion) de los ries-
gos priorizados v trabajados. La gravedad no se ha vuelto
a valorar ya que si realmente el error impacta sobre el pa-
ciente las consecuencias son las mismas. El indice NPR
mejord entre un 92 y un 40%. Las actuaciones iniciadas
que han permitido mejorar el indice NPR han sido las si-
guientes: definicion de los items a recoger en la historia
clinica y curso clinico (hernia inguinal), definicién de la via
clinica ambulatoria de la hernia inguinal, programar la vi-

Recibido: 20-02-2011.
Aceptado: 20-04-2011

Correspondencia: J. M. Puigcercds. Hospital Dos Maig. Barcelona. e-mail:
jm.puigcercos@sanitatintegral.org; isidre.marti @sanitatintegral .org

sita sucesiva postquirtrgica de hernia inguinal justo des-
pués de programar el dia de la intervencion, el triptico in-
formativo para el paciente de CMA de la visita de aneste-
sia, aplicar el 5S en la zona de medicaciéon de la unidad,
estandarizacion de la analgesia y la definicion de los items
a recoger en la historia clinica de la visita de anestesia (in-
corporando el tipo de anestesia recomendada).

Conclusiones: La metodologia Lean nos ha permiti-
do encontrar con objetividad aquellos elementos dentro
del proceso CMA que potencialmente aportan mas ries-
go para el paciente. Metodologia eficaz y cercana a la
gente que permite entrar en accién inmediatamente (no
lo cuentes, hazlo ya), sin necesidad de grandes recursos o
con mejor gestion de los propios.

Palabras clave: Efectos adversos. Cirugia ambulatoria.
Lean. Lean-Healthcare. Metodologia AMFE.

ABSTRACT

Objective: The reduction of side effects in the surgi-
cal process of ambulatory surgery.

Material and methods: The work type that has
been followed is Lean-Healthcare methodology and its
tools. The identification of risks has been realized from
Gemba (work place) and a score according to the NPR
scale and AMFE methodology. According to this, the
workload is realized in-group to make a functional de-
composition of the mayor ambulatory surgery of general
surgery since the reception of the flyer in the general
consult until the discharge and the closing of the process.
Following assessment and priorization of the risks and
identification of the probable causes and a work plan was
defined that started in a Gemba week. During the risk as-
sessment the incorporation of knowledgeable people in
every stage of the process, this has allowed the contribu-
tion of different views and consensus decisions, and 25
actions have been prioritized to meet the project objec-
tives.
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Results: After realizing the Gemba week, the project
team reunited again to calculate for a second time the NPR
(occurrence and detection) of the priorized and worked
risks. Severity has not been reassessed and that if indeed the
error impacts on the patient the consequences are the
same. The NPR improved between 94 and a 40%. The ac-
tions that allowed an improving NPR index have been the
following: Items to recollect in the patients clinical history
and follow-up (inguinal hernia): the definition of the clinical
pathway of ambulatory surgery (inguinal hernia), the pro-
gramming of a post operation visit of inguinal hernia just af-
ter the schedule of the operation date, information leaflets
given to the ambulatory patients and an anaesthesia visit,
aplicated 5S in the medication area in the surgical unit and
in recovery area, standard analgesia, the definition of items
to recollect in the medical history in anaesthesia’s visit (with
type of anaesthesia recommended).

Conclusions: The Lean methodology has allowed us
to realize with objectivity those elements inside the
process that has the potential to harm the patient the
most effective methodology and close to people who can
take action immediately (don’t tell, do it now) without the
need of great resources.

Key words: Side effects. Ambulatory surgery. Lean.
Lean-Healthcare. AMFE metodology.
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INTRODUCCION

La detecciéon y el conocimiento de los efectos adversos
(EA) en los servicios sanitarios es una tarea prioritaria, ya
que, a partir de su conocimiento, se pueden objetivar las posi-
bles causas que los producen y priorizar aquellas acciones de
mejora encaminadas a solucionarlos.

Es por este motivo que se hace necesario disefiar sistemas
que minimicen los riesgos a todos los usuarios de los sistemas
sanitarios, pero hay que poner especial énfasis en los pacien-
tes sometidos a procedimientos de mayor riesgo, como es el
caso de la cirugia. El estudio de efectos adversos en cirugia
tiene una especial relevancia debido a la frecuencia de pre-
sentacion (Fig. 1), al impacto sanitario y al coste econémico
que producen.

Las complicaciones mds frecuentes estin en relacién con
la herida quirirgica (lugar correcto, infeccion, hematoma,
dehiscencia, evisceracion), la técnica quirirgica (hemorragia,
fuga anastomdtica, absceso, yatrogenia intraoperatoria), re-
percusiones sistémicas (infeccidn respiratoria, urinaria, por
catéteres, infarto de miocardio, trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar y fracasos organicos) y acciden-
tes anestésicos.
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Pero si tenemos en cuenta todo el proceso desde una pers-
pectiva transversal, de ninguna manera se puede descuidar el
resto del proceso de un paciente quirdrgico. Asi pues, desde
el sistema de citacion, al paso por la consulta externa (CE)
con la elaboracién de la historia clinica y la realizacién de las
pruebas complementarias, se podria sumar los EA de la hos-
pitalizacion, la informacion, etc. Por lo tanto si se procediera
a la suma de todos los posibles efectos adversos de CE, quir6-
fanos y hospitalizacion a los que se enfrenta un paciente, las
cifras hasta ahora conocidas cambiarian de forma importante.

Es por este motivo que decidimos analizar nuestro proceso
de cirugia mayor ambulatoria (CMA) desde una perspectiva
transversal con el fin de mejorar la seguridad clinica, la cali-
dad asistencial, la eficiencia y la seguridad/calidad percibida
por parte del paciente.

OBJETIVOS

El objetivo principal es reducir los efectos adversos del
proceso quirtirgico de CMA en el servicio de cirugia. Como
objetivos secundarios: a) analizar los riesgos del proceso qui-
rirgico de CMA (servicio de cirugia), identificar las causas
de los riesgos priorizados, definir las soluciones para impedir
que las consecuencias de los riesgos impacten sobre paciente;
b) materializar y poner en practica aquellas soluciones priori-
zadas en el proceso durante una semana Gemba Kaizen; c)
definir un plan de trabajo consensuado con el equipo de pro-
yecto; d) trasmitir la metodologia al equipo de trabajo para
poder aplicar posteriormente a otras dreas; y e€) mejorar la
percepcidn de calidad y seguridad por parte del usuario.
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METODOLOGIA
Introduccion a la metodologia Lean

La metodologia Lean tiene su origen en los sistemas de
produccién de Toyota (Toyota Production System de Taii-
chi Ohno inspirado en los principios de W. E. Deming) y se
remonta a los afios 40, cuando las compafiias de automo-
cién japonesas se plantean cambios en los sistemas de pro-
duccién derivados de la necesidad de atender mercados mds
pequefios con una mayor variedad de vehiculos, lo que re-
queria una mayor flexibilidad en la produccién. Por tanto,
se trata de una metodologia que permite principalmente la
adaptacion de los sistemas de produccion a las modificacio-
nes y cambios de la demanda, produciendo los bienes nece-
sarios, en el momento oportuno y en las cantidades preci-
sas, es decir, permite lo que se ha venido a llamar una
“produccién esbelta”. Pasarian, sin embargo, varias déca-
das antes de que la industria estadounidense reparara en los
beneficios de dicha metodologia y se interesara en adoptar-
la. Los primeros en implantarla fueron los fabricantes de
automdviles norteamericanos y, aunque originalmente la
metodologia fue utilizada Unicamente en este sector y ex-
clusivamente en las areas de manufactura, en la actualidad
su aplicacién se ha extendido a todos los procesos empresa-
riales de un negocio y no solamente en empresas industria-
les, sino incluso en empresas de servicios. En Europa su in-
troduccién es mds reciente, pero los resultados obtenidos,
al igual que ocurriera en Japén y Estados Unidos, estdn
siendo espectaculares.

¢ Qué es la metodologia Lean?

El término “lean” o “esbelto” se aplica a todos los métodos
que contribuyen a lograr operaciones con un coste minimo y
cero despilfarros. Si se tiene en cuenta que los principales
factores que inhiben a un proceso son su variabilidad (detrds
de la variacidn, suelen existir causas asignables no identifica-
das ni resueltas que deben ser analizadas para eliminarlas de
forma prioritaria), sus pérdidas y su inflexibilidad (es decir,
que no se adapta a las necesidades del cliente), se podria decir
que actuando sobre ellos es posible conseguir una importante
mejora en los indicadores de rendimiento (outputs) como son
la calidad, los costes y los plazos y tiempos.

En concreto, el principio fundamental de la metodologia
Lean es la deteccidn de pérdidas y su posterior eliminacion,
o al menos reduccién, entendiéndose por “pérdida” todo
aquello que no incrementa el valor del producto tal y como
lo percibe el cliente. Las pérdidas suelen suponer un amplio
porcentaje dentro de lo que seria el trabajo en una organiza-
cion y también respecto a lo que realmente viene a ser un
valor afiadido en é1. Al aplicar el Lean, la cadena de valor
se analizard cuantitativa y cualitativamente para detectar
las pérdidas. Una vez detectadas, se procede a la bisqueda
de las causas raices y a la adopcién de acciones de mejora
que ataquen a las causas del problema y eliminen, o al me-
nos disminuyan, dichas pérdidas. Un aspecto importante en
la metodologia Lean es que esta supone aprovechar la inte-
ligencia y creatividad de todos los implicados en el proceso
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(por ejemplo, agrupando a las personas para estudiar los
problemas detectados y buscar soluciones), y la adopcién
de un conjunto de herramientas de mejora (como las 5S,
just in time, kanban, dispositivos poka yoke, etc.).

Asi, se puede afirmar que mediante el Lean la organiza-
cién adopta una filosofia de gestion basada en la mejora con-
tinua que da sostenibilidad a los resultados y que implica a to-
dos los niveles de la organizacién. Se trata, pues, de una
orientacion radical hacia la calidad de servicio y el punto de
vista del cliente (1-4).

Algunos de los beneficios de aplicar la metodologia
Lean son: reduccién de los costes de produccion, reduccién
de inventarios, reduccién de tiempos de entrega, mejor cali-
dad, eficiencia de los profesionales, mayor eficiencia de
equipo, disminucién de los desperdicios, disminucién de
los errores/ mejora la seguridad, disminucién del tiempo de
espera (los retrasos) y optimizaciéon de los movimientos y
cambios.

2Qué es Lean-Healthcare?

Lean-Healthcare es la aplicacion del sistema Lean a los
sistemas sanitarios en toda su complejidad para asi eliminar,
en la medida de lo posible, los errores, disminuyendo efectos
adversos y mejorando la seguridad. Organizando y ordenando
el trabajo para seguir el ritmo que marcan los flujos de pa-
cientes. Utilizar todo el potencial humano con su inteligencia
y su creatividad para mejorar los procesos. En definitiva, con-
seguir aumentar la seguridad del sistema, mejorando su cali-
dad y aumentando la eficiencia, procurando la mejora conti-
nua hacia la excelencia utilizando los medios y efectivos de
que disponemos (2.5).

¢, Coémo conseguir los objetivos?

Para conseguir los objetivos que nos hemos marcado apos-
tamos por trabajar con la metodologia Lean-Healthcare, o
mejor dicho utilizar su filosofia y algunas de sus herramientas
de trabajo (3). Nuestro trabajo a grandes rasgos esta dividido
en tres grandes fases:

— Primera fase (diagndstico): identificacion de las fa-
ses del proceso de CMA de cirugia general, deteccién so-
bre el Gemba los principales errores/riesgos por parte del
grupo de trabajo implicado y priorizacién de los riesgos
mediante la metodologia de nimero de priorizacién de
riesgo (NPR) (6).

—Segunda fase (aplicacion de medidas):

¢ Aplicacion de medidas sobre el Gemba (Gemba- = lugar
de trabajo).

e Aplicacion de la metodologia 5S (1* y 2* S) en la zona de
medicacion de la unidad de recuperacion postanestésica
(URPA) y en la sala de readaptacién al medio (4). (5S: asi de-
nominado por la primera letra del nombre que en japonés de-
signa cada una de sus cinco etapas; es una técnica de gestion
japonesa basada en cinco principios simples con el objetivo
de lograr lugares de trabajo mejor organizados, mds ordena-
dos y mds limpios de forma permanente para conseguir una
mayor productividad y un mejor entorno laboral.)

CIR MAY AMB 2011; 16 (2): 60-71
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—Tercera fase: revalorizacion de los riesgos.

Para desarrollar este proyecto lo primero que se ha definido ha
sido el alcance del proceso e identificar cada uno de los subpro-
cesos que lo configuran. En este sentido se ha trabajado primero
para desglosar de forma funcional el proceso de CMA del Servi-
cio de Cirugia General desde la llegada de las hojas de deriva-
cién a la secretaria de consulta externa hasta el momento en el
que se da el alta al paciente en la visita postoperatoria.

Posteriormente el equipo ha realizado varias sesiones de
observacion en el lugar de trabajo (Gemba) con el fin de iden-
tificar los riesgos en el lugar que se producen y, finalmente, el
equipo se ha reunido durante varias sesiones para poner en
comtin los riesgos identificados, la valoracion de todos y prio-
rizarlos segun la puntuacion obtenida. En un primer momento
se han priorizado aquellos riesgos con un valor mayor o igual
a 200 (segtin escala NPR de metodologia de andlisis modal de
fallos y efectos, AMFE) de los cuales se han analizado sus
causas, y se han propuesto soluciones que se traducen en un
plan de acciones (6).

Este plan de acciones se ha traducido en la organizacion de
una semana de trabajo (Semana Gemba) en la que se han in-
cluido algunas acciones con puntuaciones mds bajas de 200,
justificadas por ser soluciones de fécil aplicacion o para me-
jorar la eficiencia del proceso (4).

Durante la valoracién de riesgos se han ido incorporando
personas conocedoras de cada fase del proceso, lo que ha per-
mitido la aportacién de diferentes puntos de vista y el consen-
so en las decisiones.

Se han priorizado 15 acciones a realizar para dar respuesta
a los objetivos del proyecto. Las acciones definidas afectan a

procesos de trabajo, a la estandarizacion de la sistemadtica de
trabajo utilizada, definicién de criterios y practicas seguras,
sistemas de apoyo y relaciones con otros servicios. Una vez
iniciadas o finalizadas las acciones que integran el plan de
trabajo, se ha actualizado este plan y se han vuelto a valorar
los riesgos priorizados, teniendo en cuenta el impacto sobre la
seguridad del paciente.

Etapas para el desarrollo del proyecto

En las figuras 2 y 3 se muestra en esquema la metodologia
con las diferentes fases y actividades a desarrollar.

RESULTADOS
Fase diagnéstica
Definicion del proceso

Descripcién del proceso de asistencia al paciente quirtirgico
CMA segtin se publica en su ficha de proceso: “Dar asistencia
integral pre- y postoperatoria al paciente quirirgico en el &mbito
de la cirugia ambulatoria mediante unos procedimientos y con
unos pardmetros predeterminados”. Para analizar el proceso
global e identificar los riesgos de todas las fases, se ha ampliado
el &mbito iniciando este en la recepcién de los volantes en la se-
cretarfa de consultas externas, hasta el momento en que se da de
alta al paciente a la visita de consultas externas.

Metodologia:
Fase 0 Fase 1 Fase 2 Fase 3
0 L s : ; Elaboracion
8 Coordinacion Definicion del proceso, riesgos asociados del plan Soporte a la
ks del proyecto y célculo del NPR de accién implantacién

o Definiciones de k Proyectos

N Generacion protocolos e de mejora e
Priorizacion = delplan =1 impjantacién [ indicadores
de accidn de medidas asociados

. Definicion del

Presentacion proceso y
" del equipo descomposicién
o funcional Definicion de
e criterios de
° valoracion y —>1
= calculo del
i NPR
= Planificacion Identificacion

de reuniones de riesgos

K Reunién de presentacion O Excluido del dmbito del proceso

Fig. 2. Esquema de desarrollo metodolégico con fases y actividades.
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Identificacion de las fases del proceso (Fig. 3)

—No CMA
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Fig. 3. Identificacion de las fases del proceso.

Identificacion de los riesgos

La identificacién de riesgo se ha hecho durante la observa-
cion en el Gemba (lugar de trabajo) de todo el proceso inclui-
das las visitas de consultas externas, anestesia y el seguimien-
to de diferentes pacientes desde la recepcion en la unidad de
cirugia sin ingreso (UCSI) el dia de la intervencidn quirdrgica
hasta la vuelta del mismo a domicilio el mismo dia de la inter-
vencién. Una vez observadas todas las fases del proceso e
identificados los riesgos, se han puesto en comtn con el equi-
po de trabajo, incorporando a este otros participantes que pu-
dieran tener una visién mds concreta de cada una de las fases.
Dada la gran cantidad de riesgos identificados se tomé la de-
cision de no analizar las causas de todos los riesgos, sino que
una vez hecha la valoracion utilizando la escala NPR (escala
que se utiliza para la valoracién segiin la metodologia AMFE)
se harfa el andlisis de causas de aquellos mds significativos.

Identificacién de los riesgos de cada subproceso. Siguien-
do la metodologia antes mencionada, se detectaron los si-
guientes riesgos en cada subproceso:

—Secretaria de consultas externas: riesgo de extravio del
volante de derivacion, riesgo de demora de visita.

— Primera visita en consultas externas: riesgo de no reco-
ger todos los datos necesarios en la historia clinica, riesgo de
perder los datos introducidos en la historia clinica, riesgo de
programar pruebas complementarias por defecto, riesgo de
programar pruebas complementarias por exceso, riesgo de de-
mora en programar pruebas, riesgo de incluir pacientes en
CMA sin cumplir criterios, riesgo de que paciente/familia
marchen sin informacién sobre la enfermedad y el tratamien-
to de esta, riesgo de programar sin documentar el consenti-
miento informado o autorizacién para CMA, riesgo de pro-
gramar la intervencion un dia no adecuado.

— Pruebas complementarias: riesgo de pérdida de pruebas,
riesgo propio de las pruebas.

—Visita de anestesia: riesgo de que se realice la visita de
anestesia sin las pruebas del preoperatorio, riesgo de no de-
tectar enfermedades concomitantes, riesgo de no prever la
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anestesia adecuada, riesgo de no identificar la lateralidad en
la anamnesis de anestesia, riesgo de no valorar los criterios de
CMA, riesgo de dar la pauta de medicacion equivocada, ries-
go de desinformacidn al paciente sobre las pautas de medica-
cidn, riesgo de no dar la informacion necesaria al paciente.

—Comité de programacion quirurgica (PQ): riesgo de
cambiar la PQ una vez cerrada la agenda, riesgo de no regis-
trar e informar los cambios a todos los implicados del hospi-
tal, riesgo de cerrar agenda sin preoperatorio completo, riesgo
de no determinar las necesidades cumplidas por la interven-
cién quirdrgica (IQ) como instrumental o material quirtdrgico,
riesgo de valorar inadecuadamente los tiempos de la cirugia.

—Cierre de la lista de programacion quirirgica del servi-
cio: riesgo de aplazamiento de las 1Q, riesgo de demorar el
cierre de la lista, riesgo de modificaciones tras el cierre.

—Llamada de UCSI 24 horas antes de la cirugia: riesgo
de aplazamiento de las IQ, riesgo de demorar el cierre de la
lista, riesgo de modificaciones tras el cierre, riesgo de no lo-
calizar al paciente, riesgo de no validar toda la informacién
con el paciente en la llamada telefénica, riesgo de dar las pau-
tas telefnicas a la persona/familiar inadecuado, riesgo de no
verificar que el paciente ha entendido la informacién dada por
teléfono, riesgo de que el paciente/familia no realice adecua-
damente las indicaciones preoperatorias (higiene, ayuno,...),
riesgo de no detectar contraindicaciones preoperatorias que se
han producido desde la visita de anestesia, riesgo de no tener
la historia clinica, riesgo de no disponer la historia clinica
completa.

—UCSI el dia de la cirugia: riesgo de poner una pulsera
identificativa errénea, riesgo de no comprobar/detectar la co-
rrecta preparacion del paciente (problemas clinicos, no ayu-
nas, tratamiento incompatible), riesgo de preparacién inade-
cuada de la zona quirdrgica, riesgo de no informar
correctamente acompafiante/familiar del paciente, riesgo de
administrar medicacién inadecuada, riesgo de no tomar medi-
das que eviten contraer infecciones, riesgo de no detectar el
cumplimiento de criterios de CMA, riesgo de no comprobar
la adecuacién del preoperatorio (exploracidn, pruebas), riesgo
de no comprobar la adecuacién del preoperatorio (consenti-
miento informado, autorizacién CMA), riesgo de no disponer
de la historia clinica o riesgo de pérdida prétesis dental/otros
objetos personales.

—Area de URPA antes de la cirugia: riesgo de no identifi-
car la lateralidad, riesgo de no poner mecanismos para evitar
la caida, riesgo de cometer errores en la medicacion, riesgo de
no revisar los consentimientos informados, riesgo de que el
paciente no tenga la preparacién adecuada (ayuno), riesgo de
pérdida de objetos personales, riesgo de no tomar medidas
que eviten contraer infecciones de catéter, riesgo de no reali-
zar la anestesia adecuada, riesgo de no coordinar temporal-
mente a todo el personal asistencial que interviene en la 1Q,
riesgo de entrar literas externas al bloque quirtirgico.

—Durante la cirugia: riesgo de que el procedimiento lo
haga una persona en formacion (anestesia), riesgo de coloca-
cion inadecuada del paciente, riesgo de confundir la laterali-
dad, riesgo de administrar inadecuadamente anestesia, riesgo
de no tener el material necesario dentro de quir6fano, riesgo
de no tomar medidas que eviten contraer infecciones, riesgo
de no tener la temperatura ambiental adecuada, riesgo de que
los aparatos/configuracién/ instalaciones no funcionen co-

CIR MAY AMB 2011; 16 (2): 60-71



Vol. 16.N.° 2,2011

ANALISIS DE LA SEGURIDAD CLINICA EN EL PROCESO DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA. 65

UTILIZACION DE METODOLOGIA LEAN-HEALTHCARE

rrectamente, riesgo de no limpiar el quiréfano entre interven-
ciones adecuadamente, riesgo de no poner mecanismos para
evitar incidentes/caida durante la movilizacion del paciente,
riesgo de no tomar medidas para que se mueva/despierte du-
rante la cirugia, riesgo de contaminacion ambiental, riesgo de
equivocarse de paciente en la cirugia, riesgo de equivocarse
de procedimiento .

—URPA: riesgo de no detectar complicaciones anestési-
cas, riesgo de no detectar complicaciones quiridrgicas, riesgo
de no poner mecanismos para evitar la caida, riesgo de no de-
tectar el dolor, riesgo de cometer errores en la administracion
de la medicacion, riesgo de salir de la URPA sin la documen-
tacion clinica completa o sin la documentacion clinica, riesgo
de no informar a familiar antes del traslado del enfermo a la
sala de readaptacion al medio, riesgo de informar al familiar
que no corresponde, riesgo de que no funcionen correctamen-
te los aparatos.

—Sala de readaptacion al medio: riesgo de no detectar
complicaciones anestésicas, riesgo de no detectar complica-
ciones quirdrgicas, riesgo no poner mecanismos para evitar la
caida, riesgo de no controlar el dolor, riesgo de cometer erro-
res en la administracién de la medicacion, riesgo de alta sin
dar documentacién completa, riesgo de alta sin que el pacien-
te/familiar reciba/comprenda la informacién adecuada (trata-
miento, cuidados, visitas), riesgo de alta sin la presencia del
familiar/cuidador competente o riesgo de alta sin cumplir los
criterios.

—Llamada de la UCSI 24 horas post-cirugia: riesgo de
complicaciones quiridrgicas, riesgo de complicaciones anesté-
sicas, riesgo de no poner mecanismos para evitar la caida,
riesgo de dolor, riesgo de errores en la toma de
medicacién/realizacion cuidados, riesgo de no detectar las ne-
cesidades del paciente durante la llamada, riesgo de no encon-
trar al paciente, riesgo de hablar con la persona inadecuada
durante la llamada.

—Visita de control en consultas externas post-cirugia:
riesgo de retrasar la visita mds de 15 dfas desde la cirugia,
riesgo de no registrar datos/complicaciones a la historia clini-
ca, riesgo de que la visita la haga el cirujano que no ha opera-
do al paciente, riesgo de no hacer las visitas sucesivas necesa-
rias, riesgo de no valorar los resultados de pruebas
complementarias derivadas de la IQ, riesgo de no identificar
las complicaciones derivadas de la cirugia o riesgo de no
compartir la informacién con la Atencién Primaria.

Valoracion de los riesgos

—Criterios de valoracion: el objetivo de este paso es dar
un NPR (nimero de priorizacién de riesgo) en cada riesgo de-
tectado en las anteriores fases. Este nimero resulta de la mul-
tiplicacion de tres factores, los cuales son: gravedad, ocu-
rrencia, deteccion.

En cada uno de los tres criterios se le asignard un valor en-
tre 1y 10. El resultado de la multiplicacién de los tres facto-
res hace que el valor obtenido oscile entre 1 y 1.000. Estas
puntuaciones que se obtienen son las que permiten poder rea-
lizar una priorizacién para establecer un plan de accién para
eliminar o disminuir la aparicién de los acontecimientos ad-
Versos.
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Primeramente se valora la gravedad del evento adverso. En
segundo lugar, se valora la ocurrencia de la causa o causas
que producen el evento adverso. Y finalmente, se da un valor
al potencial de deteccion del error que produce el evento ad-
Verso.

—Criterio de gravedad: en este criterio, la minima valora-
cidn se obtiene cuando no se provoca ningtin efecto adverso y
la mdxima cuando se puede provocar o contribuir a la muerte
del paciente, atendiendo a la mayor gravedad que pueda pro-
vocar el error/ riesgo (Tabla I).

TABLA |

PUNTUACION DE GRAVEDAD

10 Puede producir o contribuir a la muerte de paciente

9 Puede producir una situacion cercana a la muerte

8 Puede producir una lesién permanente con pérdida de fun-
cion

7 Puede producir una lesion permanente sin perdida de fun-
cion

6 Puede provocar una lesion temporal importante que pro-
longue la hospitalizacion o el proceso de curacion

5 Puede provocar una lesion temporal que prolongue la hos-
pitalizacién o el proceso de curacién

4 Puede precisar tratamiento o causar una lesion temporal

3 Puede precisar observacion pero no se produce lesion

2 Puede producir desconfianza aunque no afecta a la seguri-
dad del paciente

1 No tiene ninguin efecto adverso

—Criterio de ocurrencia: en este criterio, lo que es real-
mente importante es que sea dificil que el efecto adverso se
produzca. En el caso que la posibilidad de aparicién sea ele-
vada, la puntuacidn es alta para obtener una puntuacion mas
elevada (Tabla II).

TABLA 1l

PUNTUACION DE OCURRENCIA

10-9 La probabilidad de que suceda es alta

8-7 La probabilidad de que suceda es moderada

6-5 La probabilidad de que suceda es baja

4-3 La probabilidad de que suceda es muy baja

2-1 La probabilidad de que suceda es practicamente nula

—Ceriterio de deteccion: si la posibilidad de deteccion es
elevada, lo que permite minimizar el impacto del posible
error y por lo tanto obtener asf una puntuacién mas baja (Ta-
bla IIT).
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TABLAIII

PUNTUACION DE DETECCION

CIR MAY AMB

TABLA IV

ANALISIS DE RIEGOS Y CAUSAS

10 Se detecta solo en el momento que impacta en el paciente

9 Practicamente imposible de detectar antes de que impacte
en el paciente

8 Dificil de detectar antes de que impacte en el paciente

(solo la experiencia permite la deteccion)
6-7 Es detectado antes de que impacte en el paciente por al-
guien del proceso

5 A lo largo del proceso es facil que se detecte en alguna
etapa posterior y no tenga repercusion en el paciente

4 En las siguientes fases del proceso se detectara antes de
llegar al paciente

3 En las siguientes fases del proceso se detectara antes de
llegar al paciente, ya que existen alarmas

2 En la siguiente fase del proceso se detectard, ya que exis-
ten alarmas

1 El propio proceso no deja que avance el error

Los valores maximos de los riesgos se identificaron en los
subprocesos que muestra en la figura 4.

Valoracion de los riesgos

Valores méximos por fases

Secretaria | [Primera visita) Pruebas Visita Comité de Cierre lista
de consultas| | consulta complemen- i prog ion| (quirdrgica del
externas externa tarias quirdrgica servicio

480 @
LIarrLagirl;ICSI UCSIdialQ | [REAprevia IQ) Q REApostiQ | [ UCSI postiQ

Llamada UCS| | |Visita sucesiva
después 24 h | | consultas

externas (300)

Fig. 4. Valoracién de los riesgos.

A partir de los riesgos priorizados, se analizaron las posi-
bles causas (Tabla IV).

Fase de implantacion de medidas

Una vez se tuvieron los riesgos priorizados y analizadas las
posibles causas, se planificé la manera de trabajar en ellos
para disminuir su ocurrencia y/o poner mecanismos que per-
mitieran identificar los riesgos lo antes posible para impedir
el impacto sobre el paciente (deteccion).

Aunque el andlisis de riesgos se hizo para todo el proceso
de CMA del Servicio de Cirugia, al definir algunos estdnda-
res, el equipo de trabajo ha priorizado la hernia inguinal. El
plan de trabajo que se puso en préctica durante 5 dias conse-
cutivos incluye.

Riesgo

Causa

Riesgo de no recoger todos los datos
necesarios a la historia clinica

No existe un estandar de recogida de datos
para familias ni todos los cirujanos recogen los mismos
datos

Riesgo de incluir pacientes en CIMA sin
cumplir criterios

No haber recogido la informacion necesaria

Riesgo de que paciente/familia marchen
sin informacion sobre la enfermedad y
el tratamiento de esta

No dar la documentacion necesaria

Riesgo de no prever la anestesia adecuada

No hay un protocolo de prevision de anestesia por pa-
tologia

Riesgo de desinformacion al paciente
sobre las pautas de medicacion

No se dan las pautas por escrito

Riesgo de no dar la informacion necesaria
al paciente

No se dan las pautas por escrito

Riesgo de administrar medicacion
inadecuada

Paciente equivocado o farmaco equivocado

Riesgo de colocacion inadecuada
del paciente

No comprobar la colocacion antes de iniciar la
cirugia

Riesgo de no poner mecanismos para
evitar la caida

No poner barandillas por falta de habito

Riesgo de cometer errores en la admi-
nistracion de la medicacion

Paciente equivocado o farmaco equivocado

Riesgo de salir de la URPA sin la docu-
mentacion clinica completa

No haber comprobado la documentacion antes
de salir 0 no saber qué documentacion se precisa

Riesgo de dolor

No hay un protocolo de analgesia definido

Riesqo de retrasar la visita mas de 15 dias
post-cirugia

La visita se programa con poca antelacion

Riesgo de no registrar datos/complica-
ciones a la historia clinica

No existe un estandar de recogida de datos para
familias ni todos los cirujanos recogen los mismos datos

Riesgo de no hacer las visitas sucesivas
necesarias

No existe un criterio comun para las visitas necesarias

—La definicién de los items a recoger en la historia clinica
del paciente por la patologia de hernia inguinal en la primera

visita.

—La definicién de los items a recoger en el curso clinico
del paciente por la patologia de hernia inguinal en la visita su-
cesiva posterior a la intervencién quirdrgica.

—Para la definicion de los items del equipo de proyecto ha
tenido en cuenta la Guia de préctica clinica de Hernia ingui-
no-crural de la Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias Sanita-

rias de Galicia.

—Programar la visita sucesiva post-quirdrgica de hernia
inguinal justo después de programar el dia de la intervencion.
— Definir una via clinica para todo el proceso de CMA del
Servicio de Cirugia empezando por la hernia inguinal (Tabla

V).

—Realizar un triptico ilustrativo y ficil de entender con la
informacién de todo el proceso de CMA que incluya las pau-
tas de higiene y que se dard al paciente al finalizar la visita de

anestesia.
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TABLA V

VIA CLINICA PROCESO HERNIA INGUINAL

Consulta externa Anamnesis segtin protocolo (utilizar plantilla)
Exploracién seguin protocolo y establecimiento del plan terapéutico.
Asegurarse que cumple criterios de inclusion en CMA
Caracteristicas del paciente y entorno social
Programar fecha intervencién y preoperatorio segin protocolo.
Programar visita post quirtrgica 15 dias después de la cirugia.
Informar a paciente/cuidador
Fechas, diagnastico, plan terapéutico, riesgos, proceso, CD informa-
tivo, firmar consentimientos

Visita Anestesia Administrativa: recepcion paciente e impresion del consentimiento
Enfermera/Auxiliar: tension arterial, peso, altura, ECG si > 40 afios y
dar jabon antiséptico
Médico: elaborar historia clinica, revisar, explicar y dar por escrito las
pautas de medicacion, revisar el electro, la analitica y la Rx de torax,
preguntar por protesis dental, hacer firmar el consentimiento infor-
mado, informar sobre el proceso de CMA y la cirugfa, dar el triptico
informativo, valorar el riesgo anestésico (ASA) y pautar la medica-
cién preoperatoria

URPA precirugia Acogida del paciente y realizacion del checklist de la FDA
Comprobacion de la colocacion de barandillas
Garantizar una temperatura correcta del paciente (poner manta, si
es necesario)
Comprobar retirada de objetos personales
Monitorizar paciente segin protocolo cada 15 minutos e instaurar
via venosa
Analgesia preoperatoria sequin protocolo y profilaxis antibiética: ce-
fazolina 1 ¢ 2 g (segun peso) antes de la induccién anestésica. Si
diabético, mantener suero glucosado 10% (60 ml/h)
Preanestesia: validar anestesia de eleccion (segun valoracion/proto-
colo), informar a paciente sobre la anestesia, sedante/tranquilizante
seqUin protocolo

Quiréfano Posicionar al paciente en dectbito supino
Monitorizar paciente segtn recomendaciones SEDAR
Realizar anestesia validada anteriormente y poner la placa de disper-
sion eléctrica.
Comprobacién del rasurado (en caso de que no, hacerlo) y desinfec-
aon
Garantizar una temperatura correcta del paciente (poner manta, si
es necesario)
Realizacion del checklist de la FDA

URPA post-cirugia ~ Monitorizar paciente segun protocolo cada 5 minutos. Comproba-

cién de barandillas. Oxigenoterapia si la saturacion es inferior a
90%. Garantizar una temperatura correcta del paciente (poner
manta, si es necesario). Mantener sueroterapia, si diabético, mante-
ner suero glucosado 10% (60 ml/h). Hacer glucemia cada 4 horas
Control de nivel de conciencia. Control EVA cada hora y antes de
salir

Analgesia postoperatoria: segin protocolo. Control sangrado apési-
to. Informacion sobre la intervencion quirtirgica al familiar

Sala deambulacion  Traslado cuando cumple criterios alta de la URPA
Trasladar al paciente con informe médico, recetas y pre-informe de
alta firmados

Listado de verificacion antes del alta de la UCSI

Visitas sucesivas Fecha visita e identificacion del cirujano. Estado del paciente. Evolu-
cién del paciente. Revision pruebas/biopsias en su caso. Resolucion y
cierre con informe de alta del proceso. Dar informe de alta al pa-
ciente. Recordatorio de recomendaciones a sequir: dieta, actividad,

recomendaciones de tratamiento, normas de reconsulta
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Aplicar la metodologia 5S (1 *y 2*S) en la zona de medi-
cacion de la URPA y de la sala de deambulacién o readapta-
cion al medio (Tabla VI). En la figura 5 se muestra el organi-
grama de la semana Gemba Kaizen, herramienta de mejora
orientada a la consecucién de resultados a corto plazo.

TABLA VI

METODOLOGIA 55 PARA LA CREACION Y MANTENIMIENTO
DE UN LUGAR DE TRABAJO, LIMPIO Y SEGURO

Separar (Seiri) Organizacion: distinguir lo necesario de lo que no lo es
Ordenar (Seiton) Orden: un lugar para cada cosa y cada cosa en su lugar
Limpiar (Seiso) Limpieza: limpiar e intentar mantenerlo todo limpio para conseguir en

ambiente y entorno de trabajo agradable

Estandarizar (Seiketsu) ~ Adhesion: mantener y controlar los 3 puntos anterior y descubrir funcio-
namientos defectuosos a simple vista

Mantener (Shitsuke)  Autodisciplina: sequir las normas escrupulosamente, conservar y mante-

ner buenas costumbres

Gemba Kaizen es una expresion japonesa construida a par-
tir de los términos “Gemba” (lugar de trabajo), 1a Ginica ma-
nera de averiguar el cambio es buscarlo donde se produce, en
el lugar de trabajo y “Kaizen” (mejorar), cada vez que descu-
brimos y medimos un derroche, hemos encontrado una opor-
tunidad de mejorar. Por lo tanto es una mejora continua y sos-
tenida basada en la eliminacidn de las mudas existentes.

Lunes Martes iércoles Jueves Viernes
Actividades  Formacion iniciel ~ Trabajarconel ~ 5Senzonade 55 zoma Comprobar
Borrador via equipo anestesia — medicacion medicacion resultados
dlnicapara la (médicoyenfer-~ de UCSI URPA Prepararla
familia de hemia ~ mera dlinica) para Hleborarun ~ presentacion
inguinal CMA~ estandarizery triptico infor-
mejorar la infor- mativo de CMA

macion que se da
al paciente y pro-
pesta de otras
acciones de mejora

para el paciente

Informacion ~ Puestaen comin ~ Puestaen comdn  Puesta en comin  Puesta en comin - Puesta en comin
delas actividades  delas actividades  de las actividades  de las actividades —de las actividades
realizadas realizadas realizadas realizadas realizadas

Horario 9a14h 8aldh 8aldh 8al4h 9313h

Fig. 5. Semana Gemba-Kaizen.

La galeria de imdgenes muestra diferentes aspectos rela-
cionados con el proceso, mostrando como debe organizarse el
material (Figs. 6-9).

Revaloracion de los riesgos (Resultados)

Después de realizar la semana Gemba, el equipo de pro-
yecto se volvié a reunir para calcular por segunda vez el NPR
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Fig. 6. UCSI, material fuera de lugar y de dificil acceso. Fig. 7. UCSI, material no util (area 55).

/ /Agals

i

Fig. 9. UCSI, medicacion rotulada y el punto de uso y con las cantidades necesarias.
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Fig. 9. Material bien organizado.

(ocurrencia y deteccion) de los riesgos priorizados y trabaja-
dos. La gravedad no se ha vuelto a valorar ya que si realmen-
te el error impacta sobre el paciente las consecuencias son las
mismas.

Las actuaciones iniciadas han permitido mejorar el indice
NPR de los 15 items seleccionados (Tabla VII), quedando
todo ello reflejado en el siguiente grafico (Fig. 10) donde po-
demos observar el importante cambio en los riesgos detecta-
dos, mejorando claramente la seguridad de los pacientes, ob-
servando mejorias de los riesgos de hasta un 70%.

DISCUSION

La metodologia Lean nos ha permitido encontrar con obje-
tividad aquellos elementos dentro del proceso CMA-UCSI
que potencialmente aportan mds riesgo para el paciente y co-
rregirlos (1,7). Es una metodologia eficaz y cercana a la gente
que permite que cada miembro del equipo multidisciplinar
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aporte sus conocimientos, su experiencia y posibles ideas
para la mejora (8). Fomenta la cultura de trabajo en equipo, y
la colaboracion entre profesionales. Permite entrar en accién
inmediatamente (no lo cuentes, hazlo ya) sin necesidad de
grandes recursos o con mejor gestion de los propios recursos
(ejemplo: las 5S de un drea).

Dentro de todo el proceso o con mejor gestiéon de los
propios entendiendo de forma transversal, constatamos que
los subprocesos con mas riesgo son principalmente los del
dmbito médico. La UCSI propiamente estandarizada (ISO)
es donde se detecta menos riesgo. A la vista de los resulta-
dos, nuestra valoracién global es muy positiva y la metodo-
logia Lean, habria que hacer extensiva a todos los dmbitos
de la cirugfa sin ingreso.

Aplicar Lean nos ha ensefiado a no tener miedo al cambio,
a no sentirnos controlados y ademads la optimizacién del pro-
ceso no significa més carga de trabajo pero s un cambio en el
incremento en la seguridad, en la eficiencia y en el confort
para pacientes y profesionales (9).
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TABLA VII

NPR DE LA REVALORACION DE LOS 15 iTEMS SELECCIONADOS

Riesgo Gravedad Ocurrencia  Deteccién Puntuacion ~ Ocurrencia 2 Deteccioén 2 Puntuacion
global global 2

Riesgo de no recoger todos los datos necesarios

en la historia clinica 10 8 6 480 4 4 160

Riesgo de incluir pacientes a CMA sin cumplir criterios 6 3 6 108 3 4 72

Riesgo de que paciente/familia se vayan sin informacion

sobre la enfermedad y el tratamiento de esta 2 9 9 162 5 4 40

Riesgo de no prever una anestesia adecuada 6 5 8 240 4 8 192

Riesgo de desinformacion al paciente sobre las pautas

de medicacion 9 6 10 540 9 4 324

Riesgo de no dar la informacién necesaria al paciente 3 8 10 240 5 4 60

Riesgo de administrar medicacion inadecuada 10 2 10 200 1 10 100

Riesgo de colocacion inadecuada del paciente 5 3 10 150 1 4 20

Riesgo de no poner mecanismos para evitar caidas 8 3 6 144 3 4 96

Riesgo de cometer errores en la administracion

de la medicacion 10 4 9 360 3 9 270

Riesgo de salir de la REA sin la documentacion

clinica completa 5 7 3 105 2 3 30

Riesgo de dolor 4 4 10 160 1 3 12

Riesgo de retrasar la visita mas de 15 dias desde la IQ 3 3 2 18 1 2 6

Riesgo de no registrar datos/complicaciones en la

historia clinica 4 8 10 320 1 10 40

Riesgo de no hacer las visitas sucesivas necesarias 5 5 10 250 1 4 20

Comparacion NPR

600
[ NPRinicial
] NPR final
500
400
300
200
100
0
Primera Visita UCSldia 1Q REA Después  Visita
visita anestesia Q post-IQ 24h  sucesiva
consulta consultas
externa externas

Fases

Fig. 10. Comparacion de items.
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