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Visto, el Expediente N© 16935-17;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, se aprueba el documento denominado
"Normas para la elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo
general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion,
modificacion y difusion de los documentos normativos que expide el ministerio |de salud, resultando
de aplicacion por los drganos desconcentrados del MINSA, en cuyo numeral 5.4 comprende como
A lipos de documentos normativos a las Guias Técnicas o Manuales;
%ge, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprueba la NTS N° 117-MINSA/DGSP-
¥%01"Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio

Que, mediante Nota Informativa N°® 272-2017-OGC-HONADOMANI-SB, el Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad “...presenta la nueva “Guia Técnica: Metodologia para el Andlisis de Causa
Raiz de Eventos Centinela” que actualizaria la Metodologla de Andlisis de Causa Raiz oficializada
desde hace 5 afios con Resolucion Directoral N° 0363-DG-HONADOMANI-SB/2012, tiempo en el
cual se han desarrollado diversos andlisis de causas raiz, permitiendo el desarrollo de una mejor
"a tematizacion e instrumentalizacion” solicitando su respectiva aprobacion r:nediante Resolucion
/&Rectoral;

, la finalidad de la Gufa Técnica: Metodologia para el Andlisis de Causa Raiz de Eventos
pf¥entinela es la de “disminuir la recurrencia de los eventos adversos centir"laelas identificados y
notificados en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”; i

Que, mediante Memorandum N° 013-2018-DA-HONADOMANI-SB, el Director Agﬂjunto solicita al Jefe
de la Oficina de Asesorfa Juridica se proyecte el correspondiente acto resolutivo;

|
Con la visacién del Director Adjunto y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio "San Bartolomé”, mediante Resolucidon Ministerial N° 626-2017/MINSA vy el
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Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”, aprobado por la Resolucion Ministerial N°® 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar la “Guia Técnica: Metodologia para el Analisis de Causa
Raiz de Eventos Centinela” del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”
,' : compuesta de 22 folios, que forman parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO TERCERO.- El Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad debera difundir,
implementar, capacitar y supervisar permanentemente la adecuada aplicacién de la “Guia Técnica :
Metodologia para el Andlisis de Causa Raiz de Eventos Centinela”.

i

c‘ARTICULO CUARTO.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a traves del
_ responsabie del Portal de Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacion del acto
- esolutlvo que aprueba la “Guia Técnica : Metodologia para el Analisis de Causa Raiz de
’Eventos Centinela” aprobado por la presente Resolucion Directoral, en la direccion electronica
www.sanbartolomé.gob.pe.

Registrese y Comuniquese,
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Guia Técnica N° OGC-HONADOMANI-SB-2018 V.02

TITULO

Guia Técnica: "Metodologia para el Analisis Causa Raiz (ACR) de Eventos Adversos
Centinelas”, en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.

FINALIDAD

La presente Guia Técnica mediante la correcta aplicacion de la metodelogia de
Andglisis Causa-Raiz, tiene por finalidad disminuir la recurrencia de los eventos
adversos centinelas identificados y notificados en el Hospital Nacional Docente
Madre-Nifio “San Bartolomé”.

OBJETIVO:

Estandarizar la metodologia del Andlisis Causa-Raiz para la identificacion de las
causas de los eventos adversos centinelas identificados y notificades en el Hospital
Nacional Docente Madre — Nifio “San Bartolomé”.

AMBITO DE APLICACION:

La presente Guia Técnica es de aplicacién en todos los Departamentos, Servicios
y Oficinas del Hospital Nacional Docente Madre — Nifio “San Bartolomé”.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Metodologia para el Andlisis Causa Raiz de Eventos Adversos Centinela
CONSIDERACIONES GENERALES

6.1. Definiciones Operativas

¢ Seguridad del paciente: reduccion y mitigacion de actos inseguros dentro del
sistema de atencion de salud mediante el uso de las mejores practicas, que
aseguren la obtencion de éptimos resultados para el paciente.
Ausencia de dafio innecesario, real o potencial, ascciado a ia atencidn sanitaria
(WHO 2009)

¢ Incidente de seguridad. Evento o circunstancia que pudo haber producido o que
produjo, dafio innecesario a un paciente. Puede ser de dos tipos: Incidente de
seguridad sin dafio o incidente de seguridad con dafio, este puede ser un Evento
Adverso o un Evento Adverso Centinela.

e Incidente de seguridad sin dafo: incidente de seguridad que ocurrié por una
desviacion de la practica éptima de la prestacion de atencién y gue pudo ocasionar
dafio al paciente, pero que no lo ocasiond ya sea por el azar ¢ por una intervencion
oportuna. Su recurrencia se asocia a una gran probabilidad de producir dafio.

¢ Evento adverso: Es un incidente de seguridad que produce dafio, lesion o
resultado inesperado e indeseado en Ia salud de! paciente, como consecuencia
de problemas en la practica, productos, medicamentos, insumos, procedimientos
mas que por la enfermedad subyacente. Un evento adverso esté directamente
relacionado con la atencién de salud
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¢ Evento Centinela: Es un tipo de evento adverso que produce la muerte o un dafio
fisico o psicolégico severo de caracter permanente que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento, investigacién y una respuesta
inmediata. Son de reporte obligatorio e inmediato, por todo el personal de saiud,
debiéndose reportar a la Jefatura y Oficina de Gestion de la Calidad. Todos los
eventos centinelas requieren de un Analisis Causa - Raiz

¢ Riesgo: |a probabilidad de que ocurra un incidente de seguridad.

e Dafo: Cualquier lesion fisica o psicoldgica o perjuicios a la saiud de una persona,
incluyendo tanto las lesiones temporaies y permanentes, derivadas de la atencién
de salud.

e Accién insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencién en salud,
usualmente por accién u omision de los miembros del equipo. En un incidente
pueden estar involucradas una o varias acciones inseguras.

» Error: Fallo en la implementacion de una accioén prevista o la aplicaciéon de una
accion o plan de accion incorrecto.

o Barrera: Control o medida para prevenir dafios y aumentar la seguridad del
sistema.

6.2. Conceptos Basicos

e Analisis Causa - Raiz (ACR): metodologia que plantea la investigacion
sistematica y secuencial para identificar las fallas en los procesos de atencién y
los sistemas hospitalarios, que pueden no ser aparentes en forma inmediata, y
que pueden haber contribuido a la ocurrencia de un evento adverso centinela.
Tiene las siguientes caracteristicas:

- Usa una serie de preguntas y/o herramientas de calidad para determinar
cuales son los factores fundamentales llamados causa o causas raices que
han podido originar el evento adverso centinela.

- La columna vertebral de! ACR es el analisis sistemético y estructurado de
eventos adversos centinelas.

- La implementacion del ACR nunca es de caracter punitivo.

- No se centra en la persona, sino en el andlisis e investigacién del proceso de
atencién para determinar que sucedié, porque sucedid y que puede hacerse
para prevenir que suceda de nuevo.

- Busca identificar y proponer estrategias para la prevencién de los errores y
las fallas del sistema.

- Se constituye en una estrategia para mejorar la calidad y garantizar la
seguridad en la atencion de los pacientes.

6.3. Requerimientos Basicos

¢ El ACR requiere del involucramiento y la participacién activa dei equipo de salud
que participé en el proceso de atencion en el cual se originé el evento adverso
centinela, asi como la participacién del Jefe del Departamento y del Servicio, por
ser los que tienen la capacidad para tomar decisiones & implementar los cambios
para mejorar la calidad y garantizar la seguridad en la atencién de salud.

s E| ACR se debe iniciar dentro de las primeras 72 horas de ocurrido el evento

adverso centinela.
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» Elinforme final de los resultados del ACR debe presentarse a la Direccion General
y a la Oficina de Gestion de la Calidad como maximo a los 20 dias de ocurrido el
evento.

o Los Jefes de Departamento son los responsables del analisis de los Eventos
Centinela, siguiendo la Metodologia para el Analisis Causa Raiz.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
Descripcion detallada del Proceso o Procedimiento

La metodologia del ACR comprende el desarrolio de ocho pasos secuenciales, que
permiten identificar la(s) causa(s) raiz(ces) que originaron el evento adverso
centinela y plantear los cambios a traveés de la implementacién de acciones concretas
para mejorar la calidad y garantizar la seguridad en la atencion de salud; los pasos
son:

Paso 1. Definir el evento a investigar.

Paso 2. Organizar un equipo de trabajo.

Paso 3. Recojo de informacion

Paso 4. Describir qué paso.

Paso 5. Identificar los factores contribuyentes.

Paso 6. Identificar las causas fundamentales o causa raiz
Paso 7. Disefiar e implementar cambios.

Paso 8. Medir los cambios.

PASO 1: Definir el evento a investigar

El primer paso consiste en identificar y tipificar de manera especifica si el incidente
de seguridad con dafio (Evento adverso) requiere la realizacion de analisis causa
raiz, para eilo se aplica la "Matriz codificada de Medicion de Severidad de Eventos
Adversos” (Anexo N° 01), que considera el criterio de probabilidad de ocurrencia y el
criterio del grado de severidad del evento adverso, como se muestra a continuacion:

Probabilidad de Que produce efectiva o

ocurrencia inmediata o potencial muerte o pérdida
Frecuente en un corto periodo. Catastrofico permanente de funcion
(sensitiva, motora,
intelectual).
Probabilidad de Que provoca disminucién
; ocurrencia varias veces, permanente  de  funcién
Pesaio en relacion a la Wy (sensitiva, motora,
ocurrencia "habitual” intelectual).
Probabilidad de Que provoca prolongacion de
iifieconiie ocurrencia algunas Modarado ia estadia hospst_alana o]
veces (de vez en aumento de la intensidad de la
cuando) atencion.
Muy poco probable gue No prolonga ia estadia
Remoto ocurra. (Muy rara vez) o | Menor hospitalaria, nc aumenta la
casi improbable intensidad de la atencion.

*Adaptado de la National Center for Patient Safety (NCPS) de los EEUU

Estos dos criterios se cuantifican en una tabla de doble entrada que es la:
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Matriz Codificada de Medicion de Severidad de Eventos Adversos*

 CRITERIOS

FRECUENTE

CATASTROFICO MAYOR | MODERADO

OCASIONAL

INFRECUENTE

REMOTO

*Adaptado de la National Center for Patient Safety (NCPS) de los EEUU

Para valorar o identificar si el evento adverso requiere de ACR, se procede de la
siguiente manera:

« En el incidente de seguridad a analizar, se identifican los criterios de probabilidad
de ocurrencia y grado de severidad, de acuerdo a la matriz Codificada de Medicién
de Severidad de Eventos Adversos.

o Se combina (entrecruza) los puntajes indicados de estos criterios en la matriz,
para establecer el nivel de prioridad.

¢ De acuerdo a su severidad y probabilidad, [os incidentes poseen distintos niveles
de prioridad que van del 1 al 3, donde 3 son los altamente prioritarios de analizar.

» Si el puntaje obtenido es 3 ¢ 2, se debe realizar el ACR.

PASO 2: Organizar un equipo de trabajo

Una vez identificado y tipificado el evento adverso, se debe conformar un equipo de
trabajo, que debe estar conformado por un nticieo central de 3 a 5 personas, en el
que indefectiblemente debe estar el Jefe del Departamento, el Jefe del Servicio, la
Jefa de Enfermeria u Obstetricia del Servicio (segun corresponda); el Jefe del
Departamento es el responsable del nucleo central, quien se encargara de gestionar
todo el proceso del ACR.

Para la conformacién del equipo de trabajo se tendra en cuenta, ademas, la
interdisciplinariedad, lo que va a contribuir a analizar desde una perspectiva mas
amplia el evento.

PASO 3: Recojo de Informacion

Los integrantes del nicleo central del equipo de trabajo, procederan a recabar
informacion relacionada a los sucesos que diercn origen al evento, centrandose
principalmente en lo acontecido y ademas en lo que rutinariamente se realiza en el
servicio. Se debe poner atencion no solo a los aspectos netamente asistenciales,
sino también a los aspectos administrativos y de gestion sanitaria, que pudieron
haber contribuido a la ocurrencia del evento adverso centinela. El recojo de
informacion se realiza mediante tres técnicas: la revision documentaria, la
observacion y la entrevista, estas se aplicaran en la amplitud que requiera el caso en
particular.
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La revisidén documentaria, implica verificar los documentos que permitan entender
los hechos en relacion al origen del evento adverso centinela, siendo las principales
fuentes: la Historia Clinica, informes, libros de registro (reportes operatorios, libro de
registro de partos, libro de registro d emergencia, etc.), hoja de programacion de
personal, guias de practica clinica, guias de procedimiento asistenciales, etc;
también puede revisarse fuentes de bases de datos electrénicas.

La observacion, implica verificar las areas donde se produjeron los hechos para
valorar los dispositivos e insumos médicos, equipos biomédicos, mobiliario, asi como
las caracteristicas de los ambientes de trabajo (infraestructura). La visita de
observacion debe realizarse los mas pronto posible y debe centrarse en su propésito,
es decir no hacerlo simuitaneamente a las entrevistas.

La entrevista, implica abordar al personal del equipo de salud que participd
directamente e indirectamente en el proceso de atencién y debe realizarse una vez
que se ha revisado la historia clinica. La entrevista tiene por objetivo corroborar los
hechos y aclarar aquelios aspectos de la atencion que tienen registros contradictorios
0 que estan ausentes. Se busca entender qué ocurrié v porqué ocurrieron los hechos.

PASOQO 4: Describir qué pasé

Con la informacién recogida (Entrevistas, revisién documentaria u la observacién),
se debe de realizar una descripcién de lo sucedido, describiendo de manera
cronoldgica y detallada cada uno de los sucesos que precedieron al evento adverso
centinela. Para una mejor descripcion del evento centinela se debe responder a las
preguntas: ;Cuando? ;Donde? y ; Cémo ocurrio el evento? e identificar las areas,
servicios y tipos de personal de salud relacionados con el evento.

Para ello se utiliza la grafica de "Linea de tiempo”, que facilita la visualizacién de!
proceso y también permitira identificar los factores contribuyentes y causas-raiz
(Anexo N° 02).

PASO 5: identificar factores contribuyentes:

Este paso permite identificar las situaciones, circunstancias o condiciones gue
aumentaron la probabilidad de ocurrencia de cada uno de los sucesos descritos en
la linea del tiempo y por lo tanto dieron origen al evento adverso centinela.

La representacién grafica (Linea de Tiempo) elaborada en el paso anterior debe ser
analizada por el equipo de trabajo, para identificar los posibles factores que
contribuyeron a la ocurrencia de cada hecho o suceso.

Se deben considerar sélo los factores dados o que estuvieron presentes en el
momento de ocurrencia del evento analizado.

Para establecer el listado de factores contribuyentes se utiliza la “Matriz de Factores
Contribuyentes” (Anexc N° 03) y se aplica ia técnica de lluvia de ideas, respondiendo
a la pregunta: ; Qué factor aumento la probabilidad de ocurrencia del suceso/hecho?

Los factores contribuyentes se agrupan en ocho aspectos, relacionados a: el Factor
Paciente, el Factor Personal Asistencial de Salud, a los Procedimientos, al
Equipamiento o Insumos, a la Organizacién ¢ el Liderazgo, a la Formacién o
Entrenamiento, a la Comunicacion y los relacionados a los aspectos del Ambiente
(Anexo N° 03). Como se muestra en la matriz del ejemplo, se transcribe en la primera
fila cada uno de los Hechos/sucesos identificados en la linea del tiempo y en la
primera columna se coloca 10s ocho aspectos relacionados a los factores a identificar
por cada uno de los sucesos.
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PASO §6: Identificar las causas fundamentales o causas raiz:

Este paso permite diferenciar del total de factores contribuyentes, cual o cuales son
causa(s) fundamentales o causas raiz, por la(s) que fall6 el proceso y que conllevé a
la ocurrencia del evento adverso centinela. Probablemente coexistan una o mas
causas raiz.

Para el proceso de identificacion de la causa raiz se aplica tres preguntas a cada uno
de los factores contribuyentes identificados, las que permiten diferenciarlos entre un
factor contribuyente y una causa raiz. Para ello se utiliza la “Matriz de Identificacion
de Causas Raiz o Causas Fundamentales’, aplicando la técnica de las Tres
Preguntas (Anexo N° 04).

PASO 7: Disefiar e implementar cambios:

Habiendo identificado la(s) causa(s) raiz (causa fundamental) dei evento adverso
centinela, el equipo de trabajo procedera a disefiar un plan de accion que debe
refiejar las soluciones a las causas (problemas) identificados. Se sugiere responder
a las siguientes preguntas:

« (;Qué medidas se necesitan para evitar que esta causa vuelva a ocurrir?

e« ;,Cémo podemos evitar que los factores contribuyentes desencadenen
nuevamente el evento adverso?

e ;CoOmo podriamos cambiar la forma en que hacemos las cosas para asegurar
de que esta causa no vuelva a presentarse?

e Si un evento como éste vuelve a suceder, ;Como podriamos detener la
trayectoria del mismo?

Se debe identificar una 0 mas acciones correctivas para cada causa raiz y para cada
factor contribuyente, estableciendo el verificador que permita corroborar el
cumplimiento de la accién correctiva, asi como identificar al responsable de su
implementacién y el plazo para su cumplimiento, para elio se utiliza la "Matriz para
elaborar el Plan de Accién” (Anexo N° 05).

PASQO 8: Medir los cambios

Una vez identificadas las acciones correctivas, el equipo de trabajo debe asegurar
que seran implementadas, por lo que estas deben ser supervisadas y evaluadas en
el horizonte de tiempo establecido en la matriz del Plan de Accion.

La evaluacion debe ser minuciosa y constructiva, enfatizandose en el proceso de
mejora continua y en la pertinencia del cumplimiento de los tiempos establecidos
como limites. Con este fin se utiliza la “Matriz de Seguimiento del Cumplimiento o
Implementacion de las Acciones Correctivas” (Anexo N° 06).

RECOMENDACIONES

e La Oficina de Gestién de la Calidad, debe realizar la difusion e implementacién de
la presente Guia Técnica en todos los Departamentos y Servicios del Hospital
Nacional Docente Madre Niflo San Bartolome.

e La Oficina de Gestion de la Calidad debe capacitar a todos los Jefes de los
Departamentos y Servicios, en la correcta aplicacion de la “Metodologia para el
Analisis Causa Raiz de Eventos Centinelas”.

e La Oficina de Gestién de la Calidad debe brindar asistencia técnica a los equipos

de trabajo responsables del Analisis Causa Raiz, cuando se reporte un Evento

Adverso Centinela y mas aun si esta es requerida por ellos.
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¢ Los Jefes de los Departamentos y de los Servicios, deben monitorear y asegurar
el cumplimiento de las acciones correctivas (acciones de mejora) planteadas como
resultado del Analisis Causa Raiz de Eventos Centinelas.

» Se debe contar con un sistema de identificacion, notificacion y analisis de eventos
centinela.

« La Alta Direccion del Hospital debe brindar permanentemente el apoyo y respaldo
correspondiente para el cumplimiento de la presente Guia técnica.

ANEXOS:

Anexo 1: Matriz Codificada de Medicion de Severidad de Eventos Adversos
Anexo 2: Linea del Tiempo

Anexo 3: Matriz de Factores Contribuyentes

Anexo 4: Matriz de Identificacion de Causas Raiz o Causas Fundamentales
Anexo 5: Matriz para Elaborar el Plan de Accion

Anexo 6: Matriz de Seguimiento del Cumplimiento o Implementacion de las Acciones
Correctivas

Anexo 7: Flujograma de los Pascs para el Analisis Causa Raiz
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ANEXO N° 01

Matriz Codificada de Medicién de Severidad de Eventos Adversos*

Frecuente Probabilidad de ocurrencia | Catastréfico Que produce efectiva o
inmediata o en un corlo potencial muerte o pérdida
pericdo. permanente de funcién

{sensitiva, motora, intelectual).

Ocasional Probabilidad de ocurrencia | Mayor Que provoca disminucion
varias veces, en relacion a permanente de funcion
la ocurrencia “habitual” (sensitiva, motora, intelectual).

infrecuente Probabilidad de ocurrencia | Moderado Que provoca prolongacion de
algunas veces (de vez en la estadia hospitalaria o
cuando) aumento de la intensidad de la

atencion.

Remoto Muy poco probable que | Menor No prolonga la estadia
ocurra. (Muy rara vez) o hospitalaria, no aumenta la
improbable intensidad de la atencion.

*Adaptado de la National Center for Patient Safety (NCPS) de ios EEUU

CRITERIOS

§ CATASTROFICO MAYOR | M

FRECUENTE

QCASIONAL

INFRECUENTE

REMOTO
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ANEXO N° 07

Gula Técnica: "Metodologla para ef Analisis Causa Rafz (ACR) de Eventos Centinelas”

FLUJOGRAMA DE LA METODOLOGIA PARA EL ANALISIS CAUSA RAIZ

Consolidaren el
reporie mensual y
remifir ala OGC

P.2 Omanizar el equipo

v

P3 Recojo de Informacion
Hemamienia: Entrevisla,
Observacion, Revision Documeniaia

y

P4 Describir qué pasd

Hemamienta: Linea de fempo

Vi

P 5 idenfficar &cores

Herramients Makizy Liwva de dkeas

.&,

P & idenficar causas indamentaios
Hermamient: Matiz y Tres Pragunkas

v

P.7 Disefiar e implementar cambios
Hemamienta: Mabiz Plan de Accidn

|
N

P8 Medir los cambios

Hemramienta: Malriz de Sequimiento

paricion del

| evento
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Guia Técnica: "Metodologia para el Anélisis Causa Raiz (ACR) de Eventos Centinelas”
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