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Resumen

Objetivo: Disefio y validacion de un mapa de riesgos de la atencion urgente (MR) aplicable para todos los ser-
vicios de urgencias (SU) hospitalarios espafioles.

Material y métodos: Disefio de un MR utilizando la metodologia del Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE).
El trabajo const de cuatro fases: disefio, consenso (rondas de consultores mediante técnica Delphi), validacion y
disefio definitivo.

Resultados: El MR definitivo recogid, tras su validacion, 13 procesos, 118 subprocesos, 271 fallos posibles y
1.368 riesgos. Atendiendo a las puntuaciones de mediana del indice de probabilidad de riesgos (IPR), se elabora-
ron dos versiones reducidas: MR Recomendado, con los riesgos por encima de la mediana global de cada proceso,
formado por 13 procesos, 108 subprocesos, 217 fallos posibles y 748 riesgos; y MR Imprescindible (con los ries-
gos >280 puntos de IPR), formado por 10 procesos, 54 subprocesos, 79 fallos posibles y 180 riesgos.
Conclusion: EIl MR obtenido es una herramienta proactiva homogénea y validada, que analiza todos los pro-
cesos asistenciales urgentes y que permite la gestion de riesgos en cualquier SU.
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Abstract

Objective: To design and validate an emergency care risk map (RM) which can be used in all the Spanish emer-
gency departments (ED).

Material and methods: To design a RM using the Failures Modes and Effects Analysis method (FMEA). The
study has four phases: Design, consensus (using Delphi technique), validation and final design.

Results: The final RM collected, after validation, a total of 13 processes, 118 subprocesses, 271 possible failures
and 1,368 risks. Based on median scores risk odds ratio (IPR), we obtained two smaller versions: Recommen-
ded MR, with the risks above the overall median for each process, consists of 13 processes, 108 subprocesses,
217 possible failures and 748 risks; and Essential RM (with the risk >280 points IPR), consisting of a total of
10 processes, 54 subprocesses, 79 and 180 potential risks.

Conclusion: The RM obtained is a proactive, homogeneous and validated tool, which analyzes all the emer-
gency cares processes, and which allows risk management in every ED.
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I Introduccion

La seguridad del paciente ha pasado de ser una dimen-
sion mas de la calidad asistencial a una forma de entender
la atencion sanitaria sin la cual ésta careceria de sentido. La
progresion desde etapas reactivas solo se produce si ocurre
algo en etapas plenamente generativas. Nuestra forma de
trabajar y planificar es la de mejora continua en seguridad
del paciente y comporta, entre otros, pensar qué nos puede
ir mal y prever y planificar las medidas para que no pase.

Los Servicios de Urgencias (SU) constituyen una de las
areas asistenciales donde existe mayor riesgo de eventos ad-
versos (EA) [1]. En ellos coinciden diferentes condiciones
latentes que favorecen su aparicion, como son el alto ntime-
ro de visitas, la diversa complejidad de los pacientes y la ne-
cesidad de tomar decisiones tiempodependientes con escasa
informacion clinica, que, junto con factores profesionales,
condiciones laborales, de trabajo en equipo y factores orga-
nizativos, confieren a estos servicios un elevado riesgo de
problemas de seguridad [2][3].

La Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias impulsé el programa SEMES (Seguridad del Pacien-
te en los Servicios de Urgencias y Emergencias), enfocado a
la difusion de la cultura de seguridad, la formacion en pa-
cientes (SP) de los profesionales y el estudio de los inciden-
tes y el desarrollo de lineas especificas de mejora en los Ser-
vicios de Urgencias y Emergencias (SUyE) [4]. Como
consecuencia de ello se ha generado una red de instructores
de SP para SUyE, compuesta actualmente por 176 profesio-
nales, y se han desarrollado los estudios EVADUR [5] y
CULTURA [6], que han permitido conocer tanto la inciden-
cia de sucesos adversos en dichos servicios, sus causas y la
manera de evitarlos, como el grado de seguridad y cultura
de las organizaciones. Ademas, se dispone de una extensa
base de datos sobre aspectos de SP en Urgencias procedente
tanto de andlisis de casos (AC) como de Analisis Modal de
Fallos y Efectos (AMFE) [7] sobre los procesos asistenciales
de Urgencias y Emergencias realizados por los instructores
SEMES en SP.

Una de las estrategias contempladas en este programa es
disefiar y proporcionar una herramienta de prevencion pa-
ra los SUYE, mediante la creacién de un Mapa de Riesgos
(MR) de la Atencion Urgente, entendiendo como tal un ins-
trumento de conocimiento de los riesgos y de los dafios
probables o comprobados en el dmbito del proceso asisten-
cial en urgencias [8]. El concepto de MR engloba cualquier
instrumento informativo que, mediante informaciones des-
criptivas e indicadores adecuados, permita el analisis perio-
dico de los riesgos en un determinado entorno. La lectura
critica de las informaciones sintéticas que se originan debe

permitir la programacion de planes de intervencion preven-
tiva y correctiva, asi como la verificacion de su eficacia una
vez implementados.

El objetivo del presente trabajo ha sido el disefio y valida-
cion de un MR como herramienta proactiva que fuese apli-
cable de igual manera para todos los SU hospitalarios espa-
fioles, capaz de detectar los riesgos existentes en los procesos
asistenciales de la atencion urgente hospitalaria, bajo la hi-
potesis de que su aplicacion puede ayudar a reducir la apari-
cion de EA y mejorar, de esta manera, la SP en los SU.

I Material y métodos

El estudio ha consistido en el disefio y validacion de un
sistema de identificacion de riesgos para la evaluacion pe-
riddica de la asistencia en los SU. El proyecto ha sido reali-
zado por un grupo investigador (GI) formado por cuatro
miembros del programa SEMES (Seguridad del Paciente,
especialistas en atencion urgente y en calidad asistencial e
instructores SEMES en SP) y ha contado con la colabora-
cion de 18 consultores externos para las rondas de consen-
s0, asi como con la participacién de 23 SU hospitalarios en
la validacion del documento resultante. El trabajo se efec-
tud durante un aflo, entre marzo de 2011 y marzo de 2012.

Para el disefio del MR se utiliz6 la metodologia del AM-
FE [7]. El disefio de un AMFE implicé la recogida de in-
formacion acerca de los posibles fallos y sus causas en ca-
da proceso, asi como sus efectos sobre los pacientes, para
posteriormente priorizar acciones con unos criterios deter-
minados.

Fases de trabajo del proyecto

1. Fase de diseno. Disefio y descripcion, por parte del GI,
del diagrama de procesos de la atencion urgente, desde que
el paciente llega al SU hasta que fue dado de alta. Una vez
definido, se describieron los subprocesos de cada uno de los
procesos diferenciados y se incorporaron los modos de fallo
y sus posibles causas que, a criterio del GI, se pudiesen ge-
nerar en los mismos.

A continuacion, se procedié a incorporar informacion
de la base de datos del programa SEMES-SP correspon-
diente a los AMFE realizados por los instructores SEMES
de SP de las promociones 1* a 6* (2009-2011). Sobre una
base de 153 AMFE, se analizaron los datos procedentes
de 52 AMFE realizados sobre diferentes procesos o sub-
procesos asistenciales de urgencias hospitalarias, y 42
AMEE relacionados con la atencion de patologias especi-
ficas, anadiéndose aquellos subprocesos no incluidos en el
diagrama de procesos original. Ademds, se agregd infor-
macién referente a los modos de fallo, posibles causas y
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efectos para el paciente, asi como controles y acciones de
mejora sugeridos en dichos AMFE. La incorporacion de la
informacion y la revision del documento resultante se
adoptd por consenso entre los cuatro miembros del GI.
Posteriormente, se afiadié aquella informacién considera-
da como relevante, a criterio del GI, procedente de un to-
tal de 82 AC seleccionados sobre una base de 138 AC pro-
cedentes del programa SEMES-SP correspondiente a los
AC realizados por los instructores SEMES de SP de las
promociones 1* a 6* (2009-2011). Finalmente, se analiza-
ron los 505 incidentes detectados en el estudio EVADUR
[5] y se incorporaron aquellos datos relacionados con el
incidente que no estuviesen contemplados en el documen-
to elaborado previamente y que tuviesen mayor impacto
por frecuencia o relevancia. De igual forma, se procedi6 a
revisar e incorporar datos procedentes de las mas de
1.300 encuestas del estudio CULTURA [6].

Todos los datos se registraron en una plantilla tipo AM-
FE [9] donde se incluia el proceso asistencial, los subproce-
sos, el fallo o riesgo definido, sus causas y el tipo de efecto.
Asimismo, se diseié una columna adicional donde se in-
cluian los posibles controles y/o acciones de mejora extrai-
dos de la base de datos de AMFE de SEMES, asi como
aquellos sugeridos por el GI.

2. Fase de consenso. Una vez elaborado el primer docu-
mento, se inicié una etapa de revision y consenso en la que
participaron 18 profesionales externos («consultores»),
médicos y enfermeras seleccionados a propuesta de los
miembros del GI, en funcién de su experiencia en la aten-
cion urgente, calidad o SP, que adquirieron el compromiso
de revisar el documento manteniendo la confidencialidad
del mismo. Esta etapa de consenso se realizo siguiendo el
método Delphi modificado en dos rondas [10].

Las aportaciones realizadas por los consultores fueron
analizadas posteriormente por el GI, incorporando las su-
gerencias o modificaciones segin las siguientes opciones:
a) de acuerdo con el factor de riesgo (FR) sin incorporar
ninguna modificacion, b) de acuerdo pero con modifica-
ciones, explicitando cada una de las modificaciones, c) de-
sacuerdo total (eliminar el FR). El grupo de trabajo valoré
todas las respuestas, eliminando las preguntas en las que
mas del 80% de los consultores estaban en desacuerdo, en
la primera ronda, y el 50% en la segunda ronda. El docu-
mento asi obtenido se consider6 como definitivo para ser
validado como MR.

3. Fase de validacién. La validacion del MR se propuso a
27 SU hospitalarios de diferentes niveles de complejidad y
colaboradores del programa SEMES-SP. Un total de 26 SU
aceptaron participar, siendo finalmente 23 los que aporta-

ron los datos completos de la validacion del MR. La condi-
cion para participar era disponer de, al menos, un instruc-
tor SEMES en SP para SU.

Los hospitales participantes debian aplicar el MR en su
SU, identificar y describir si tenian o no sistemas de detec-
cion para cada uno de los riesgos referidos en el MR y cal-
cular su propio Indice de Probabilidad de Riesgos (IPR). El
calculo del IPR se realizé siguiendo un modelo basado en el
Safety Assessment Code del VA National Center for Patient
Safety [11], adaptado y traducido al castellano, y que se
adjunt6 a la documentacion del MR que recibieron todos
los participantes. Estos podian aportar también sus opinio-
nes sobre el MR, asi como sugerir modificaciones o desa-
cuerdos con el mismo. Previamente a la validacion, todos
los participantes fueron instruidos en una reunién de tra-
bajo sobre la metodologia a seguir. Al término de la valida-
cion, el GI les entregd una encuesta sobre la valoracion del
contenido y de la utilidad previsible del MR que acababan
de validar.

4. Fase de diserio definitivo. La informacion recibida de
la validacion por los 23 SU participantes fue estudiada por
el GI. Las sugerencias aportadas por los mismos fueron in-
corporadas o no, de acuerdo con la técnica Delphi anterior-
mente descrita. Se procedi6 al calculo de los valores estadis-
ticos de los IPR realizados y a la redaccion del documento
de MR definitivo.

Una vez finalizada la validacion se acord6 definir tres ti-
pos de documentos: el MR completo, con todos los riesgos
descritos, sin priorizacion; el MR recomendado, con la eli-
minacion de riesgos con valor de IPR por debajo de la me-
diana global de cada proceso, y el MR imprescindible, con
los riesgos seleccionados segtin IPR superior a 280 puntos
(riesgos importantes y graves).

Método empleado para la priorizacion y seleccion de riesgos

Para el calculo de la priorizacion de riesgos para el disefio
de los MR «Recomendado» e «Imprescindible» se adoptd
la siguiente metodologia. Los valores del IPR proporciona-
dos por los 23 hospitales se incluyeron en la base de datos,
introduciendo, de cada participante, los valores correspon-
dientes a la gravedad del riesgo (G), la frecuencia de apari-
cion en su servicio (A) y su capacidad de deteccion actual
(D), calculando el IPR. A partir de las puntuaciones del IPR
de cada hospital se calcularon la media, desviacion estan-
dar, moda, mediana y varianza para cada uno de los riesgos
a nivel individual y para cada uno de los procesos de mane-
ra global (IPR global del proceso). Para eliminar el posible
sesgo sobre las puntuaciones derivado de la infravaloracion
de riesgos y/o de la excepcionalidad se eliminaron, en los
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calculos de cada proceso, las puntuaciones de aquellos hos-
pitales cuyo valor medio del IPR del proceso analizado es-
tuviese por debajo del cuartil 25 del IPR global del mismo
proceso. Con los valores resultantes después del paso ante-
rior, se recalcularon de nuevo los pardmetros estadisticos y
se seleccionaron todos los riesgos con valor de IPR igual o
por encima del valor global de la nueva mediana recalcula-
da (entendiendo dicha mediana como el valor del punto de
corte a partir del cual valores superiores se consideraron
como de riesgo valorable).

Los riesgos asi seleccionados formaron parte del docu-
mento «Mapa de Riesgos Recomendado», que incluye to-
dos aquellos riesgos iguales o superiores a la mediana recal-
culada del IPR global del proceso. Asimismo, del
documento resultante se seleccionaron todos aquellos ries-
gos cuyo valor de la mediana del IPR fuese superior a 280
puntos, entendiendo como tal el valor del punto de corte a
partir del cual, y siguiendo la metodologia de la obtencion
del IPR empleada, el riesgo es considerado desde importante
(280-512) hasta grave (700-1.000). El documento resultante
se considerd como «Mapa de Riesgos Imprescindible».

I Resultados

El GI identificé inicialmente un total de ocho procesos re-
lacionados con la asistencia urgente: llegada, admisiones,
triaje, visita de enfermeria y médica, pruebas complementa-
rias, tratamiento, observacion y destino. Los procesos de
pruebas complementarias y destino se subdividieron en va-

Tabla 1. Mapa de Riesgos de la Atencion Urgente

rios subprocesos. El proceso de pruebas complementarias
se subdividid, por su mayor frecuencia de realizacion, en
laboratorio, diagndstico por imagen y practica de ECG. El
proceso de destino se subdividié segun criterio de posible
destino al alta en alta a domicilio, ingreso hospitalario,
traslado a otro centro hospitalario o ingreso a quiréfano.
En total, ha supuesto un total de 13 procesos.

En el proceso de disefio, el primer documento realizado
por el GI, denominado «Borrador de MR» y que fue remiti-
do para la valoracién por los consultores externos, recogia
un total de 1.340 riesgos. Tras las rondas Delphi, el docu-
mento fue modificado y ampliado hasta 1.357 riesgos,
constituyendo el «MR de Pre-Validacién» remitido a los
hospitales participantes para la validacion.

La validacion se realizo entre 23 SU, cuya distribucion
segtin actividad fue la siguiente: <40.000 urgencias/afio: 3
SU; entre 40-80.000 urgencias/afio: 6 SU; entre §0-120.000
urgencias/ano: 7 SU, y >120.000 urgencias/ano: 8 SU.

El documento definitivo, denominado «Mapa de Ries-
gos Completo», recoge, tras la validacion, un total de 13
procesos, 118 subprocesos, 271 fallos posibles y 1.368
riesgos. En la Tabla 1 se recoge la distribucion de subpro-
cesos, los fallos y el nimero de causas posibles por proce-
so. En las tablas 2 y 3 se recogen, respectivamente, las ca-
racteristicas de las versiones «Mapa de Riesgos
Recomendado», que supone el 55% del documento origi-
nal, y «Mapa de Riesgos Imprescindible», que representa
el 13% de los riesgos sobre el documento completo.

Proceso Subprocesos Fallos Causas Riesgos % Moda Mediana
global

Llegada 4 13 34 56 4,1 1 28
Admisiones 6 14 47 64 4,7 16 40
Triaje 9 23 69 116 8,5 112 112
Visita enf-med 14 27 102 196 14,3 280 112
Pruebas imagen 10 33 54 112 8,2 112 112
Laboratorio 14 22 66 105 7,7 280 160
ECG 6 11 29 52 3,8 112 112
Tratamiento 12 28 152 192 14,0 112 160
Observacion 10 32 127 181 13,3 112 160
Alta domicilio 6 12 42 56 4,1 112 112
Ingreso 7 16 49 67 4,9 280 160
Traslado 7 15 37 53 3,9 112 100
Quiréfano 13 25 76 118 8,6 112 112
TOTAL 118 271 884 1.368

%: porcentaje de los riesgos del proceso sobre el total del mapa de riesgos.
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Tabla 2. «Mapa de Riesgos Recomendado»*

Proceso Subprocesos Fallos Causas Riesgos % Intervalo
Llegada 2 3 4 4 0,5 112-178
Admisiones 4 5 8 8 1,1 112-136
Triaje 9 22 52 62 8,3 112-372
Visita enf-med 12 25 105 119 15,9 112-445
Pruebas imagen 10 28 52 69 9,2 112-280
Laboratorio 12 18 49 60 8,0 160-280
ECG 6 10 29 36 4,8 112-280
Tratamiento 12 21 117 125 16,7 160-445
Observacion 10 29 76 95 12,7 160-490
Alta domicilio 6 9 25 29 3,9 112-400
Ingreso 6 13 34 36 4,8 160-400
Traslado 7 11 19 23 3,1 100-196
Quiréfano 12 23 73 82 11,0 112-490
TOTAL 108 217 643 748

%: porcentaje de los riesgos del proceso sobre el total del mapa de riesgos.

Intervalo: valores minimo y mdximo de las medianas correspondientes a los riesgos del proceso.

*Recomendado: riesgos igual o por encima del valor de la mediana del proceso analizado.

Tabla 3. «<Mapa de Riesgos Imprescindible» *
Proceso Subprocesos Fallos Causas Riesgos % Intervalo
Llegada 0 0 0 0 0
Admisiones 0 0 0 0 0
Triaje 2 3 6 6 3,3 280-372
Visita enf-med 10 11 28 28 15,6 280-445
Pruebas imagen 4 7 9 11 6,1 280
Laboratorio 6 9 18 20 11,1 280
ECG 3 3 3 3 1,7 280
Tratamiento 10 15 48 52 28,9 280-445
Observacion 8 16 23 30 16,7 280-490
Alta domicilio 3 3 5 5 2,8 280-400
Ingreso 4 S 14 14 7,8 280-400
Traslado 0 0 0 0 0
Quiréfano 4 7 11 11 6,1 280-490
TOTAL 54 79 165 180

%: Porcentaje de los riesgos del proceso sobre el total del mapa de riesgos.
Intervalo: valores minimo y mdximo de las medianas correspondientes a los riesgos del proceso.

*Imprescindible: riesgos con IPR > 280 puntos.

En relacion con la encuesta sobre la valoracion del grado de
utilidad del MR se obtuvieron tres (14%) respuestas como
«ttil», 18 (82%) como «muy util» y 1 (4%) como «impres-
cindible». No hubo respuestas negativas («poco util/nada
util»). En cuanto a su contenido (valorado de 1 a § puntos), la
puntuacion media obtenida fue de 3,95 (+0,65) puntos, siendo
la nota més repetida la de 4 puntos con 16 respuestas (73%).

I Discusion

Hoy en dia se considera un deber establecer estrategias
dirigidas a garantizar la SP mediante la implantacion de
practicas clinicas seguras o planes de gestion de riesgos
aplicados a la prevencion de EA [12][13]. Experiencias pre-
vias en nuestro entorno han demostrado la capacidad exis-
tente entre los profesionales de urgencias para el disefio y
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desarrollo de herramientas destinadas a la mejora continua
de la calidad de la atencion urgente [14][15], que han sido
compartidas y aplicadas entre los SU, con el consiguiente
avance y reconocimiento de las instituciones [16][17]. Sin
embargo, en nuestro pais son escasas las experiencias en el
disefio de MR en el ambito de urgencias.

Existen antecedentes de MR realizados en SU basados en
la deteccion proactiva de riesgos por técnicas de brainstor-
ming entre profesionales del mismo centro. Aunque su pun-
to fuerte es la implicacion de todos los profesionales en su
creacion, puesto que aportan su experiencia en los riesgos
que observan dia a dia en su SU, su principal limitacion es
la dificultad de exportar la herramienta a otros SU debido a
que ha sidodo creada en un entorno y circunstancias indivi-
duales o propias [18].

En otro tipo de experiencias en el disenio de herramientas
que permitan la identificacion de riesgos y, a su vez, en un
formato compatible para todos los SU, destaca la experien-
cia de Requena et al. [19]. Los autores establecieron una
herramienta de deteccion de EA derivada del consenso ob-
tenido por diferentes expertos de SU por una técnica cuali-
tatativa de grupo nominal adaptando la guia de seleccion
del estudio ENEAS [20]. Si bien no se trata propiamente de
un MR sino de una herramienta de seleccion, si permite la
posibilidad de aplicacién generalizada entre servicios, esta-
blecer benchmarking y comparar acciones de mejora, aun-
que debe tenerse en cuenta, como limitacion y al tratarse de
una herramienta diferente, que no esta enfocada hacia el
analisis de los procesos asistenciales y que no constituye
una herramienta de deteccion proactiva, puesto que es apli-
cada tras la visita del paciente. No se conocen hasta ahora
los resultados de su aplicacion en SU.

El MR que proponemos desde SEMES se caracteriza
por contener una revision exhaustiva de todos los proce-
sos asistenciales que acontecen durante una atencioén ur-
gente, comunes para todo paciente sea cual sea el motivo
de la consulta y la intensidad de los cuidados, permitien-
do un analisis proactivo de todos los procesos. Por su di-
seflo aporta el caracter de homogeneidad y posibilidad de
aplicacion en cualquier SU, facilitando la posibilidad, in-
cluso, de benchmarking entre servicios y de compartir ex-
periencias con las soluciones empleadas ante idénticos
problemas. Ademads, permite ser adaptable a las circuns-
tancias de cada servicio en funcién de su complejidad or-
ganizativa.

Por el contrario, y como limitaciones, nuestro MR se ca-
racteriza por ser un documento largo y exhaustivo cuya
aplicacion, en su formato completo, puede conllevar una
gran inversion de tiempo alli donde se aplique. A ello ha

podido contribuir también que el MR ha sido disefiado con
un cierto grado de sobrevaloracion para reducir la posibili-
dad de que, debido a la posible variabilidad entre observa-
dores durante la validacion, existiera el sesgo de eliminar
riesgos importantes. Asimismo, para su aplicacion se re-
quiere de una cierta experiencia en el manejo de AMFE y
del IPR, aunque el disefio del documento pretende reducir
dicha complejidad para el personal menos experto.

La priorizacion de riesgos es importante para seleccionar
aquellos con el suficiente impacto en cuestion de gravedad
y frecuencia que deben ser valorados en el ambito donde se
aplica. El cdlculo del IPR permite conocer el grado de peli-
grosidad de los riesgos vy, en funcion de estos, priorizar la
urgencia de la intervencion y el orden de las acciones co-
rrectoras o preventivas [11][21]. Los valores obtenidos nos
han permitido establecer dos versiones reducidas del MR
basadas en el IPR, descartando los riesgos de bajo impacto
para facilitar el enfoque en los andlisis de los SU que los
apliquen. Los valores adoptados como punto de corte para
ambas versiones estan de acuerdo con la metodologia des-
crita en la literatura y empleada en este trabajo
[8][10][13][19].

La edicion del MR en tres tipos de documentos permite
su aplicacion en funcién de sus necesidades y posibilidades.
Es del todo conocido que la adopcion de medidas correcto-
ras de riesgos severos conlleva, indirectamente, la reduc-
cion de otros riesgos de menor impacto, por lo que conside-
ramos que la aplicacion de esta adaptacion deberia ser
«obligada» en todos los SU, dejando la version completa
para aquellas situaciones de disefio de nuevos servicios o
auditorias internas en circunstancias de costes que lo per-
mitan [3][6][8][10][13].

Otro punto fuerte del MR es la aportacion de recomenda-
ciones de controles de deteccion o sugerencia de acciones de
mejora, surgidas de la propia experiencia de los profesiona-
les participantes en su disefio. Creemos que este elemento
puede ser de gran ayuda para la gestion de riesgos en los SU
al proporcionar ideas que pueden ser aplicables y comparti-
das entre los mismos. Hay que mencionar también que el
MR es compatible con otros elementos o herramientas de
mejora continua de la calidad en los SU, algunos de ellos de-
sarrollados por SEMES [14-15][17]. El MR constituye una
herramienta de gestion de riesgos que sin duda puede ayudar
de manera complementaria a la consecucion de los objetivos
de mejora continua de la calidad y de la seguridad del pa-
ciente en los SU.

En el analisis de la distribucion de los riesgos observamos
que cuatro procesos contienen mas del 50% de todos los
descritos en las versiones del documento: la visita médica y
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de enfermeria, el tratamiento, la observacion y el proceso
de traslado a quir6fano. Un enfermo que acuda a un SU y
que sea atendido sin generar ninguna intervencion se en-
cuentra sometido a mas del 35% de los riesgos recogidos en
el documento. Estos datos coinciden también con los ha-
llazgos descritos en la literatura al analizar la incidencia de
EA en los SU y la hospitalizacion [5] [20] [22-23].

Como conclusion, podemos afirmar que el MR obtenido
es una herramienta proactiva homogénea y validada, que
analiza todos los procesos asistenciales urgentes y que per-
mite la gestion de riesgos en cualquier SU. El estudio de los
resultados obtenidos al medir los riesgos debera servir para
evaluar nuestras actuaciones, identificar problemas y em-
prender acciones de mejora en su caso, y no ha de ser un
sistema de recopilacion estéril de datos. Si puede constituir
una herramienta de orientacion y ayuda para disminuir la
aparicion de incidentes y eventos adversos en los pacientes
atendidos en los SU, habra cumplido con creces su mision. |
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