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Resumen

Objetivos. El objetivo general de este estudio es desarrollar e implementar un mapa de riesgos encaminado a la
mejora de la seguridad de los pacientes en la Unidad de Gestidn Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial del Complejo
Hospitalario Universitario de Granada para minimizar la incidencia de efectos adversos y lograr una mejora de la
calidad asistencial.

Meétodos. Se analizo retrospectivamente la situacion actual de la Seguridad del paciente en la Unidad de gestion cli-
nica, enfocando la metodologia de trabajo a través de un equipo interdisciplinar y elaboracién de un cronograma. El
trabajo se realizo secuencialmente a través de las siguientes fases: andlisis de la situacidn actual de la seguridad del
paciente en la Unidad mediante dos sistemas de analisis: DAFO y PITELO, y elaboracién de un flujograma del proceso
de atencidn al paciente empleando el andlisis metodoldgico AMFE; elaboracion y consenso del proceso de atencién
del paciente; identificacion de los posibles efectos adversos; célculo del indice de prioridad de riesgo; elaboracion
de las Acciones Preventivas para los fallos y causas detectados; creacion del mapa de riesgos especifico de la unidad.
Resultados. El analisis DAFO y PITELO constata como principales debilidades la insuficiente formacién de los profe-
sionales sanitarios sobre la seguridad del paciente y la infranotificacion de efectos adversos, asi como la ausencia
de retroalimentacion entre la Unidad de registro de efectos adversos y los mismos. Entre sus fortalezas destaca la
existencia de lideres implicados en la mejora de la calidad. El catdlogo muestra los 33 efectos adversos identificados
en la Unidad, clasificando sus fallos y causas, y detallando sus correspondientes medidas preventivas.

Conclusiones. La elaboracién de un mapa de riesgos permite determinar el circuito del paciente de Cirugia Oral y
Maxilofacial, y elaborar un catalogo de efectos adversos con la finalidad de asegurar y mejorar la calidad asistencial.

Abstract

Aims. The main aim of this study is to develop and implement a risk map in order to improve the patient safety strategy of the
Oral Surgery Clinical Management Unit in the University Hospital Complex of Granada to minimize the incidence of adverse
effects and gaining improvement of healthcare quality.

Methods. The current situation of patient safety of the Oral Surgery Clinical Management Unit was analyzed retrospectively,
focusing the methodology through an interdisciplinary team and elaborating a schedule. The work was carried out sequen-
tially through the following phases: analysis of the current situation of patient safety in the Unit through the analysis systems
SWOT and PITELO, and elaboration of a flow chart of the patient care process using the AMFE methodological analysis; elabo-
ration and consensus of the patient care process; identification of possible adverse effects; calculation of the risk priority in-
dex; setting of the preventive actions for the detected failures and causes; and creation of the map of specific risks of the Unit.
Results. The SWOT and PITELO analysis found that the insufficient training of health professionals on patient safety and the
underreporting of adverse effects, as well as the lack of feedback between the adverse effects registry Unit and the same,
are the main weaknesses. Among its strengths, there are leaders involved on improving quality. The catalog shows the 33
adverse effects identified in the Unit, classifying their failures and causes, and detailing their corresponding preventive
measures.

Conclusions. The elaboration of a risk map allows to determine the circuit of the Oral Surgical patient, and to elaborate a
catalog of adverse effects with the purpose of assuring and improving the quality of care.
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INTRODUCCION

Partiendo del principio de que “el acceso a una atencion sanitaria
segura es un derecho basico del ciudadano”, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) reconoce que la seguridad del paciente (SP) constituye
un problema de salud publica a nivel mundial (1). Segin calculos apro-
ximados, en los paises desarrollados, hasta uno de cada diez pacientes
sufre algun tipo de dafo durante su estancia en un centro sanitario con
porcentajes similares en Atencion Hospitalaria (AH) y Atencion Primaria
(AP), variando el grado de gravedad del error, inferior en AP debido al
seguimiento continuo del paciente (2).

Pese a que los errores en el ambito sanitario son multicausales, de
forma genérica es necesario diferenciar tres tipos de agentes involucra-
dos en este tipo de situaciones: el personal sanitario, el vinculo organiza-
tivo dentro del centro sanitario y el paciente. Los dos primeros guardan
estrecha relacién con la practica médica actual que, paraddjicamente,
ha pasado de ser una practica mas eficaz respecto a épocas anteriores
(trasplante de drganos, terapias génicas, etcétera) a una practica mas in-
segura derivada fundamentalmente de tres factores: la fragmentacion,
la tecnificacién y la incomunicacion entre sus distintos componentes.
Por otra parte es importante subrayar el cambio en las caracteristicas del
propio paciente, derivadas del envejecimiento de la poblacién por un
mayor aumento de supervivencia hasta un exceso de hiperinformacién
derivado del acceso a nuevas fuentes de informacion (medios audiovi-
suales, internet, etcétera) (3).

La adecuacion de la organizacion de las distintas Unidades de Ges-
tién Clinica (UGC) para garantizar la SP constituye actualmente uno de
los objetivos principales de la “Estrategia para la Seguridad del Paciente
en el Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA)” (4). Esta estrategia se
orienta hacia la deteccidn de los errores, su registro sistematico, el anali-
sis de la informacidn obtenida y su conversion en conocimiento Util para
lograr la mejora continua de la asistencia sanitaria (5).

Siguiendo dichas recomendaciones, la UGC de Cirugia Oral y Maxi-
lofacial (COMF) tiene como objetivo la mejora de la SP priorizando pros-
pectivamente los riesgos potenciales e identificando los distintos efec-
tos adversos (EA) a través de distintas acciones preventivas.

El objetivo general de nuestro estudio es desarrollar e implemen-
tar un mapa de riesgos encaminado a la mejora de la seguridad de los
pacientes en la UGC de COMF del Complejo Hospitalario Universitario
de Granada para minimizar la incidencia de EA y lograr una mejora de la
calidad asistencial. Se entiende mapa de riesgos sanitarios (MR) como
una herramienta para asegurar la SP de forma proactiva identificando
riesgos potenciales al identificar, controlar y hacer un seguimiento de
los agentes generadores de riesgos que ocasionan incidentes o EAen la
UGC de COMF.

MATERIAL Y METODOS

En la metodologia aplicada se han establecido diferentes aparta-
dos que intentan exponer los pasos seguidos en el desarrollo de este
estudio. Como primera medida, la creacién de un equipo de trabajo in-
terdisciplinar, constituido por diferentes profesionales implicados direc-
tamente en el campo de actuacién de mejora de la SP integrado por un
facultativo especialista de drea (FEA) referente en calidad sanitaria, un
supervisor y una enfermera del area quirdrgica, dos profesionales de en-
fermeria, un supervisor gestor de cuidados de hospitalizacion, un gestor
de cuidados del area de reanimacién y una jefa del drea del bloque qui-
rurgico. Tras el apoyo de la Direccion Médica, se solicitd una reunion al
coordinador de la UGC de COMF para exponerle el estudio y se solicitar
su autorizacion, colaboracion y apoyo para poder implementar el plan
de mejora de la SP una vez finalizado el mismo, evaluado por expertos
de la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP).

Posteriormente, se contactd via correo electrénico con aquellos
profesionales mas cercanos al proceso, criticos en la implementacion de
procesos de cambios potenciales, con capacidad de toma de decisiones
(lideres) y para ello fue necesario insistir en la formacién de los partici-
pantes en procedimientos formativos orientados a la seguridad, como
el “Itinerario formativo en Seguridad del paciente” (SPif) (6) proporcio-
nado por la EASP y asi formar en SP a todo el equipo. Una vez consti-
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tuido el grupo de trabajo, se establecié un cronograma de reuniones y
actividades a desarrollar.

Las siguientes fases secuencian las actividades desarrolladas du-
rante dos meses de trabajo:

-Primera fase: comenzo el 5 de mayo de 2015 con la primera re-
union de analisis de la situacion actual en SP y gestion de riesgos em-
pleando como técnica de recoleccion de informacion el sistema DAFO
(Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades) (7); esta técnica
fue elegida por ser dinamica, participativa y porque de su aplicacién se
obtiene un conjunto de estrategias consensuadas que proporcionan
ayuda en la toma de decisiones ante procesos de cambio organizacio-
nales. Asi, se obtuvo una “matriz DAFO”, de caracter provisional, para
encontrar aquellos factores determinantes de la UGC que consoliden
fortalezas y minimicen debilidades, aprovechando las oportunidades de
mejora y eliminando o reduciendo las amenazas (tabla 1). Esta primera
fase finalizd con el consenso en torno a un mapa de estrategias que po-
sibiliten la introduccién de un cambio de paradigma.

DEBILIDADES AMENAZAS

-Infracomupnicaciéon /No
comunicacion de Eventos
adversos.

-Incertidumbre y complejidad de
programas informaticos.

L -Crisis econémica. Precariedad
-Falta de motivacion del laboral.
personal sanitario. . . .
) » -Presidn asistencial.
-Ausencia de formacion en )
materia de Seguridad del -Burnout profesional.
Paciente.
- Aumento de las demandas y
-Desconocimiento de los expectativas de los pacientes.
profesionales de un EA. .
L -Rechazo de los profesionales a
-Falta de comunicacion la comunicacion de EA.
interdisciplinar. . L.
) o -Ausencia de gestion por
-Discontinuidad en el personal competencias.
facultative. : . -
. . -Situacion del cirujano .
-Ausencia de regjstro profesional de guardia localizada.
informatizado y agil de
notificacion de EA.

FORTALEZAS OPORTUNIDADES

-Adecuada eleccion del equipo
interdisciplinar.

-Liderazgo adecuado.

-Posibjlidad de formacidn
metodoldgica en materia de SP
a través de distintos organismos
sistema SPif proporcionado por
, L . a EASP).

-Guias de Practica Clinica. . o
-Necesidad de optimizacién de
recursos en tiempos de crisis
econdmica.

-Posibilidad de notificacion de EA.

-Experiencia Profesional.
-Gestidn por Procesos.
-Implicacién en los objetivos de

la UGC de COMF. -Aprovechamiento de recursos

o, establecidos (pej. pulsera
-Implicacién de cargos identificativa del paciente.
intermedios.

) - -Informatizacion de recursos.
-Instalaciones tecnoldgicas o )
adecuadas. -Elaboracién del mapa de riesgos

sanitarios.

-Posibilidad de formacion
continua en materia de SP.

Tabla 1. DAFO del plan de mejora de la Unidad de Gestion Clinica de
Cirugia Oral y Maxilofacial.

En posteriores reuniones se procedié a sintetizar esta infor-
macién en una Unica matriz denominada “Matriz sintética DAFO”,
que permitié refinar la informacion en una estructura semantica
mas elaborada, agrupar los condicionantes que se repetian, reubi-
car las estrategias y establecer subcategorias con las estrategias que
compartian caracteristicas similares. De forma complementaria al
analisis DAFO, se trabajo con una novedosa herramienta empleada
por el “Sistema Espafiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia
y Reanimacion 2015”, denominada “Andlisis Sistematico de Factores
Latentes” (PITELO) que actuaria como elemento de reflexion acerca
de las distintas causas implicadas en la aparicion de EA. Ademas, se
consideraron los siguientes factores caracteristicos de cada UGC: pa-
ciente, individuo, tarea, equipo, lugar y organizacion (8).
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-Segunda Fase: comenzd el 16 de mayo de 2015 con la elabora-
cion y consenso del Proceso de Atencidn (PA) del paciente de COMF,
atendiendo a las posibles necesidades y expectativas que cada usuario
tiene en funcion del dafo a la salud que presenta y por el que acude
al medio hospitalario en el contexto del SSPA. Se apreci6 que en el PA
del paciente de COMF intervienen mecanismos estratégicos habitual-
mente establecidos por el Servicio andaluz de Salud (SAS), procesos
claves asociados al tratamiento médico-quirtrgico que requiere el
paciente hasta su alta hospitalaria, y procesos de soporte que apoya-
ran la consecucion de los objetivos planteados en el PA del paciente
de COMF. Se procedio a la descripcion de la Metodologia de Analisis
Modal de Fallos y Efectos (AMFE) (9,10). Aunque el equipo se estuvo
formando a través de la plataforma SPif, fue necesario apostar por la
formacion continua, en aras de planificar una estrategia interactiva
en la adquisicion del conocimiento. Estas estrategias representan una
superacion del procedimiento tradicional de ensefianza-aprendizaje
y promueven la adquisicién de nuevos conocimientos a través de la
autorreflexion y autoentendimiento. Se entiende el AMFE como una
herramienta proactiva de evaluacion del riesgo que se usa para identi-
ficar los aspectos vulnerables de procesos complejos, de alto riesgo y ge-
nerar acciones para contrarrestarlos antes de que aparezcan dafios (EA).

-Tercera Fase: comenzé el 27 de mayo de 2015 con la identifica-
cion de los posibles EA. Una vez reunido todo el equipo, se identifica-
ron los mismos mediante brainstorming (tormenta de ideas), donde
cada profesional aportd sus diferentes conocimientos, experiencias y
competencias. Esto permitié la elaboracion de un catdlogo de posibles
EA, fallos y causas, que se recogieron por columnas en una hoja Excel.

-Cuarta Fase: comenzo el 14 de julio de 2015) con el calculo
de indice de prioridad de riesgo (IPR), consensuando los distintos EA
identificados, eliminando duplicidades, aportando nuevos EA no de-
tectados y reformulando aquellos que no habian quedado claros. La
informacion obtenida se ponderd mediante las variables de gravedad,
frecuencia y detectabilidad. De este modo:

-La gravedad (G) mide el dafio fisico o psiquico que provoca el
EA en cuestion, segun la percepcion del paciente y determina su im-
portancia o severidad sobre el mismo. Igualmente, valora el nivel de
consecuencias, con lo que el valor del indice de gravedad (IG) aumenta
en funcion de la insatisfaccion del paciente, la disminucién de los re-
sultados clinicos esperados y el coste de reparacién del dafio causado.

-La frecuencia (F) pondera la repetitividad potencial u ocurrencia
de un determinado EA, lo que en términos de fiabilidad o de preven-
cion se llama “probabilidad de aparicién del fallo”.

-La detectabilidad (D) es la capacidad de detectar el fallo antes
de que se produzca el EA. Inversamente a los otros indices, cuanto me-
nor sea la capacidad de deteccidon mayor sera el indice de detectabi-
lidad y mayor el consiguiente indice de riesgo (IR), determinante para
priorizar la intervencion.

Asi, se calculd el IPR mediante la ponderacion de los EA del ca-
talogo (G x F x D= IPR) para posteriormente calcular el grado de peli-
grosidad de los riesgos, mediante un trabajo grupal. Por consiguiente,
si se considera que el fallo que se va a ponderar genera un EA critico
(por la gravedad clinica, extraordinario coste econémico, prestigio de
la Unidad, etcétera), se coloca una “X” en el lugar correspondiente de
la columna encabezada con el texto de “CRITICO”, permitiendo una
rapida identificacion.

-Quinta Fase: comenzo el 20 de julio de 2015 con la elaboracion
de las acciones preventivas (AP) para los fallos y las causas detectadas.
Una vez elaborado el catalogo de EA, los IPR y las AP para cada causa,
se propuso como podria evitarse el EA, mediante una puesta en co-
mun por todo el equipo interdisciplinar de cada area afectada.

-Sexta Fase: comenzo el 27 de julio de 2015 con la creacion del
MR en la UGC de COMF vy la identificacion de los EA que se pueden
producir en el ambito de actuacién asistencial de la Unidad desde
que el paciente accede al medio hospitalario hasta su alta médica.
Es importante subrayar que el MR (11) constituye una herramienta
de trabajo dindmica e informativa, de caracter transversal y sujeta a
revisiones periddicas, que permite conocer los posibles dafios (EA) e
IPRs en la UGC. Tras identificar los EA con mayor IPR, se elaboraron las
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lineas de trabajo para implantar las medidas preventivas oportunas,
asignando a los miembros responsables de la UGC la consecucion de
las mismas. Finalmente, se definieron con el equipo multidisciplinar
tres indicadores de calidad sanitaria (12) que podian orientar sobre la
evolucién de las mejoras en la SP:

Indicador 1: pacientes que se les aplica el procedimiento de Se-
guridad y Verificacién Quirurgica.

Indicador 2: identificacion inequivoca de pacientes mediante
pulsera identificativa.

Indicador 3: error en la administracién de medicacién.

Los indicadores son el instrumento para medir el criterio de bue-
na practica del ambito del estudio.

RESULTADOS

El resultado del estudio muestra que se han catalogado 33 EA
con un total 102 fallos y 169 causas. Los EA se han distribuido por dis-
tintas areas asistenciales: derivados de atencidn primaria y otros hos-
pitales (28), en el area de admision programada (4), consultas externas
(14), urgencias (14), y hospitalizacion -diagndstico y solo tratamiento
médico- (18). Si tras el tratamiento médico se decide en sesion médi-
co quirurgica que se realizara el procedimiento quirurgico, el usuario
pasara al area quirdrgica —quiréfano- (19), reanimacion (19), hospita-
lizacién (18) y para alta domiciliaria definitiva o de revision (8). Pa-
raddjicamente, el mayor nimero de EA se produce en el circuito de
derivacién de urgencias y atencidn primaria (28) frente a tan sélo 4
EA procedentes de admision programada, segun las caracteristicas del
primer grupo en cuanto al conocimiento del paciente y su entorno:
insuficiente conocimiento de la patologia maxilofacial, mayor presion
asistencial, demoras en la derivacion, etcétera, que convierten a esta
area en la mas vulnerable en cuanto a SP. Sin embargo, los EA dentro
del medio hospitalario -drea quirdrgica, reanimacién, hospitalizacién-
mantienen una frecuencia muy similar (18-19), indicativo de una ma-
yor unificacién de procesos en la SP. Por otra parte, es destacable el
hecho de que éstos se reducen a tan sélo 8 EA en el momento del alta
domiciliaria, probablemente porque constituye una fase en la que se re-
unifican criterios y las medidas de seguridad presentan mayor eficacia.

La tabla 2 muestra el IPR segun la ponderacion de los EA del ca-
talogo. El analisis del AMFE nos muestra una relacién de 10 EA consi-
derados como criticos y 23 EA no criticos, siendo prioritario adoptar las
medidas preventivas de los 10 EA criticos (tabla 3).

Ne EVENTOS ADVERSOS IPR
33 Lesidn de partes blandas por instrumental 343
3 Error en la medicacion. 324
4 Violacién de la intimidad/confidencialidad. 243
6 Ansiedad de paciente y familiares. 216
26 ﬁqoérhfiléggnes en diagnosticos y tratamientos 200
11 rnr#:é):ssa?ilggnoshcas y tratamiento 168
13 Error de diagndstico. 168
29 Ulceras por presion. 168
14 Reaccién medicamentosa alérgica. 150
20 Tratamiento médico-quirurgico incorrecto. 148
12 Error en la transferencia del paciente. 144
31 Fractura de mandibula. 128
25 Resolucién en consulta de acto Unico. 126
10 Reingreso por agravamiento del proceso 112
por el que fue tratado.

Tabla 2.- Efectos adversos con indice de Prioridad de Riesgo mayor a 100.
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Ne EVENTOS ADVERSOS CRITICOS. GRUPO. | ACCIONES PREVENTIVAS. EVENTO ADVERSO.
1 Identificacién errénea del paciente. X Error de la medicacion.
- . Ansiedad de pacientes y
3 Error en la medicacion. X ! Informacién al paciente. familiares.
Error en el informe de alta.
7 Asfixia. X
Error de la medicacidn.
13 | Error de diagndstico. X F Acciones formativas. Violacién de la intimidad/
confidencialidad.
14 | Reaccién medicamentosa alérgica X
Lesién de partes blandas por
18 | Vigilancia inadecuada en reanimacion.. X X !r)strume'ntaTI. X
Violacion de la intimidad/
i PR Protocolo/Procedimiento confidencialidad.
22 | Tromboembolismo pulmonar X : Error en la transferencia del
paciente.
23 | Error en el informe de alta X Resolucidn en consulta de acto
unico.
24 | Complicaciones quirdrgicas graves. X .,
Lesion de partes blandas por
instrumental.
27 | Hemorragia. X Error de la medicacion.

Tabla 3.-Andlisis de efectos adversos criticos.

Las principales acciones preventivas y de mejora de EA con IPR
mayor a 100 son: la informacién al paciente, las acciones formativas,
disponer de protocolo o procedimiento, definir mejoras en el PAy la
elaboracion de un listado de comprobacién de la propia practica clinica
(tabla 4). Ademads, la tabla 5 recoge un modelo de cronograma de ac-
ciones para la prevencion y mejora de la SP de COMF, y responsables.

Mejoras en el Proceso Ulceras por presion.

PA Asistencial

Reaccion medicamentosa
alérgica.

Reingreso por agravamiento
del proceso por el que fue
atendido.

EVENTOS ADVERSOS

ACCIONES PREVENTIVAS. CRITICOS.

GRUPO.

Identificacion erronea del
paciente.

I Informacién al paciente. Error en la medicacion.
Error de diagndstico.

Error en el informe de alta.

. . Error en la medicacion.
F Acciones formativas. )
Error en el informe de alta.

Identificacion errénea del
paciente.

PR Protocolo/Procedimiento. | Reaccién medicamentosa

alérgica.

Error en el informe de alta.

Lesidn de partes blandas por
instrumental.

Tratamiento médico-quirdrgico
incorrecto.

Error de la medicacion.
Ulceras por presion.

pC Practica Clinica. Confusién en diagndsticos y

tratamientos.
Error de diagndsticos.
Fractura de mandibula.
Reingreso por agravamiento

del proceso por el que fue
atendido.

LC Listado de comprobacién Error de la medicacién.

(o] Otros.

PA Mejoras en el Proceso

Asistencial. Error en la medicacion.

Error en la medicacion.
Error de diagndstico.
Vigilancia inadecuada en
. o reanimacion.

PC Préctica Clinica. .
Tromboembolismo pulmonar.

Complicaciones quirurgicas
graves.

Hemorragia.

Identificacion erronea del

LC Listado de comprobacién paciente.

Error en la medicacion.

o Otros.

Tabla 4.- Acciones Preventivas en Efectos Adversos Criticos.
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Tabla 5.- Acciones Preventivas y de Mejora de EA con IPR>100.

DISCUSION

La elaboracion de un mapa de riesgos en la UGC de COMF re-
presenta la visualizacidn transversal en un determinado periodo de
tiempo de los posible EA que acontecen en la misma. Por tanto, cons-
tituye una herramienta de trabajo dinamica que precisa de la impli-
cacion activa de los distintos profesionales sanitarios para conseguir
una actualizacion asidua a través de reuniones periddicas, andlisis de
resultados e incorporacion y modificacion de medidas correctoras.

En nuestro estudio, este procedimiento identificé 33 EA, asi
como el area de localizacién de los mismos, aspecto que se descono-
cia hasta el momento, resaltando la existencia de hasta 10 EA. Apre-
ciamos, como era de esperarle existencia de ciertos EA con IPR>100,
tales como: errores en la medicacion (IPR=324), errores diagndsticos
(IPR=168) ¢ reacciones medicamentosas alérgicas (IPR=150), que
son considerados igualmente por el riesgo elevado para el paciente
como EA criticos. Normalmente, se trata de EA de elevada frecuencia
y gravedad, y escasa detectabilidad, los cuales requieren de forma
prioritaria la implementacion de medidas de prevencion para su eli-
minacion o, al menos, su minimizacion.
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El fundamento para la realizacion del MR ha puesto de
manifiesto la necesidad de conocer cudles son los incidentes y
los eventos adversos implicados habitualmente en la actividad
desarrollada en la UGC de COMF, hasta ahora desconocidos.
La informacidn recogida a través de la catalogacién de EA, sus
fallos y causas ha contribuido a conocer los factores favorece-
dores en la aparicidn de los incidentes y, de alguna manera, a
proponer barreras o mecanismos para impedir su aparicion.
La elaboraciéon de dicho MR permite reconocer el circuito asis-
tencial del paciente de COMF permitiendo, por tanto, detectar
areas de mejora y fortalezas de la asistencia para reducir la va-
riacion de la practica asistencial. Asimismo, pese a la existencia
de EA bien conocidos por profesionales del ambito sanitario y
pacientes, aun siguen siendo frecuentes en el medio hospita-
lario por lo que resulta imprescindible la adopcidén de medidas
de prevencidn a través de la difusion continua y permanente de
las mismas. Para lograr dicho propdsito es necesario la concien-
ciacion de los profesionales implicados en la correcta gestion de
los riesgos, a través de una participacién activa de los mismos.
En nuestra experiencia, los profesionales participantes destaca-
ron la importancia de la participacion e intercambio de cono-
cimientos que proporcionaron dichas reuniones, asi como una
formacidn especifica en sistemas de prevencion (AMFE) pese a
la considerable dificultad metodolégica que ha implicado la dis-
tincion entre efecto-fallo-causa.

Igualmente, resulta fundamental la formacién de los profe-
sionales sanitarios en SP (13) y la necesidad de notificar todos
los EA que sucedan en la UGC de COMF a través de reuniones
del equipo interdisciplicinar. Como afirma Villegas et al (14), asi
se asegura la implementacidn continua de actividades de mejora
en la UGC. El PA del paciente de COMF es complejo, por lo que
en el presente estudio hemos tratado de simplificar las distintas
actuaciones para su mayor accesibilidad por parte de los profe-
sionales, asi como facilitar la formacion en SP a través de distintos
procedimientos (SPif, metodologia AMFE, etcétera). Pese a las
limitaciones del estudio, éste representa una importante inicia-
tiva para continuar trabajando en esta linea y que las distintas
medidas encaminadas a la SP representen una forma regular de
actuacion en la UGC.

Finalmente, la consecucién de dicho plan precisard de la
implicacion activa no solamente de los profesionales sanitarios
sino también de gestores y pacientes para que la SP sea una meta
alcanzable en la practica clinica habitual (15).

CONCLUSIONES

La elaboracion de un mapa de riesgos permite determinar
el circuito del paciente de Cirugia Oral y Maxilofacial, asi como
elaborar un catdlogo de EA con la finalidad de asegurar y mejorar
la calidad asistencial.
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