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PROYECTO DE GESTION 

 

1. TITULO 

 

Aplicación de Herramienta AMFE para la identificación del riesgo de seguridad del 

paciente en Urgencias de un hospital de tercer nivel, Cartagena.  

 

2. DIAGNOSTICO SITUACIONAL 1 

 

2.1 CONTEXTO INSTITUCIONAL 

 

PROMOTORA BOCAGRANDE - PROBOCA S.A. - Nuevo Hospital Bocagrande-, es 

una Institución Prestadora de Servicios de Salud de Alto nivel de complejidad, en la 

ciudad de Cartagena de Indias, que presta servicios a toda la población de la ciudad y del 

Departamento de Bolívar, creada en 2009 por un grupo de personas que vieron la 

oportunidad de prestar un servicio hospitalario para atender el mercado de la Costa 

Atlántica. Desde sus inicios establece su modelo de Gestión organizacional, enfocado en 

la mediana y Alta complejidad, que garantiza la integralidad de atención del paciente, en 

el marco del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad en Salud, definiendo puntos 

de control en el desarrollo del Modelo de Atención con enfoque siempre hacia el 

Mejoramiento Continuo, el respeto por el Medio Ambiente, la Humanización del servicio 

y la Seguridad del paciente, buscando así el reconocimiento del hospital como una 

Institución que presta servicios de salud, con estándares de calidad. 

                                                           
1 NUEVO HOSPITAL DE BOCAGRANDE. Plataforma estratégica institucional. Cartagena, Bolívar. 2018. 
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2.2 PLATAFORMA ESTRATEGICA DEL NUEVO HOSPITAL DE 

BOCAGRANDE 

 

2.2.1 MISIÓN NHBG 

 

Brindar una atención humanizada y segura, orientada al cuidado de la salud del paciente 

y su familia. 

 

2.2.2 VISION NHBG 

 

Ser reconocidos en el año 2021 por la alta calidad en la prestación de los servicios y aporte 

al mejoramiento de la salud en la región caribe. 

 

2.2.3 VALORES NHBG 

RESPETO: Valorar los intereses y necesidades del individuo, Con acciones encaminadas 

al reconocimiento de la dignidad humana. 

TRABAJO EN EQUIPO: Compromiso de los colaboradores del NHBG de trabajar de 

manera coordinada, aportando de acuerdo con cada una de sus especialidades, para dar 

respuesta a las necesidades de los usuarios y sus familias. 

HUMANIZACIÓN: Brindar atención individualizada, considerando cada ser singular en 

sus emociones, dolores, temores y expectativas frente al servicio, siendo escuchado por 

un buen profesional (competente en sentido técnico científico) y un buen ser humano 

SENTIDO DE PERTENENCIA: Aporte individual coordinado para lograr los objetivos 

colectivos.  
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2.2.4 POLITICAS INSTITUCIONALES DEL NUEVO HOSPITAL DEL 

BOCAGRANDE 

 

POLITICA DE CALIDAD DEL NHBG 

 

“Garantizar la calidad en los servicios de salud que se ofrecen a los usuarios y sus familias, 

satisfaciendo sus necesidades y expectativas, mediante la implementación de un Sistema 

de Gestión de la Calidad centrado en el mejoramiento continuo y la seguridad del paciente, 

alcanzando el mayor beneficio con el menor riesgo”. 

 

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL NHBG 

 

El nuevo hospital de Bocagrande, establece la Seguridad del Paciente como un 

compromiso misional y estratégico, trabajando para crear una cultura justa que involucre 

a todos los colaboradores, pacientes y familia, cuyo objetivo es reducir incidentes y 

eventos adversos a través de un sistema de reporte y gestión del mismo apoyados en un 

comité interdisciplinario generando estrategias y acciones no punitivas garantizando 

confidencialidad del análisis y un entorno seguro de la atención. 

 

2.3 SERVICIOS OFERTADOS EN EL NUEVO HOSPITAL DE BOCAGRANDE 

 

Los servicios ofertados por la institución son: 

 

- Urgencias (General – IMI).  

- Trasporte Asistencial. 

- Consulta externa Especializada (Anestesiología, Cirugía cardiovascular, Cirugía 

Neurológica, Cirugía plástica y estética, Cirugía general, Cirugía de columna, 

Cirugía de tórax, Cirugía Gastrointestinal, Cirugía Ginecológica, Laparoscópica, 

Gastroenterología, Hematología,  Medicina Interna, Oncología Clínica, 



 

9 
 

Otorrinolaringología, Ortopedia y/o Traumatología, Neurocirugía, Ginecología, 

Urología, Psicología). 

- Cirugía (Cirugía cardiovascular, Cirugía plástica y estética, Cirugía general, 

Cirugía Ginecológica, Cirugía Neurológica, Laparoscopia, Cirugía 

Otorrinolaringología, Cirugía Ortopédica, Cirugía Urológica, Cirugía de tórax, 

Cirugía vascular y angiológica, Cirugía de Columna, Cirugía Bariátrica, Cirugía 

gastrointestinal, Trasplante de Tejido Osteomuscular, Trasplante de Tejidos 

Cardiovasculares). 

- Central de esterilización. 

- Hospitalización general. 

- Unidad de Cuidados Intensivos. 

- Unidad de Cuidados Intermedios. 

- Ayudas Diagnosticas y complementación terapéutica (Diagnostico 

Cardiovascular, Endoscopia, Laboratorio Clínico, Banco de Sangre, Radiología e 

imágenes diagnósticas, Hemodinámia, Servicio Farmacéutico). 

 

2.4 SERVICIO DE URGENCIAS DEL NUEVO HOSPITAL DE BOCAGRANDE 

 

El Nuevo Hospital Bocagrande presta de manera integral atención de urgencias pediátricas 

y adultos las 24 horas del día, los 365 días del año, permitiendo una respuesta oportuna y 

pertinente a las necesidades de salud de los pacientes que solicitan nuestros servicios. 

 

Cuenta con una cómoda sala de espera y las siguientes áreas: Triage, Sala de Reanimación, 

Sala de Procedimientos, Sala de atención para Enfermedades Respiratoria, 2 Consultorios 

Médicos, Consultorio de Atención Prioritaria, 13 Cubículos independientes para 

observación adultos, 3 cubículos independientes para observación pediátrica, El Talento 

humano se encuentra conformado por Médicos Generales, Enfermeros Profesionales y 

Auxiliares, apoyados por los médicos especialistas, priorizando la atención de acuerdo a 

lo establecido en el Triage, (Tiempo que se encuentra publicado en las Salas de espera). 

Único servicio de su tipo en la zona y área turística de la ciudad. 
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IMI El Instituto de Medicina Internacional – IMI, es un área del servicio de urgencias 

diseñado para una atención diferencial, donde contamos con una confortable sala de 

espera y: 2 Consultorios Médicos 7 Cubículos independientes para observación adultos, 2 

cubículos independientes para observación pediátrica. 

 

Relacionado con el recurso humano perteneciente al servicio se cuenta con: 

- Personal Médico: 

Coordinador Especialista de Urgencias. 

Médico general del área de observación general. 

Médico general del área de IMI. 

2 médicos Generales para atención de Consultorios general. 

Médico general para atención de consultorio de IMI. 

- Personal de Enfermería: 

Coordinador general de enfermería. 

Enfermera área de Triage. 

Enfermera área corta estancia. 

Enfermera área observación general. 

Enfermera de IMI. 

Auxiliar de enfermería de área corta estancia. 

3 auxiliares de Enfermería en observación general.  

2 auxiliares de enfermería en IMI 

- Admisiones y facturación: 

Admisioncita 

Facturador  

- Otras dependencias: 

Vigilante 

Servicios generales 

Mantenimiento general  

Nutrición  
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Es importante resaltar que el servicio cuenta con una alta rotación de personal en especial 

de personal médico. 

 

El servicio de Urgencias del NHBG cuenta con un promedio de atención mensual de 3436 

pacientes con un porcentaje de ocupación de 171% en Urgencia General y 1985 en 

Urgencias IMI, con porcentaje de ocupación de 86%. Entre las patologías que más se 

presentan en el servicio de Urgencias general se encuentran: enfermedades respiratorias, 

enfermedades coronarias e Infecciones urinarias y en IMI dolores abdominales, 

enfermedades respiratorias y cefaleas. 2 

 

En cuanto a la participación en el programa de Seguridad del Paciente para año 2018 el 

85% del personal cuenta con capacitación sobre aspectos generales de Seguridad del 

Paciente, ocupa en sexto puesto en reportes al programa con una proporción de reportes 

de 9,1 %, y una proporción de eventos adversos atribuibles al servicio de 18,18%, dentro 

de los más frecuentes encontramos los reingresos menor de 72 horas por la misma causa 

con una ocurrencia de 10,9 % y error en la administración de medicamentos en un 5,45%, 

Tasa de UPP en el servicio de urgencias 2,1; Tasa de Caídas 1.1 pero se estima que existe 

un subreporte de los eventos ocurridos en el servicio.3 

 

2.5 IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES DEL SERVICIO DE URGENCIAS 

DEL NUEVO HOSPITAL DE BOCAGRANDE 

 

Mediante aplicación de encuestas (26 encuestas) y estudio observacional (3 Visitas) 

en el servicio se establecieron las siguientes necesidades en el servicio: 

 

- Infraestructura: Mal estado de instalaciones físicas, Sala de espera más amplia, 

Orden y aseo de las instalaciones. 

                                                           
2 NUEVO HOSPITAL DE BOCAGRANDE. Indicadores servicio Urgencias NHBG. Cartagena, Bolívar. 2018. 

3 NUEVO HOSPITAL DE BOCAGRANDE. Programa Seguridad Del Paciente. Indicadores institucionales de 

seguridad del paciente. Cartagena. 2018. 
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- Falta de modelo claro de atención en el servicio. 

- Demanda excesiva de los servicios con respecto a la capacidad instalada. 

- Optimización de los tiempos de espera y capacidad de atención. 

- Mejoras en la comunicación efectiva entre los profesionales de salud y con el 

paciente y su familia. 

- Aumentar la adherencia del personal a guías y protocolos. 

- Evaluación de las necesidades del cliente interno y externo. 

- Evaluación de los riesgos en la atención en el servicio y establecer barreras para 

evitar su ocurrencia. 

- Personal de urgencia desmotivado y estresado. 

 

2.6 PRIORIZACIÓN DE NECESIDADES DEL SERVICIO DE URGENCIAS 

DEL NHBG 

 

La priorización de las necesidades se realizó por el consenso de un grupo de 6 personas 

relacionadas con la atención en el servicio, convocados según disponibilidad de 

participantes, el grupo estuvo conformado por coordinador médico de urgencias, 

coordinador enfermería de urgencias, jefe de enfermería, médico, auxiliar de enfermería 

y coordinador del programa de seguridad del paciente. Siguiendo metodología por 

“Distribución de unidades de valor” basadas  en Ocurrencia (O), Importancia (I), 

Percepción (P), Posibilidad de Solución (PS). En la cual  a cada necesidad se le asignó un 

puntaje de uno a 3 tomando 1 como menor valor y 3 máximo valor, se enlistaron las 

necesidades identificadas, se les asigno un valor* y el resultado sumatorio mayor en forma 

ascendente representa la prioridad de estas. El ejercicio en las necesidades identificadas 

del servicio de urgencias se ilustra de la siguiente forma: (Tabla 1) 

* El valor asignado a cada necesidad según categorías corresponde a consenso entre los 

participantes. 
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TABLA 1. Identificación de necesidades del servicio de Urgencias NHBG 

NECESIDAD O I P PS TOTAL 

Infraestructura: Mal estado de 

instalaciones físicas, Sala de espera más 

amplia, Orden y aseo de las instalaciones 

2 3 2 2 9 

Falta de modelo claro de atención en el 

servicio 
2 2 2 2 8 

Demanda excesiva de los servicios con 

respecto a la capacidad instalada 
2 2 3 1 8 

Optimización de los tiempos de espera y 

capacidad de atención 
2 2 2 2 8 

Mejoras en la comunicación efectiva entre 

los profesionales de salud y con el 

paciente y su familia 

2 3 2 3 10 

Aumentar la adherencia del personal a 

guías y protocolos 
1 3 2 2 8 

Evaluación de las necesidades del cliente 

interno y externo 
2 2 2 2 8 

Evaluación de los riesgos en la atención 

en el servicio y establecer barreras para 

evitar su ocurrencia 

3 3 2 3 11 

Personal de urgencia desmotivado y 

estresado 
2 3 3 2 10 

 

Obteniendo mayor puntaje con 11 puntos la Evaluación de los riesgos en la atención en el 

servicio y establecer barreras para evitar su ocurrencia. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Definición del problema: Ausencia de metodología para el análisis y evaluación 

prospectiva (Proactiva) de los riesgos referentes a la seguridad del paciente en el servicio 

de Urgencias del Nuevo Hospital de Bocagrande. 

 

El mejoramiento de la calidad se ha construido, en un eje central de los diferentes sistemas 

de salud a nivel mundial, de allí que 10 %.4 De los pacientes hospitalizados sufren un 

evento adverso relacionado con la atención en Salud. La  gestión de los riesgos a los que 

puede estar sometido un  paciente en un área  busca solucionar los problemas que se 

presentan identificando las causas que lo originan e intervenirlas antes que ocurran. Se 

estima que el 50%5 de los eventos adversos que suceden en la atención en salud son 

prevenibles con la intervención de los riesgos asociados a su ocurrencia.  En la actualidad 

podemos conocer las distintas herramientas eficaces para solucionar cualquier tipo de 

problema que se presente e incluso para prevenirlo desde antes que se presenten. Desde el 

sistema Obligatorio de la Garantía de la Calidad se hace carácter obligatorio para las  

instituciones contar con sistema de Gestión del Riesgo.  

  

La gestión del riesgo puede entenderse como el proceso de identificar la vulnerabilidad 

de las poblaciones ante una amenaza, luego analizar las posibles consecuencias derivadas 

del impacto de la amenaza sobre esa población, delimitar la incertidumbre relativa a la 

ocurrencia del evento crítico que se desea evitar y mecanismos para reducir la amenaza, 

la vulnerabilidad y para afrontar el evento crítico si llegara a ocurrir. En lo cual si se 

modifican los factores causales, antes de que el evento ocurra, se modifica la ocurrencia 

del evento, mientras que una vez el evento ha ocurrido, solo es posible modificar sus 

efectos. 6 De allí que a nivel institucional los escenarios de atención en salud deben estar 

                                                           
4 ARANAZ, Andrés JM, et al; IBEAS team. Prevalence of adverse events in the hospitals of five Latin American countries: 

results of the 'Iberoamerican Study of Adverse Events' (IBEAS). BMJ Qual Saf. 2011 Dec; 20(12):1043-51. 
5 FERNÁNDEZ, Carmen. V conferencia de la profesión médica. OMC. Madrid. 2016. 
6 GÓMEZ R, Alexander. Marco conceptual y legal sobre la gestión de riesgo en Colombia: Aportes para su 

implementación. Monitor estratégico numero 4 enero – junio 2014 p 4-11 
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diseñados y organizados que incluye mejora continua de los procesos, para reducir los 

riesgos de los pacientes que son atenidos, los profesionales sanitarios, familiares y 

visitantes a fin de brindar calidad en la atención. Por lo cual existen varias metodologías 

y herramientas que propenden por generar mejoras continuas de calidad en la prestación 

de los servicios de Instituciones Hospitalarias, dentro de los cuales se encuentran los 

Sistemas de Gestión de Riesgo Clínico (SGRC) que analizan y previenen la ocurrencia de 

Eventos y/o Incidentes adversos entre las cuales se destaca el análisis modal de fallos y 

efectos AMFE.   

 

Además los costos relacionados con la ocurrencia de eventos adversos son trascendentales 

para la institución de manera que cada evento podría representar un costo adicional en la 

atención.  En Colombia no se conocen aún datos claros sobre los costos de no calidad en 

salud, existe una referencia de un estudio realizado por la Universidad EAFIT en la clínica 

las Américas en Medellín donde se midieron los costos de no calidad en el servicio de 

urgencias revelando que equivalen a un 67% de lo facturado en el servicio. Representando 

una razón de peso para la intervención en la ocurrencia de estos. 7 

 

Dentro del marco de los lineamientos de implementación de la política de Seguridad del 

Paciente incluye la identificación y análisis de los eventos adversos y los incidentes, para 

identificar sus causas y las acciones para intervenirlos. De manera que a partir del análisis 

causal se deben diseñar e implementar prácticas seguras en los diferentes procesos de 

atención,  plantea que el diseño de barreras de seguridad se desprende del análisis 

multicausal de los eventos adversos ocurridos, para lo cual recomiendan la utilización del 

Protocolo de Londres, o del análisis del Modo de Falla de los procesos de atención en 

salud.8 Donde el Protocolo de Londres es  un método de análisis retrospectivo (Reactivo) 

que busca aclarar  lo que ya sucedió por medio de la identificación de las causas que 

contribuyeron con la ocurrencia del Evento adverso. Mientras que la Herramienta de 

                                                           
7 SUAREZ, Marco F. CARDONA, Sara. Comparación entre los costos de no calidad y los costos de calidad de los eventos 

adversos en la atención en el servicio de Urgencias de la ESE Hospital de Bello-Antioquia. Universidad CES Facultad de 

Medicina Postgrado en Gerencia grupo 14. Medellín – Antioquia. 2009. 
8 COLOMBIA. Ministerio de la Protección Social. Lineamientos para la implementación de la Política de Seguridad 

del Paciente. Diseños Buenos y creativos harm  N Engl J Med 2000; 342: 1124-5. 
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Análisis de Modo de Fallas y sus  Efectos representa el análisis prospectivo (Proactivo y 

Preventivo) de los riesgos que puedan generar posibles modos de falla en un proceso, 

permitiendo así prever lo que va a ocurrir y generar barreras de seguridad que prevengan 

su ocurrencia. 

 

Es importante resaltar que  a pesar de existir muchas otras metodologías para detectar 

fallos, la herramienta AMFE aplicada en los diferentes servicios del sector salud es 

considerada una de las más completas en la cual se pueden priorizar cuantitativamente con 

el Numero de Prioridad de Riesgo (NPR) los modos de fallo y así poder implementar 

acciones de mejora enfocada en las criticas según base de priorización de la herramienta , 

que contribuyan a trabajar con calidad y sobre todo en pro de la seguridad de los pacientes 

y su importancia en la necesidad de reducir al mínimo los incidentes y/o eventos adversos, 

así como generar una cultura del reporte de los mismos y sobre todo poder crear una 

cultura de seguridad, como lo plantea en estudio realizado en el año 2017 Análisis modal 

de fallos y efectos (AMFE) en la prestación de dos servicios de la I.P.S Neurotrauma 

Center, donde  el análisis obtenido con esta herramienta (AMFE) permitió sensibilizar al 

personal en la importancia del Programa y Política de Seguridad del paciente y señalan 

que  La metodología AMFE constituye una herramienta de gestión de riesgos cuyo uso 

resulta de elevada utilidad para elaborar un plan de seguridad de la institución. Así, esta 

herramienta es recomendada por el Institute of Medicine y la Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organizations, como procedimiento para lograr la seguridad 

en los procesos sanitarios.9 

                                                           
9 VASQUEZ. Katherine. Et al. Análisis Modal De Fallos Y Efectos (AMFE) en la prestación de dos servicios de la I.P.S 
Neurotrauma Center, 2017.  Universidad De Santander UDES. Bucaramanga, Santander. 2017 
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Los servicios de urgencias son responsable de dar atención a las alteraciones de la 

integridad física, funcional y/o psíquica por cualquier causa con diversos grados de 

severidad, que comprometen la vida o funcionalidad de la persona y que requiere de la 

protección inmediata de servicios de salud, a fin de conservar la vida y prevenir 

consecuencias críticas presentes o futuras. La atención debe ser prestada las 24 horas10, la 

cual está sometida q riesgos en salud para lo cual es importante seguir las estrategias para 

conseguir una práctica clínica segura en los servicios de urgencias y políticas dirigidas a 

mejorar la seguridad en la atención. Es por ello que realizar gestión del riesgo dentro de 

los servicios de urgencia se convierte en uno de los propósitos a fin de prevenir la 

ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible 

eliminar la ocurrencia de eventos adversos y/o incidentes para contar con instituciones 

seguras y competitivas de calidad. En el estudio Metodología del análisis modal de fallos 

aplicado a un servicio de urgencias de atención primaria (DCCU)11, concluyen que La 

seguridad del paciente es un aspecto inherente a la calidad que prestamos los profesionales 

de la salud. Por ello se deben buscar las iniciativas metodológicas que prevengan la 

aparición de errores. Existe una evidencia científica suficiente sobre de cómo influye la 

aplicación de Análisis Modal de Fallo (AMFE) sobre los Servicios de urgencias. La 

elaboración de Análisis Modal de Fallo (AMFE) en los Servicios de Urgencias permite 

cuantificar y valorar las repercusiones de un error si se produjera disminuyendo la 

morbimortalidad. 

 

En el Nuevo Hospital de Bocagrande, específicamente el servicio de Urgencias, se cuenta 

con una alta demanda de servicios que supera la capacidad instalada de la institución hasta 

en un 50%, ciclo de atención poco definido, subreporte de sucesos de atención en salud,  

                                                           
10 COLOMBIA. Ministerio de Salud y Protección Social. Resolución 2003 de 2014. Por la cual se definen los 

procedimientos y condiciones de inscripción de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitación de servicios de 

salud. [Internet]. Bogotá: 2014. [consultado 29 de Julio de 2019]. Disponible en:   

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resolucion-2003-de-2014.pdf 

11 RODRÍGUEZ,.Miguel. Et al.  Metodología del análisis modal de fallos aplicado a un servicio de urgencias de atención 

primaria (DCCU). [Internet]. Barcelona: Revista médica electrónica Portales Médicos; 2014 [consultado 20 de Julio de 

2019]. Disponible en: https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/analisis-modal-fallos-urgencias-amfe/ 
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lo que implica poca evaluación preventiva de los riesgos a los que se están expuesto los 

pacientes. Para el año 2018 el índice de reporte en el Nuevo Hospital de Bocagrande fue 

de 45%,  con un porcentaje de clasificación de eventos adversos de 31 % e incidentes de 

38%, mediados por sucesos de atención en salud que ocasionaron un daño al paciente o 

represento fallas en el proceso de atención de gran importancia o visualización, en el 

servicio de urgencia el comportamiento del reporte represento el 9,1 % del reporte general 

institucional, con un índice de reporte de 0.48%,3 lo que evidencia la poca participación 

del servicio en el  reporte, por lo cual en análisis de las acciones ocurridas se realiza de 

forma retrospectiva de los sucesos reportados dejando pendientes aquellos sucesos y 

riesgos potenciales dentro del servicio que no son detectados por no producir un daño, por 

lo cual no son analizados o intervenidos representando una amenaza constante para la 

seguridad de los pacientes, lo que no permite la identificación preventiva y rediseño del 

proceso de cara a minimizar los riesgos de mayor severidad. 

 

Cabe resaltar que la institución cuenta con herramienta de análisis de riesgos de forma 

retrospectivo: Protocolo de Londres, que permite realizar análisis y gestión a los sucesos 

de atención en salud después de su ocurrencia, logrando mitigar el  impacto de estos y la 

creación de estrategias para evitar su ocurrencia, pero no se está realizando análisis 

evaluación de los riegos de seguridad del paciente en el servicio de urgencias de forma 

proactiva a fin de prevenir su ocurrencia, instaurar barreras de seguridad y garantizar 

mayor seguridad en la atención. Por lo cual la aplicación de una herramienta que permita 

la gestión de los riesgos relacionados con seguridad del paciente anticipándose a su 

ocurrencia representaría avances atención con calidad y segura de los pacientes. De allí 

surge la necesidad de Aplicación la Herramienta AMFE para el análisis y evaluación de 

los riesgos, que permite el análisis de los eventos a través de la identificación de las 

posibles fallas existentes en el proceso, antes de que ocurra el evento adverso y 

permitiendo rediseñar el proceso evitar los errores o fallas antes de que ocurran a través 

del desarrollo de estrategias que se generen para la intervención de estas, para prevenir 

que se presenten los eventos en salud. 
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4. JUSTIFICACIÓN 

 

En el desarrollo de la práctica de los servicios de salud se constituye en una prioridad la 

prestación de cuidados oportunos, con calidad y libres de riesgo, por ello es necesario que 

todos los responsables de brindar la atención en salud  se involucren con las acciones 

enfocadas a la mejora continua de los servicios en los diversos ámbitos, de allí que la 

Seguridad del Paciente, se convierte en una componente crítico y fundamental de la 

gestión de calidad. 

 

La gestión de riesgos lleva con sigo un compromiso, por parte de los gestores y de los 

profesionales de la salud, para desarrollar una actitud proactiva orientada al uso de 

metodologías que permitan identificar los problemas, y las causas que los originan, con el 

fin de desarrollar estrategias que reduzcan su aparición o repetición. 

 

Con la Identificación, análisis y evaluación de  los riesgos que puedan estar presentes en 

los servicios de salud que se brindan, entre ellos los directamente relacionados con la 

seguridad de los Pacientes, se logra la disminución progresiva de la ocurrencia de eventos 

adversos desfavorables en la atención, y siendo los servicios de urgencia uno de los 

procesos asistenciales que más subyace riesgos en su desarrollo es de vital importancia 

contar con una metodología proactiva de carácter preventivo de análisis de estos que 

permita su identificación y evaluación para así establecer practicas seguras que mitiguen 

los efectos causados de estos riesgos. 

 

Por ello se ha escogido la herramienta Análisis Modal de fallos y efectos (AMFE), a fin 

de gestionar los sucesos posibles a ocurrir relacionados con la Seguridad del Paciente en 

el servicio de urgencias del nuevo Hospital de Bocagrande, esta herramienta permite 

anticiparse a las fallas en los procesos de atención y fortalecer la Seguridad del Paciente, 

en la actualidad es aplicada como una herramienta proactiva, a través de un proceso 

sistemático que permite aumentar los estándares de calidad de la atención, permitiendo 
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anticiparse a las fallas que se puedan generar.12 Es entendida como una técnica y 

alternativa para la gestión de riesgos que permite ser dirigida al análisis de identificación, 

evaluación y prevención de posibles fallos que permiten disminuir los riesgos asociados 

con los modos de fallo identificados e intervenidos permitiendo que el análisis de efectos 

sea el estudio de las consecuencias de los fallos, permitiendo el establecimiento de 

barreras de seguridad que limiten la ocurrencia de los eventos adversos de esta forma  

maximizando la prestación del servicio y la satisfacción de los usuarios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                           
12 CONSUEGRA MATEUS. Oscar.  Metodología AMFE Como herramienta de gestión de riesgo en un hospital 

universitario. Universidad El bosque. Cuadernos latinoamericanos de administración. Bogotá; p.37 – 50. 2015. 
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5. FINES Y PROPÓSITOS 

 

5.1 PROPÓSITO 

Con el desarrollo del presente proyecto a nivel disciplinar  se busca ampliar los referentes 

teóricos en cuanto a la aplicabilidad de la metodología AMFE (Análisis Modal de Fallos 

y Efectos) en Salud y su utilidad en los procesos. Con ello lograr optimizar y prevenir los 

riesgos presentes en los procesos de atención de los servicios de salud, tomando como 

referencia el servicio de urgencias que sirva de base y experiencia para la aplicación de 

metodologías de identificación de riesgos en las distintas instituciones de salud a nivel 

regional.  

 

El uso del AMFE como herramienta proactiva permitirá a las organizaciones, la 

identificación de fallas potenciales y establecimiento de estrategias de solución en un 

proceso definido como prioritario; a través de la optimización de este, esperando como 

resultado final: el rediseño del proceso. Permitiendo una evolución general de los riesgos 

e implementando mejoras en el proceso. Convirtiéndose en una herramienta para la 

prevención y mitigación de eventos adversos, priorización de riesgos, optimización de 

recursos y mejora de la calidad de la atención en salud. 

 

Además a nivel institucional se convierta en la puerta de inicio para ser aplicada en todos 

los procesos administrativo-asistenciales del nuevo Hospital de Bocagrande logrando así 

establecer barreras de seguridad en la atención y la disminución de los riesgos 

identificados por la metodología de tal modo que se vea reflejado en  disminución de 

eventos adversos, costos resultantes de las no conformidades del proceso y de igual forma 

mantener su eficiencia alcanzando pacientes satisfechos y seguros. 

 

 A Nivel profesional Permitiendo mi desarrollo técnico al aplicar los conocimientos 

adquiridos en el trascurso de mi formación y obtener mi título entro de la especialización 

de Seguridad del Paciente. 
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5.2 OBJETIVOS  

 

5.2.1 Objetivo general  

Aplicación de herramienta Análisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) para el Análisis, 

evaluación y valoración de los riesgos en el proceso de atención  del Servicio de Urgencias 

del Nuevo Hospital de Bocagrande, Cartagena, con el fin de implementar la   gestión 

proactiva y preventiva de riesgos de Seguridad del Paciente en el servicio. 

5.2.2 Objetivos específicos 

 Definir el ciclo de atención del servicio de Urgencias, validarlo en el contexto 

organizacional bajo observación y entrevistas con el equipo de Urgencias del 

Nuevo Hospital de Bocagrande. 

 

 Identificar y priorizar los riesgos relacionados con seguridad el paciente que se 

presentan en el servicio de Urgencias del Nuevo Hospital de Bocagrande. 

 

 Analizar las variables críticas del proceso, para identificar los posibles modos de  

fallos que se generan en el servicio de Urgencias del Nuevo Hospital de 

Bocagrande. 

 

 Definir matriz de riesgos relacionados con seguridad del paciente del proceso de 

atención del servicio de urgencias del Nuevo Hospital de Bocagrande, según 

Metodología AMFE 

 

 Establecer los principales eventos adversos posibles a ocurrir en el servicio para 

contextualizar Matriz AMFE. 
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 Diseñar Barreras de Seguridad de acuerdo a los resultados obtenidos con la 

Metodología, según prioridad que permitan gestionar los riesgos identificados y 

minimizar su ocurrencia. 

 

 Diseñar el seguimiento de la gestión de Riesgos en seguridad el paciente en el 

servicio de Urgencias del Nuevo Hospital de Bocagrande, a través de Listas de 

chequeo y batería de indicadores para medir el impacto.  

 

5.3 INDICADORES 

 

El alcance de los objetivos se medirá por los siguientes indicadores: 

 

 Proporción de barreras de seguridad  diseñadas de acuerdo a los riesgos  

priorizados. 

 

 Cobertura de capacitación del equipo de Urgencias en la aplicación de la 

Herramienta AMFE. 

 

 Porcentaje de Adherencia a las Barreras de Seguridad establecidas. 

 

  Proporción de ocurrencia de eventos adversos pre y post a la aplicación del 

AMFE. 
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6. MARCO DE REFERENCIA 

 

6.1 MARCO CONCEPTUAL 

 

Riesgo: Efecto de la incertidumbre sobre los objetivos.13 

 

Incertidumbre: es el estado, incluso parcial, de deficiencia de información relacionada 

con la comprensión  o el conocimiento de un evento, su consecuencia o probabilidad.13 

 

Gestión del riesgo: Actividades coordinadas para dirigir y controlar una organización con 

respecto al riesgo. 13 

 

Marco de referencia para la gestión del riesgo: Conjunto de componentes que brindan 

las bases y las disposiciones de la organización para diseñar, implementar, monitorear, 

revisar y mejorar continuamente la gestión del riesgo  a través de toda la organización. 13 

 

Política para la gestión del riesgo: Declaración de la dirección y las intenciones 

generales de una organización con respecto a la gestión del riesgo. 13 

 

Proceso para la gestión del riesgo: Aplicación sistemática de las políticas, los 

procedimientos y las prácticas de gestión a las actividades de comunicación, consulta, 

establecimiento del contexto, y de identificación, análisis, evaluación, tratamiento, 

monitoreo  y revisión del riesgo. 13 

 

Valoración del riesgo: Proceso global de identificación del riesgo, análisis del riesgo y 

evaluación del riesgo.13 

 

                                                           
13 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TÉCNICAS Y CERTIFICACIÓN (ICONTEC).Norma técnica NTC-ISO 

Colombiana 31000. Gestión del riesgo principios y directrices.  Bogotá. I.C.S.: 03.100.01. 2011. 
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Identificación del riesgo: Proceso para encontrar, reconocer y describir el riesgo  La 

identificación del riesgo implica la identificación de las fuentes de riesgo, los eventos sus 

causas y sus consecuencias. 13 

  

Análisis del riesgo: Proceso para comprender la naturaleza del riesgo y determinar el 

nivel de riesgo. 13 

 

Evaluación del riesgo: Proceso de comparación de los resultados del análisis del riesgo  

con los criterios del riesgo, para determinar si el riesgo, su magnitud o ambos son 

aceptables o tolerables. 13 

 

Seguridad del paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 

instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que 

propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención 

de salud o de mitigar sus consecuencias.8 

 

Evento adverso: Es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional 

produjo Daño. 8 

 

Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un paciente 

que no le genera daño, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de 

atención. 8 

 

Barrera de seguridad: Una acción o circunstancia que reduce la probabilidad de 

presentación del incidente o evento adverso.8 

 

Acciones de reducción de riesgo: Son todas aquellas intervenciones que se hacen en 

estructuras o en procesos de atención en salud para minimizar la probabilidad de 

ocurrencia de un incidente o evento adverso. 8 
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AMFE (Análisis Modal de Falla y Efecto): Método PROSPECTIVO y SISTEMÁTICO 

para identificar y mejorar los procesos de forma que consigan resultados seguros y 

clínicamente deseables, identificar y prevenir problemas en los procesos antes de que se 

produzcan.14 

 

6.2 MARCO LEGAL 

 

 DECRETO 1011 DE 2006. Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de 

Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud. Ministerio de la Protección Social.  

 

 RESOLUCIÓN 2003 DE 2014.  Por la cual se definen los procedimientos y 

condiciones de inscripción de los Prestadores de Servicios de Salud y de 

habilitación de servicios de salud. 

 

 RESOLUCIÓN 1445 DE 2006. Por el cual se definen los estándares de 

Acreditación.  

 

 RESOLUCIÓN 0123 DE 2012. Modifica el artículo 2 de la resolución 1445 de 

2016. 

 

 RESOLUCIÓN 256 DE 2016. En la cual se dictan disposiciones en relación con 

el Sistema de Información para la Calidad y se establecen los indicadores para el 

monitoreo de la calidad en salud. 

  

                                                           
14 ALVAREZ DÍAZ, ANA. AMFE del proceso de administración de medicamentos a pacientes hospitalizados. Hospital 

Ramón y Cajal. Madrid. 2013. 
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  GUÍA TÉCNICA DE BUENAS PRÁCTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL 

PACIENTE EN LA ATENCIÓN EN SALUD. Dirección General de Calidad de 

Servicios.  

 LINEAMIENTOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE LA POLÍTICA DE 

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA REPÚBLICA DE COLOMBIA. 

Observatorio de Calidad de la Atención en Salud. Bogotá, 11 de junio de 2.008.  

 

 NORMA TÉCNICA COLOMBIANA NTC-ISO 31000 DE 2011. Icontec. 

Describe la gestión del riesgo, principios y directrices. 

 

 DECRETO 1537 DE 2001. estableció una serie de elementos técnicos requeridos 

para el desarrollo adecuado y fortalecimiento del Sistema de Control Interno de 

las diferentes entidades y organismos de la Administración Pública, uno de ellos 

es la “Administración del Riesgo”. 

 

6.3 MARCO TEÓRICO 

 

GESTIÓN DEL RIESGO 

 

Se entiende por gestión del riesgo en atención sanitaria a las actividades clínicas y 

administrativas realizadas para identificar, evaluar y reducir el riesgo de producir daño al 

paciente, a los profesionales, a los visitantes al centro y a la organización. 15 

 

La gestión del riesgo debe implicar a todos los profesionales y requiere la adopción de 

una actitud proactiva y el uso de una metodología que permita identificar problemas, 

analizar sus causas y desarrollar acciones que prevengan o disminuyan su repetición.16 

 

                                                           
15 THE JOINT COMMISSION. [Consultado 15 de octubre de 2018]. Disponible en: http://www.jointcommission.org/  
16 THE INSTITUTE OF MEDICINE’S (IOM) 2001 report Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st 

Centur 
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La gestión del riesgo supone desarrollar actividades clínicas y administrativas específicas 

para controlar el riesgo asociado a la atención sanitaria. Implica la identificación y análisis 

de los riesgos a través de herramientas estructuradas y la propuesta de soluciones para 

mejorar la seguridad de la atención sanitaria. 17 

 

Las estrategias orientadas a mejorar la seguridad del paciente deben contemplar como 

aspectos fundamentales el fomento de la cultura de seguridad y el liderazgo, el trabajo en 

equipo efectivo y la comunicación, la implementación de prácticas seguras de efectividad 

demostrada y la participación de los pacientes y sus familiares. 

Las fases del proceso de gestión del riesgo son: 18 

Fase 1: Identificación del riesgo 

Fase 2: Análisis y evaluación del riesgo 

Fase 3: Planificación e implementación de la respuesta a los riesgos 

Fase 4: Seguimiento y revisión. 

 

En la actualidad, se cuenta con los Sistemas o Programas de Gestión de Riesgo Clínico 

(SGRC), que son intervenciones compuestas que involucran varios niveles 

organizacionales y que están dirigidos a analizar y prevenir la ocurrencia de Eventos 

Adversos (EA) (Weiner B, et al, 1997), mediante un enfoque proactivo por el uso de 

dispositivos médicos, a través de un proceso sistemático que permite aumentar los 

estándares de calidad de la atención, permitiendo anticiparse a las fallas que se puedan 

generar y que han sido aplicados recientemente en los Programas de Tecnovigilancia a 

nivel mundial. Entre ellos el Análisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) 8 

                                                           
17 AGRA, Varela Y. Seguridad del paciente y gestión del riesgo [Internet]. Madrid: Escuela Nacional de Sanidad; 2014 

[consultado 15 de octubre de 2018]. Tema 14.9. Disponible 
en:https://cursos.seguridaddelpaciente.es/courses/cur002/06/01-contenidos.pdf 
18 BRENNAN T. The IOM report on medical errors-could it do harm N Engl J Med 2000; 342: 1124-5. 

 



 

29 
 

La progresiva complejidad y especialización de los procesos en el sector Sanitario ha 

generado un incremento considerable de los riesgos asociados a los procesos de atención 

sanitaria. Es por ello que se hace cada vez más necesario considerar una metodología de 

Gestión de riesgos específica para este sector, por lo cual esxisten diversas metodologías 

como por ejemplo protocolo de Londres, ISO 31000, modelos organizativos de gestión 

del riesgo, la norma técnica UNE 179003, Analisis Modal de Fallos y Efectos que 

promueven la gestión de los riesgos del sector salud a fin de mitigarlos, como lo plantea 

la Revisión de metodología para la implementación de la gestión del riesgo basado en el 

enfoque de la norma ISO 31000:2009 en una institución prestadora de salud en cuanto a 

la escogencia de la mejor metodología de gestión del riesgo existe infinidad de 

herramientas y metodologías a implementar, para la selección de estas es necesario 

realizar un análisis del contexto del sector y verificar las fortalezas y limitaciones de cada 

una de estas herramientas para su implementación.19 

 

SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

La atención en salud tiene como fin máximo beneficiar a los pacientes, mediante una 

combinación compleja de procesos, tecnologías e interacciones humanas, que se alinean 

e interrelacionan entre sí, dichas atenciones implican la probabilidad de ocurrencia de 

sucesos  atribuibles a diversos factores, y generan un aumento en el riesgo de exposición 

a causar una lesión o acción de no calidad a los seres objetos de cuidado, que abarca todos 

los ámbitos del proceso tanto asistencial y administrativo. Por ello se hace necesaria una 

metodología sistemática para el manejo de estos riesgos, que garantice una atención de 

Calidad y segura a los usuarios de los servicios de salud. 

 

Históricamente hablar de Seguridad en la atención en salud es una terminología reciente 

pero que al echar una mirada en la historia, desde el principio máximo de la actuación de 

los profesionales de la salud “Primero no hacer Daño” sienta las bases para la construcción 

                                                           
19 LÓPEZ, Lina P. Revisión de metodología para la implementación de la gestión del riesgo basado en el enfoque de la 

norma ISO 31000:2009. Universidad Militar Nueva Granada.2017 
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de herramientas que garanticen una atención segura. Es así como distintos actores han 

contribuido a este fin entre ellos Florence Nigtingale, Maimonides, Weldel Holmes,  

Philip Semmelweis con estrategias y estudios desde cada ámbito y espacios en el trascurrir 

del tiempo. En el año 2000 se genera la preocupación mundial por la seguridad en la 

atención médica brindada, cuando el libro “Errar es Humano, produjo un profundo 

impacto, con notable controversia, por su conclusión mayor: que anualmente ocurren entre 

44.000 y 98.000 18 muertes como consecuencia del “error médico en los Estados 

Unidos”.  Es así como a nivel mundial nacen alianzas y estrategias que hoy constituyen lo 

que llamamos Seguridad del Paciente. 

 

La Seguridad del Paciente es un objetivo consolidado y común a todos los sistemas de 

atención sanitaria, y una dimensión clave de la Calidad Asistencial que se ha de impulsar 

desde las instituciones públicas, organizaciones y sociedades científicas. La Seguridad del 

Paciente se define como la ausencia de daño evitable a un paciente durante el proceso de 

la atención sanitaria (Organización Mundial de la Salud, OMS, 2009). 

 

Incluye actuaciones orientadas a eliminar, reducir y mitigar los resultados adversos 

evitables, generados como consecuencia de la atención sanitaria, además de promocionar 

aquellas prácticas que han resultado más seguras. 

 

Colombia impulsa una Política de Seguridad del Paciente, ligada al Sistema Obligatorio 

de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia 

de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la 

ocurrencia de Eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas 

internacionalmente. 8 

 

La estrategia de seguridad del paciente desarrollada en Colombia es el conjunto de 

acciones y estrategias sencillas impulsando por el Ministerio de la Protección Social para 

ser implementadas en las instituciones las cuales propenden a ofrecer herramientas 

prácticas para hacer más seguros los procesos de atención impactar en la mejora de la 

calidad y proteger a los pacientes de riesgos evítales derivados de la atención en salud.8 
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Para lo cual se crean lineamientos y herramientas publicadas para el desarrollo de la 

política en el país. 

 

EVENTO ADVERSO 8 

 

Es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional produjo daño. Los 

eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles: 

 

Evento Adverso prevenible: 

 

Resultado no deseado, no intencional, que se habría evitado mediante el cumplimiento de 

los estándares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado. 

 

Evento Adverso no prevenible: 

 

Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los 

estándares del cuidado asistencial. 

 

INCIDENTE 8 

 

Es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un paciente que no le 

genera daño, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atención. 

 

COMPLICACIÓN 8 

 

Es el daño o resultado clínico no esperado no atribuible a la atención en salud sino a la 

enfermedad o a las condiciones propias del paciente. 

 

ANALISIS MODAL DE FALLO Y EFECTO (AMFE) 
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La metodología AMFE es entendida como una técnica y alternativa para la gestión de 

riesgos que permite ser dirigida al análisis de identificación, evaluación y prevención de 

posibles fallos que permiten disminuir los riesgos asociados al uso de los dispositivos 

médicos, permitiendo que el análisis de efectos sea el estudio de las consecuencias de los 

fallos, maximizando la prestación de un servicio y la satisfacción de los usuarios. 17 

 

 Hoy en día se hace uso de diferentes metodologías que permiten generar mejoras 

continuas de calidad en la prestación de los servicios de Instituciones Hospitalarias, dentro 

de los cuales se encuentran los Sistemas de Gestión de Riesgo Clínico (SGRC) que 

analizan y previenen la ocurrencia de Eventos y/o Incidentes adversos mediante el uso de 

la metodología Análisis Modo Falla Efecto – AMFE. Ésta metodología permite 

anticiparse a las fallas en los procesos de atención y fortalecer la Seguridad del Paciente.8 

 

En el AMFE nos centramos en el análisis de elementos materiales con unas características 

determinadas y con unos modos de fallo que se trata de conocer y valorar. 

Denominación del componente e identificación 20 

 

Debe identificarse el PRODUCTO o parte del PROCESO incluyendo todos los 

subconjuntos y los componentes que forman parte del producto/proceso que se vaya a 

analizar, bien sea desde el punto de vista de diseño del producto/proyecto o del proceso 

propiamente dicho. 

 

Es útil complementar tal identificación con códigos numéricos que eviten posibles 

confusiones al definir los componentes. 

 

Parte del componente. Operación o función 

 

                                                           
20 BESTRATÉN BELLOVÍ, Manuel. Et all. NTP 679: Análisis modal de fallos y efectos. AMFE. SEAT, S.A. Madrid. 2004. 
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Se completa con distinta información dependiendo de si se está realizando un AMFE de 

diseño o de proceso. Para el AMFE de diseño se incluyen las partes del componente en 

que puede subdividirse y las funciones que realiza cada una de ellas, teniendo en cuenta 

las interconexiones existentes.  

 

Fallo o Modo de fallo 

 

El “Modo de Fallo Potencial” se define como la forma en la que una pieza o conjunto 

pudiera  fallar potencialmente a la hora de satisfacer el propósito de diseño/proceso, los 

requisitos de rendimiento y/o las expectativas del cliente. 

 

Los modos de fallo potencial se deben describir en términos “físicos” o técnicos, no como 

síntoma detectable por el cliente. El error humano de acción u omisión en principio no es 

un modo de fallo del componente analizado. Es recomendable numerarlos 

correlativamente. 

 

Un fallo puede no ser detectable inmediatamente, ello como se ha dicho es un aspecto 

importante a considerar y por tanto no debería nunca pasarse por alto. 

 

Efecto/s del fallo 

 

Normalmente es el síntoma detectado por el cliente/ usuario del modo de fallo, es decir si 

ocurre el fallo potencial como lo percibe el cliente, pero también como repercute en el 

sistema. Se trata de describir las consecuencias no deseadas del fallo que se puede observar 

o detectar, y siempre deberían indicarse en términos de rendimiento o eficacia del 

producto/proceso. Es decir, hay que describir los síntomas tal como lo haría el propio 

usuario. 

 

Cuando se analiza solo una parte se tendrá en cuenta la repercusión negativa en el conjunto 

del sistema, para así poder ofrecer una descripción más clara del efecto. 
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Si un modo de fallo potencial tiene muchos efectos, a la hora de evaluar, se elegirán los 

más graves. 

 

Causas del modo de fallo 

 

La causa o causas potenciales del modo de fallo están en el origen del mismo y constituyen 

el indicio de una debilidad del diseño cuya consecuencia es el propio modo de fallo. 

 

Medidas de ensayo y control previstas 

 

En muchos AMFE suele introducirse este apartado de análisis para reflejar las medidas de 

control y verificación existentes para asegurar la calidad de respuesta del 

componente/producto/proceso. La fiabilidad de tales medidas de ensayo y control 

condicionará a su vez a la frecuencia de aparición de los modos de fallo. Las medidas de 

control deberían corresponderse para cada una de las causas de los modos de fallo. 

 

Gravedad 

 

Determina la importancia o severidad del efecto del modo de fallo potencial para el cliente 

(no teniendo que ser este el usuario final); valora el nivel de consecuencias, con lo que el 

valor del índice aumenta en función de la insatisfacción del cliente, la degradación de las 

prestaciones esperadas y el coste de reparación. 

 

El AMFE analiza los posibles riegos, asignándoles prioridad y permitiendo actuar 

preventivamente sobre cada uno de ellos. Para ello calcula el índice de importancia para 

cada riesgo a través de: La probabilidad de que ocurra, el impacto o la gravedad y la 

probabilidad de ser detectado. 16 

Fases: 16 

1. Crear y formar el equipo AMFE, que ha de ser multidisciplinar y con conocimiento en 

esta metodología.  
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2. Seleccionar el servicio o proceso a evaluar a través de técnicas de consenso (tormenta 

de ideas o técnica de grupo nominal). Conviene que el proceso a evaluar no sea demasiado 

complejo, en su lugar, seleccionar un subproceso. 

 3. Describir detalladamente todos los pasos del proceso a evaluar, siendo de utilidad 

diseñar un diagrama de flujo que represente los pasos que componen el proceso.  

4. Identificar para cada paso del proceso, todos los posibles modos de fallos (todo lo que 

pueda ir mal incluyendo los problemas menos frecuentes) y sus causas  

5. Para cada modo de fallo el equipo asignará el número de prioridad de cada riesgo 

(NPR), según la clasificación de la Nacional Patient Safety Agency (NPSA): 

O: Probabilidad de ocurrencia (1: muy poco probable que ocurra; 10: muy probable que 

ocurra) 

D: Probabilidad de detección (1: muy probable que se detecte; 10: muy poco probable que 

se detecte) 

G: Gravedad (1: muy poco probable que el daño ocurra; 10: muy probable que un daño 

severo ocurra) 

Para calcular el NPR multiplicar las 3 probabilidades: NPR= O x D x G 

6: Planificar las mejoras a implantar. Los modos de fallo con el NPR más alto son los que 

hay que priorizar para la mejora.  

7: Evaluar el impacto potencial de las mejoras propuestas recalculando el NPR. Si el NPR 

aún no es aceptable se hará otra propuesta de mejoras. 

Usos AMFE 

  

 Herramienta de prevención de Eventos y/o Incidentes Adversos  

  Identifica fallas del proceso, organización o sistema, no se enfoca en individuos.  

 Priorización de riesgos: Optimización recursos  

  Mejora la calidad 
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La metodología AMFE constituye una herramienta de gestión de riesgos cuyo uso resulta 

de elevada utilidad para elaborar un plan de seguridad de la institución. Así, esta 

herramienta es recomendada por el Institute of Medicine y la Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare Organizations, como procedimiento para lograr la seguridad 

en los procesos sanitarios. 

 

El AMFE tiene como objetivos examinar los modos en que un servicio, proceso o 

producto puede fallar, establecer las prioridades donde se deben concentrar los esfuerzos, 

medir los resultados de los cambios aplicados al proceso o al sistema, aumentar la 

seguridad de pacientes, profesionales y personas del entorno, obtener un producto 

excelente y superar las expectativas de calidad percibida de los pacientes21.  

6.4 MARCO ANTECEDENTES 

 

En la revisión de las experiencias investigativas al respecto de la aplicación de la 

metodología AMFE encontramos en estudio de Rajaram Govindarajan, El análisis modal 

de fallos y efectos (AMFE) ayuda a aumentar la seguridad en radioterapia. Donde La 

experiencia muestra que se puede identificar objetivamente los riesgos de cada paso que 

damos y destinar los escasos recursos de que disponemos a los procesos o actividades 

donde el riesgo es mayor, mediante mejoras metodológicas de nuestros protocolos de 

trabajo.22 

 

En el estudio realizado por E. Delgado Silveira, Análisis modal de fallos y efectos del 

proceso de prescripción, validación y dispensación de medicamentos se muestra que La 

aplicación del análisis modal de fallos y efectos a nuestro proceso de prescripción, 

validación y dispensación de medicamentos, nos ha permitido identificar los puntos 

                                                           
21 PEÑA, Astier. et al. Análisis proactivo del riesgo: el análisis modal de fallos y efectos (AMFE). [internet]: 2010. Revista 

Clínica Electrónica de Atención Primaria. Disponible en: 

https://ddd.uab.cat/pub/rceap/rceap_a2010m10n18/rceap_a2010m10n18a7.pdf 

22 GOVINDARAJAN, Rajaram.et all. El análisis modal de fallos y efectos (AMFE) ayuda a aumentar la seguridad en 

radioterapia. Menta, 60. 08460 Barcelona. 2004. 
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críticos, conocer las etapas en las que se pueden producir los errores, analizar las causas 

que los pueden provocar y los efectos que estos tendrían en la seguridad del proceso, y 

establecer medidas para evitarlos o disminuirlos.23 

 

A nivel nacional,  Consuegra Mateus. Oscar en su estudio Metodología AMFE como 

herramienta de gestión de riesgo en un hospital universitario concluyo que  el uso 

constante de la metodología es efectivo en el marco de la Tecnovigilancia Proactiva 

debido a que permite obtener una reducción de los eventos adversos y que su efectividad 

dependerá de las condiciones administrativas que se puedan dar sobre el tema y de los 

recursos que se destinen por parte de la Institución. 12 

 

A nivel institucional no se cuenta con una metodología para el análisis de riesgos de forma 

proactiva, lo que la respuesta ante la ocurrencia de los eventos adversos o incidentes de 

da de forma reactiva, es así que se tiene alta tasa de UPP en el servicio de urgencias 2,1; 

Tasa de Caídas 1.1 y se estima que hay un subreporte en la cultura organizacional lo que 

no muestra la cara real de lo que pueda ocurrir en el servicio. 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
23 DELGADO, Silveira. Análisis modal de fallos y efectos del proceso de prescripción, validación y dispensación de 

medicamentos. Elsevier. España. 2010. 
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7. MÉTODO O PLAN DE ACCIÓN 

 

El desarrollo del presente trabajo será realizado por un estudiante de la especialidad de 

Seguridad del Paciente de la Universidad el Bosque, en el Servicio de urgencias del Nuevo 

Hospital de Bocagrande, empresa que está dispuesta a brindar toda la información 

requerida en cada una de las etapas de la implementación de la metodología. En un periodo 

comprendido por seis (6) meses de realización. Para esto, se contara con la colaboración 

del personal administrativo y operativo del servicio de Urgencias, los manuales de 

procesos y procedimientos del  NHBG, planes y programas, modelo de operación por 

procesos y estructura organizacional. Además de apoyo presupuestal definido por la 

empresa. 

 

Los métodos utilizados para hacer la recolección primaria de información serán: 

Recopilación y análisis de teoría, normatividad y otros textos con ejemplos de modelos 

aplicados en el tema.  Evaluación de manuales, programas, planes, guías y otros. Que 

correspondería a la revisión documental del proceso.  

 

El proyecto consta de una fase de planeación la cual establece las metas u objetivos 

propuestos a alcanzar (Descritos en el punto 5,2 del presente documento), diseño de 

indicadores de logro (Descritos en el  punto 5,3 del presente documento),  definición 

específica de las fases de la implementación y sus tiempos (cada fase descritas en la Tabla 

2 con sus respectivas actividades y los tiempos de implementación en cronograma Punto 

8 del presente documento, Articulando cada una de estas),  y establecimiento de recursos 

(Descritos en el  punto 9 del presente documento).  

 

Las fases de implementación del trabajo se especifican en la tabla 2: 
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TABLA 2. Fases de implementación de Proyecto de Gestión 

 

QUE COMO QUIEN  

FASE 1 

Conformación de 

equipo de trabajo 

para la de 

Aplicación  de 

Herramienta AMFE 

en el servicio 

Act 1.Selección de equipo 

multidisciplinario de 5 -6 

integrantes). Se designara un 

secretario y establecerá Cronograma 

de reuniones 

Estudiante de 

Universidad el Bosque, 

Comité de Seguridad 

del paciente 

Institucional. 

Act 2. Capacitación sobre la 

aplicación de la herramienta. (Se 

realizaran tres sesiones de 

Formación)  

Estudiante de 

Universidad el Bosque. 

QUE COMO QUIEN 

FASE 2 

Definición de Ciclo 

de atención y 

validación en  

contexto 

organizacional 

Act 1. Revisión documental del 

proceso de atención de Urgencias 

del NHBG, validándolo bajo 

observación  y entrevistas al equipo 

responsable del servicio, en todas 

las fases y tiempos del ciclo de 

atención en los diferentes turnos. 

Equipo AMFE. 

Act 2. Realizar Consenso con el 

equipo de trabajo de AMFE y 

definición de Ciclo de atención del 

servicio de Urgencias. 

Equipo AMFE. 

QUE COMO QUIEN 

FASE 3 

Identificación y 

análisis de los 

riesgos y variables 

críticas en el 

Act 1. A través de técnicas de 

consenso como tormenta de ideas, 

grupo nominal, enlistar los posibles 

modos de fallo del proceso y sus 

causas, (Documentarlo en Excel) 

Equipo AMFE. 
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proceso de atención 

de Urgencias del 

proceso. 

 QUE COMO QUIEN 

FASE 4 

Asignación de 

número de prioridad 

de cada riesgo 

(NPR) y 

Priorización 

Act 1. Evaluar cada Modo de Falla 

según Herramienta AMFE según, 

O: Probabilidad de ocurrencia  

D: Probabilidad de detección  

G: Gravedad, y obtener puntaje de 

clasificación así: NPR= O x D x G 

Creando así la matriz de Riesgos 

del Proceso. 

Equipo AMFE. 

Act 2. Según puntuación de NPR las 

más elevadas se consideraran 

priorizadas para intervención.  

Equipo AMFE. 

QUE COMO QUIEN 

FASE 5 

Diseño de Barreras 

de Seguridad de los 

riesgos priorizados 

Act 1. De acuerdo a los riesgos 

identificados se establecerán 

Barreras de seguridad 

(Documentarlo en Excel) 

Equipo AMFE. 

QUE COMO QUIEN 

FASE 6 

Diseñar 

herramientas de 

verificación y 

seguimiento de las 

barreras de 

seguridad alineadas 

a los riesgos  

identificados 

Act 1. Crear el seguimiento de la 

gestión de Riesgo en Seguridad del 

Paciente en el servicio de Urgencias, 

a través de Listas de chequeo y 

batería de indicadores para medir el 

impacto. 

Estudiante de 

Universidad el Bosque. 
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QUE COMO QUIEN 

FASE 7 

Validación de 

metodología 

Act 1. Mediante la discusión y 

análisis con el personal y directivos 

del hospital (Socialización) 

permitiendo así la Construcción del 

Sistema de Gestión del Riesgo en  

Seguridad del Paciente en el servicio 

de Urgencias del NHBG. 

 

Estudiante de 

Universidad el Bosque. 

Act 2.Presentacion de informe final 

a Universidad el Bosque. 

Estudiante de 

Universidad el Bosque. 
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8. CRONOGRAMA 

 

Las actividades a realizar fueron definidas según plan de acción y  se estableció 

cronograma de realización mensual a ejecutar en el periodo comprendido por seis 

(6) meses.  

 

TABLA 3. Cronograma 

Actividades 
Tiempo (Meses) 

Producto de Evidencia 
1 2 3 4 5 6 

Creación  Equipo 

AMFE. 
X      

Acta de conformación de 

Equipo AMFE 

Capacitación de 

Equipo AMFE. 
X      

Actas de Socialización al 

Equipo AMFE 

Identificación de 

ciclo de atención  y 

validación 

organizacional. 

 X     

Documento codificado de 

ciclo de atención de 

urgencias institucional, 

validado por equipo 

AMFE 

Identificación y 

análisis de riesgos y  

variables críticas. 

  X    

Matriz de riesgo diseñada 

en Excel. 

Actas de reunión de 

Equipo AMFE 

Asignación de 

número de prioridad 

de cada riesgo (NPR) 

y Priorización. 

  X X   

Matriz de riesgo 

Codificada diseñada en 

Excel 

Actas de reunión de 

Equipo AMFE 

Diseñar  Barreras de 

Seguridad de los 

riesgos priorizados. 

    X  

Documentación de Excel 

de barreras diseñadas en 

los riesgos priorizados 
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Diseñar herramientas 

de verificación y 

seguimiento de las 

barreras de seguridad 

alineadas a los 

riesgos  

identificados. 

    X  

Documento codificado de 

Herramientas de 

verificación y 

seguimientos diseñadas.( 

Listas de chequeo y 

batería de indicadores) 

Validación de 

metodología y 

socialización a 

directivas y personal 

del servicio de 

Urgencias. 

     X 

Acta de socialización en 

el NHBG y Acta de 

comité de seguridad del 

paciente. 

Informe final 

presentado al NHBG 

y presentación final 

del Proyecto a la 

Universidad El 

Bosque. 

     X 

Documento entregable de 

Informe final y acta de 

presentación en 

Universidad el Bosque 
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9. RECURSOS 

 

Para el desarrollo del proyecto se plantea el  siguiente presupuesto. 

 

TABLA 4. Presupuesto 

RECURSOS Cantidad Valor Observación 

Humanos  

Equipo de AMFE de 

urgencias. 

(Multidisciplinario) 

 5 - 6 personas 12.000.000* Dos horas 

semanales, incluidas 

dentro de jornada 

Laboral. 

Tecnológicos 

Computador 1 Computador 500.000* Se asignara 

computador del 

programa de 

Seguridad del 

paciente 

institucional. 

Base de datos 

institucional 

1 Modulo 50.000*  

Acceso a internet 1 Clave de acceso  10.000*  

Económicos    

Gastos Varios: 

Capacitaciones, Copias, 

Impresiones, Trasportes 

Depende del 

desarrollo del 

proyecto 

500.000 Asignado por al 

presupuesto del 

programa de 

Seguridad del 

paciente 

institucional 

 TOTAL: 500.000  

 * Dato no suma al presupuesto general por ser un recurso de aporte de los procesos 

institucionales. 
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