TRASLADO DE UN PACIENTE DESDE EL QUIRÓFANO A REANIMACIÓN
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ANÁLISIS EN MODO DE FALLOS Y SUS EFECTOS EN LA ASISTENCIA SANITARIA

TRASLADO DE UN PACIENTE DESDE EL QUIRÓFANO A REANIMACIÓN

Unidad de Anestesia y Reanimación

Enfermería Bloque Quirúrgico

HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACIÓN ALCORCÓN

PREÁMBULO

Grupo de análisis de los modos de fallo y sus efectos del proceso de traslado de pacientes entre el Bloque Quirúrgico y la Unidad de Reanimación.

(15/01/08)

Patrocinio: Jefe de Área de Anestesia, Reanimación y Cuidados Críticos.

Autoridad: El grupo puede realizar sugerencias para mejorar el proceso actual de traslado de pacientes desde el quirófano a Reanimación.

Objetivo principal del grupo: Mejorar el proceso actual de traslado de todos los pacientes adultos y pediátricos sometidos a un procedimiento anestésico en el bloque quirúrgico de la Fundación Hospital Alcorcón, de manera que el proceso sea diligente y aumente la seguridad del paciente. 
Objetivos intermedios del grupo: Realización de un diagrama exacto de flujo del traslado de pacientes desde el quirófano a Reanimación; utilización de la técnica de análisis de los modos de fallos y sus efectos para priorizar el riesgo; y proposición de un plan para reducir la posibilidad de error.

Recursos: Revisar la información sobre incidentes ocurridos durante el traslado de los pacientes. Revisar las prácticas y procedimientos actuales en la Fundación Hospital Alcorcón. Revisar la literatura científica actual sobre prevención de errores y eventos adversos durante el traslado de los pacientes entre el quirófano y la unidad de reanimación.

Restricciones y condiciones: La implantación de las medidas sugeridas debe ser posible preferiblemente con el personal existente. 

Plazo temporal para completar el análisis: 8 semanas desde la formación del grupo hasta la finalización del proyecto; informes escritos quincenales enviados al patrocinador.

Miembros del grupo:
Líder del grupo.

Facilitador o colíder del grupo.

Secretario del grupo.

Miembros: enfermeras de quirófano y Reanimación, anestesistas.

Consultores: 

Supervisores, celadores, unidad de calidad.
Análisis en modo de fallos y sus efectos. Etapas 1 y 2
Etapa 1. Definición de objetivo.

Este análisis en modo de fallos y sus efectos se centra en: 

Traslado de un paciente desde el quirófano a reanimación. Incluye pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos o diagnósticos, realizados bajo cualquier tipo de anestesia y con independencia de las necesidades de monitorización o ventilación durante el traslado.
Etapa 2. Constitución del equipo.
Número de AMFE: 
1/08
Fecha de comienzo: 
15/01/08

Fecha de finalización:
29/10/08
Miembros del equipo 


1. Alfonso Andueza Artal.


2. Nuria Fernández Mañero

3. Marta Jiménez Arribas 
4. Irene Portero Larragueta
5. Antonio Bartolomé Ruibal
¿Están representadas todas las áreas afectadas?
SÍ 


(Representación de bloque quirúrgico y unidad de reanimación). 

¿Están todos los niveles y tipos de conocimiento representados en el equipo?   NO 


(Están representados dos adjuntos de anestesista [quirófano y reanimación], un residente de anestesia y dos enfermeras de bloque quirúrgico [una de ellas trasladada recientemente desde reanimación]). No hay representación de celadores aunque se ha consultado frecuentemente con ellos.

Etapa 3. Descripción gráfica del proceso.
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Diagrama de flujo: Traslado de paciente desde quirófano a reanimación.

Etapa 4: Modos de fallo.
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FASE1. Preparación del traslado.

	Modo de fallo
	Error
	Causas potenciales
	Severidad
	Probabibilidad
	Puntuación
	Proceder

	Bala de oxígeno no disponible
	
	
	1
	1
	1
	No

	Bala de oxígeno vacía
	
	
	4
	1
	4
	No

	Bala de oxígeno defectuosa
	
	
	4
	1
	4
	No

	Caída de bala de oxígeno
	
	
	3
	2
	6
	Sí

	
	1A1
	Falta de formación
	3
	1
	3
	Sí

	
	1A2
	Falta de elementos de protección
	3
	1
	3
	Sí

	
	1A3
	Falta de medios de transporte
	3
	2
	6
	Sí

	Bala de gas equivocado
	
	
	3
	1
	3
	No

	Mascarilla o gafas nasales no disponibles
	
	
	1
	2
	2
	No

	Monitor de transporte no disponible o incompleto
	
	
	1
	4
	4
	No

	Monitor averiado
	
	
	1
	2
	
	

	Cama paciente crítico no disponible
	
	
	2
	3
	6
	No

	No petición de cama paciente crítico
	
	
	1
	2
	2
	No

	Respirador de transporte no disponible
	
	
	1
	2
	2
	No

	Respirador de transporte averiado
	
	
	1
	2
	2
	No

	Bomba de infusión no disponible
	
	
	4
	1
	4
	No

	Bomba de infusión inoperante
	
	
	3
	1
	3
	No

	Cama de paciente no preparada
	
	
	1
	3
	3
	No

	Falta de empapador o empapador mal colocado
	
	
	3
	4
	12
	Sí

	
	1A4
	No codificación de material gastado / falta de reposición
	3
	2
	6
	No

	
	1A5
	Falta de formación de personal
	3
	4
	12
	Sí

	Retraso en la introducción de la cama
	
	
	1
	3
	3
	No

	Cama mal colocada o desnivelada
	
	
	1
	4
	4
	No

	No comunicación del traslado
	
	
	2
	4
	8
	Sí

	
	1C1
	Olvido
	2
	4
	8
	Sí

	
	1C2
	Línea telefónica ocupada
	2
	2
	4
	No

	
	1C3
	Avería teléfono de quirófano
	2
	2
	4
	No
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Revisión por celadores de stock de balas cada 15 días.
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 Revisión por celadores cada 15 días y comprobación previa a la utilización con un paciente

HFMEA 1A Preparación del material para el traslado

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image7.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

4 1

4 Sí Sí No

Válvula de apertura averiada

Mala manipulación

Transporte inseguro

Caída por almacenamiento 

inadecuado



Bala de oxígeno 

defectuosa



Control de calidad del fabricante. Revisión periódica por celadores. Revisión previa a su 

utilización.
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La conexión de un gas equivocado no es posible debido a la incompatibilidad de sus 

conexiones
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Lectura de códigos de barras conforme se va gastando el material. El grupo considera muy 

improbable que no haya mascarillas o gafas en algún lugar del hospital. 
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Monitor de transporte no 

disponible o incompleto



Se conoce con antelación la disponibilidad del monitor.
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No proceder en esta fase pues es conocido antes de realizar el traslado, pese a que no se está 

realizando el programa de mantenimiento que establece el manual de usuario del monitor y en 

el que se especifican los siguientes intervalos: Anual - Comprobaciones de seguridad de 

acuerdo con IEC 601-1. Procedimientos de prueba funcional. Bianual - Calibración de PNI. 

Calibración de temperatura.  Cada tres años - Cambiar luz de fondo si uso continuo (no es el 

caso) o según sea necesario. La revisión del monitor se realiza cada año por Electromedicina 

sin que llegue informe escrito de revisión a Jefes de Unidad ni Supervisores de Enfermería.
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Cama paciente crítico no 

disponible



Cama en UCC o cama en Reanimación con reasignación de enfermería.
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Sólo ocasionaría retraso en el traslado o ingreso en Reanimación sin m aterial preparado.
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Respirador de transporte 

no disponible



No ocasiona un evento adverso ni detiene el proceso pues se puede trasladar con Ambú. Podría 

ocasionar un retraso hasta tener un respirador disponible.
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Misma situación que en el punto anterior. Estaríamos ante un traslado con Ambú o un retraso 

hasta respirador disponible.
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Stock abundante de bombas de infusión.
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HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image18.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

3 1

3 No No

Batería descargada

Mantenimiento preventivo 

deficiente

Caída durante el traslado



Bomba de infusión 

inoperante



Existe un número suficiente de bombas de infusión para sustituir una inoperante.

HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado




[image: image19.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

1 3

3 No No

Cama no realizada por la 

auxiliar

Cama realizada por la auxiliar 

pero deshecha por otro personal



Cama de paciente no 

preparada



Este modo de fallo podría ocasionar un retraso de muy corta duración en el traslado.

HFMEA Etapa 1A Preparación de material para el traslado

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image20.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

3 4

12 _ No No Sí

1A4

No codificación de material 

gastado o falta de stock en 

almacén o falta de reposición en 

intermedia

3 2 6 Sí No Sí  No

La falta de empapador se conoce 

al realizar la cama

Formación y concienciación de 

todo el personal implicado. La 

formación se realizaría, como en 

todos estos casos, mediante 

firma de control de asistencia. 

Modificación de registro de 

pacientes de reanimación para 

controlar la realización de la 

medida.

Sesión realizada. Asistencia 

de una proporción suficiente 

de auxiliares de enfermería. 

Registro de Reanimación 

modificado y evaluación 

periódica de cumplimiento.

Supervisión de quirófano y 

reanimación.

_ No No Sí Controlar 1A5 Falta de formación de personal 3 4 12



Falta de empapador o 

empapador mal colocado



HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado
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Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

1 3

3 No No

Plantilla insuficiente de 

celadores

Falta de espacio físico

Fallo de sistema de apertura de 

puertas

1B Retraso en la 

introducción de la cama



HFMEA 1B Introducción de la cama

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado
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Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

1 4

4 No No

Interposición de piezas de 

soporte

Batería descargada

Mantenimiento deficiente

Personal inexperto

1B Cama mal colocada o 

desnivelada



HFMEA 1B Introducción de la cama

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image23.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

2 4

8 _ No No Sí

1C2 Línea telefónica ocupada

2 2

4 No No

Existe un número de teléfono 

alternativo

1C3 Avería teléfono de quirófano

2 2

4 No No

Existen otros teléfonos desde los 

que llamar si el de quirófano está 

averiado (quirófanos vecinos, 

recepción de pacientes, etc.)

1C No comunicación del 

traslado



HFMEA 1C Comunicación del traslado

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado

1C1 Olvido

2 4

8

Diseñar etiqueta y pegarla en el 

cristal de la puerta de quirófano, 

por fuera para permitir la 

limpieza, en la que se recuerde 

la necesidad de llevar Ambú y 

Guedel así como llamar a 

Reanimación. Modificación del 

registro de reanimación para 

evaluar eficacia de la medida 

adoptada.

Etiqueta realizada y adherida 

a la puerta de todos los 

quirófanos. Registro de 

pacientes de reanimación 

modificado. Evaluación 

periódica de eficacia de 

medidas adoptadas mediante 

los datos del registro.

Supervisión de enfermería. Jefe 

de anestesia. Compras.



_ No No Sí Eliminar



FASE 2: Movilización del paciente a la cama

	Modo de fallo
	Error
	Causas potenciales
	Severidad
	Probabibilidad
	Puntuación
	Proceder

	Sistema Multimover Plus no disponible
	
	
	1
	4
	4
	No

	Desconexión accidental de sonda vesical
	
	
	2
	2
	4
	Sí

	
	2A1
	Falta de liderazgo y no asignación de tareas
	2
	2
	4
	Sí

	Extracción accidental de drenajes quirúrgicos
	
	
	3
	2
	6
	Sí

	
	2A2
	Olvido
	3
	2
	6
	Sí

	
	2A3
	Inexperiencia
	3
	1
	3
	No

	
	2A4
	Falta de liderazgo y no asignación de tareas
	3
	1
	3
	Sí

	Extracción accidental de SNG
	
	
	2
	2
	4
	Sí

	
	2A5
	SNG mal fijada
	2
	2
	4
	Sí

	
	2A6
	Falta de liderazgo y no asignación de tareas
	2
	1
	2
	Sí

	Extracción accidental de vía venosa
	
	
	2
	4
	8
	Sí

	
	2A7
	Olvido
	2
	2
	4
	Sí

	
	2A8
	Inexperiencia
	2
	2
	4
	No

	
	2A9
	Falta de liderazgo y no asignación de tareas
	2
	1
	2
	Sí

	
	2A10
	Vía venosa mal fijada
	2
	4
	8
	Sí

	
	2A11
	Sistema de suero enredado con soportes de la mesa
	2
	4
	8
	Sí

	Extracción accidental de vía arterial
	
	
	2
	2
	4
	No

	Extubación accidental
	
	
	4
	1
	4
	No

	Desconexión accidental
	
	
	4
	2
	8
	Sí

	
	2B1
	Prisa
	4
	1
	4
	Sí

	
	2B2
	Inexperiencia
	4
	2
	8
	No

	
	2B3
	Respirador alejado
	4
	2
	8
	No

	
	2B4
	Falta de comprobación de conexiones
	4
	2
	8
	Sí

	Caída del paciente
	
	
	3
	1
	3
	Sí

	
	2B5
	Prisa
	3
	1
	3
	Sí

	
	2B6
	Falta de personal
	3
	1
	3
	No

	
	2B7
	Inexperiencia
	3
	1
	3
	No

	
	2B8
	Falta de liderazgo y asignación no definida
	3
	1
	3
	Sí

	
	2B9
	Cama con freno averiado
	3
	1
	3
	Sí

	
	2B10
	Cama no frenada por olvido
	3
	1
	3
	Sí

	Caída de bomba de infusión
	
	
	4
	1
	4
	Sí

	
	2B11
	Prisa
	4
	1
	4
	Sí

	
	2B12
	Inexperiencia
	4
	1
	4
	No

	
	2B13
	Avería sistema sujección
	4
	1
	4
	No

	
	2B14
	Ausencia de pie de suero
	4
	1
	4
	No

	
	2B15
	Caída de pie de suero
	4
	1
	4
	Sí


	Modo de fallo
	Error
	Causas potenciales
	Severidad
	Probabibilidad
	Puntuación
	Proceder

	Fallo de bomba de infusión
	
	
	4
	2
	8
	Sí

	
	2B16
	Batería descargada
	3
	2
	6
	Sí

	
	2B17
	Avería de bomba
	3
	1
	3
	Sí

	
	2B18
	Mal mantenimiento
	3
	1
	3
	Sí

	Caída de sistema de drenaje pleural
	
	
	1
	1
	1
	No

	Bala de oxígeno cerrada
	
	
	4
	2
	8
	No

	Caída bala de oxígeno
	
	
	3
	3
	9
	Sí

	
	2C1
	Falta de formación
	3
	2
	6
	Sí

	
	2C2
	Inexperiencia
	3
	2
	6
	Sí

	
	2C3
	Falta de soporte en cama
	3
	3
	9
	Sí

	
	2C4
	Falta de medios de transporte
	3
	3
	9
	Sí

	
	2C5
	Soporte no ergonómico
	3
	3
	9
	Sí

	Selección errónea de FIO2 en la mascarilla
	
	
	1
	2
	2
	No

	Fuga en sistema de oxigenoterapia
	
	
	1
	1
	1
	No

	Mal funcionamiento del ventilador de transporte
	
	
	3
	2
	6
	Sí

	
	2C6
	Mala conexión entre respirador y bala
	3
	2
	6
	Sí

	
	2C7
	Falta de comprobación previa
	3
	2
	6
	Sí

	
	2C8
	Avería del respirador
	3
	2
	6
	Sí

	Falta de abrigo del paciente
	
	
	1
	4
	4
	No*


*No obstante la baja puntuación, se recomienda definir un stock de ropa de cama de abrigo en quirófano. Además, verificar que los pacientes que bajan de planta vienen con la ropa de cama establecida (sábana y colcha).
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Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

1 4

4 No No

Olvido

Inexperiencia

Falta de liderazgo y/o 

asignación no definida de tareas



Sonda vesical no pinzada



HFMEA 2A Colocación y control de material

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image25.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

2 2

4 Sí No No Sí

Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia.



Sí No No Sí Eliminar

Modificación del protocolo de 

sondaje vesical. Retirada de 

versiones previas. Entregar 

protocolo de sondaje vesical 

como parte de documentación de 

acogida al personal de nueva 

incorporación. Realización de un 

documento de asignación de 

tareas y presentación en sesión 

del mismo. Entrega a todo el 

personal con firma de recibí e 

incluirlo también en 

documentación de acogida.

Protocolo modificado, 

distribuido y presentado en 

sesión con control de 

asistencia. Documento de 

asignación de tareas realizado 

y entregado con recibí. 

Documento entregado con 

recibí al personal de nueva 

incorporación.

2A1

Falta de liderazgo y asignación 

no definida de tareas

2 2 4



Desconexión accidental 

de sonda vesical



HFMEA 2A Colocación y control de material

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image26.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

3 2

6 Sí No No Sí

2A3 Inexperiencia

3 1

3 Sí No Sí No

Elaboración de un documento de 

asignación de tareas en el 

traslado. Presentación en 

sesión. Entrega a todo el 

personal y al personal de nueva 

incorporación.

Realización de sesión con 

control de asistencia. 

Documento de asignación de 

tareas realizado y entregado 

con recibí. Documento 

entregado con recibí al 

personal de nueva 

incorporación.

Supervisión de enfermería. 

Jefe de anestesia.



Sí No No Sí



2A4

Falta de liderazgo y asignación 

no definida de tareas

3 1

3



Extracción accidental de 

drenajes quirúrgicos



HFMEA 2A Colocación y control de material

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado

2A2 Olvido

3 2

6

Elaboración de un documento de 

asignación de tareas en el 

traslado. Presentación en 

sesión. Entrega a todo el 

personal y al personal de nueva 

incorporación. Modificación de 

hoja de registro de enfermería 

para incluir esta incidencia.

Realización de sesión con 

control de asistencia. 

Documento de asignación de 

tareas realizado y entregado 

con recibí. Documento 

entregado con recibí al 

personal de nueva 

incorporación. Registro de 

enfermería modificado. Control 

periódico de drenajes 

extraídos.

Supervisión de enfermería. Jefe 

de anestesia. Informática.



Sí No No Sí



[image: image27.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

2 2

4 Sí No No Sí

2A5 SNG mal fijada 2 2 4 Sí No No Sí Eliminar

Compra de dispositivos de 

fijación específicos. Elaboración 

de recomendaciones sobre 

fijación de SNG

Dispositivos comprados. 

Recomendaciones realizadas 

y presentadas.

Sí Eliminar

Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia. 

Compras.

HFMEA 2A Colocación y control de material

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



Extracción accidental de 

sonda nasogástrica



Documento realizado, 

presentado y entregado.

Elaboración de un documento de 

asignación de tareas en el 

traslado. Presentación en 

sesión. Entrega a todo el 

personal y al personal de nueva 

incorporación. Modificación de 

hoja de registro de enfermería 

para incluir esta incidencia.

2A6

Falta de liderazgo y asignación 

no definida de tareas

2 1 2 Sí No No



[image: image28.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

2 4

8 _ No No Sí

2A7 Olvido

2 2

4 Sí No No Sí

Acción similar a la de falta de 

liderazgo.

Documento de asignación de 

tareas, etc.

2A8 Inexperiencia

2 2

4 Sí No Sí No

La inexperiencia es detectable 

antes de producirse el suceso

2A9

Falta de liderazgo y asignación 

no definida de tareas

2 1

2 Sí No No Sí Controlar

Ver modos de fallo anteriores. Realización de documento, 

etc.

2A10 Vía venosa mal fijada

2 4

8 _ No No Sí Controlar

Modificar hoja de enfermería para 

registrar vías venosas extraídas

Control periódico de vías 

venosas extraídas

2A11

Sistema de suero enredado con 

soportes de la mesa de 

quirófano

2 4

8 _ No No Sí Controlar

Fijar sistema a lo largo del brazo 

en quirófano

Control periódico de vías 

venosas extraídas

HFMEA 2A Colocación y control de material

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado

Supervisión de enfermería. Jefe de 

anestesia. Informática.

Extracción de vía venosa



[image: image29.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

2 2

4 No No

Olvido

Inexperiencia

Falta de liderazgo

Asignación no definida de 

tareas



Extracción accidental de 

vía arterial



La vía arterial se fija habitualmente con seda y apósito, siendo su extracción accidental muy 

baja. Si la extracción se produce es fácilmente detectable y no condiciona un evento adverso.

HFMEA 2B Movilización del paciente a la cama

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado
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Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

4 1

4 Sí Sí No

Prisa

Inexperiencia

Falta de liderazgo

Asignación no definida de 

tareas

Tubo endotraqueal mal fijado



Extubación accidental



Fijación de cabeza y tubo endotraqueal es una tarea claramente asignada al anestesista. La 

fijación del tubo con esparadrapo doble asegura razonablemente contra el riesgo considerado. 

La realización del documento de asignación de tareas y la formación contribuirá a reforzar el 

procedimiento.

HFMEA 2B Movilización del paciente a la cama

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado
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Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

4 2

8 _ No No Sí

2B1 Prisa 4 1 4 Sí No No Sí Controlar

Concienciación a través de 

sesiones de formación.

Supervisión 

enfermería. Jefe 

de anestesia.

2B2 Inexperiencia 4 2 8 _ No Sí No

Conocida la inexperiencia del 

personal antes de realizar el 

traslado.

2B3 Respirador alejado

4 2

8 _ No Sí No

Visible antes de realizar el 

traslado.

Supervisión enfermería. Jefe 

de anestesia.



_ No No Sí Controlar

Con respecto a conexiones seguras sólo hemos encontrado lo 

que en la literatura se denomina "locking connectors", 

patentados por G. P. Anthony en Canadá (UNIVERSAL 

LOCKING CONNECTOR FOR HUMAN BREATHING SYSTEMS, 

CA 2083451) y al parecer comercializados en ese país. Sin 

embargo, no he encontrado comercialización de estos productos 

en España. Por tanto, quedaría insistir en comprobación antes 

de uso y comunicación de todas las desconexiones al sistema 

de comunicación de incidentes.

2B4

Falta de comprobación de 

conexiones o conexiones poco 

apretadas

4 2

8



Desconexión accidental
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Se conoce si está disponible antes de movilizar al paciente. Existe un número considerado 

suficiente. 
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Jefe de 



Caída del paciente (I)
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Caída del paciente (II)



Electra EC3CEE
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2B9 Cama con freno averiado 3 1 3

Cama Desan Advance Electra de 

Flex. Mejor mantenimiento. En 

Reanimación las camas de 

críticos se revisan cada 15 días 

por los celadores, quienes 

prueban todas las funciones para 

ver si alguna no está operativa. 

Alerta sobre riesgo de 

desplazamiento de camas 

frenadas. Habilitar un 

procedimiento operativo eficaz 

para reparar las camas ante 

averías detectadas.

Alerta realizada. 

Procedimiento de 

comunicación de averías de 

camas realizado. Tiempo de 

respuesta para la reparación 

de camas controlado.



Sí No No Sí Controlar

Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia.
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2B12 Inexperiencia 4 1 4 Sí No Sí No
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para camas. Incorporar un 

Supervisora enfermería. 

Jefe de 



Caída de bomba de 

infusión
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Fallo de bomba de 

infusión



Ver programas de mantenimiento preventivo recomendado según los manuales de las bombas 

en la página siguiente.
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2B16 Batería descargada

4 1

4 Sí No No Sí



Sí No No Sí



2B18 Mal mantenimiento

3 1

3



Formación sobre importancia de 

enchufar bombas de infusión. 

Asegurar número de enchufes 

suficientes para todas las 

bombas disponibles. Definir 

procedimiento de verificación 

operativa para las bombas. 

Programa de mantenimiento 

preventivo.

Procedimiento de verificación 

operativa realizado y fijado en 

cada bomba.



Programa de mantenimiento 

preventivo. Todas las bombas de 

las que disponemos necesitan 

un mantenimiento preventivo de 

acuerdo con el manual de 

usuario (que es del que 

disponemos). NUNCA se ha 

hecho mantenimiento preventivo 

de bombas de infusión en el 

hospital.

Contrato de mantenimiento 

preventivo.


Recomendaciones de mantenimiento preventivo según manuales de usuario de las bombas de infusión (no disponemos de guías de servicio):

1. Bomba volumétrica IVAC 598 (Instrucciones para el uso):

Página 9. Puesta en marcha / Verificación operacional: “Pulse el interruptor ON/OFF para encender la bomba. Verifique que todos los segmentos LED de la pantalla se encienden momentáneamente y que la bomba emita un “bip”. Esto confirma que la bomba está funcionando correctamente. Cuando esta secuencia es completada, el indicador de ml/hr se encenderá y el flujo actual será mostrado en pantalla alternando con “A3”.

Pág. 21. Requerimientos de inspección:

1. Inspeccione la caja y el cable eléctrico por si hubiera daños




12 meses

2. Pruebas de seguridad eléctrica







12 meses

3. Inspeccione el mecanismo de la bomba por si hubiera daños o desgaste excesivo

12 meses

4. Limpie y lubrique el mecanismo







Luego de derrame de fluido / 12 meses

5. Lleve a cabo auto-pruebas del instrumento






12 meses

6. Lleve a cabo pruebas de funcionamiento






12 meses

7. Pruebas de verificación de precisión de flujo





12 meses

8. Calibración de presión (si fuera necesario)






12 meses

Las instrucciones detalladas para realizar las inspecciones periódicas y el mantenimiento pueden ser encontradas en el manual de mantenimiento del instrumento y boletines de mantenimiento que suplementan al manual de mantenimiento.

2. Bomba de jeringa Alaris PK (manual del usuario):

Pág. 32. Mantenimiento. Procedimientos de mantenimiento rutinario:

Para garantizar que esta bomba se mantiene en buenas condiciones de funcionamiento, es importante mantenerla limpia y realizar los procedimientos rutinarios que se describen a continuación. Todas las operaciones deben ser llevadas a cabo únicamente por personal técnico especializado y según el Manual de mantenimiento técnico (TSM).


Al menos una vez al año:

1. Inspeccione el cable y el enchufe por si hay daños.

2. Realice las pruebas de funcionamiento como se describe en el Manual de mantenimiento técnico.

3. Ponga la bomba en funcionamiento con la batería hasta que salte la alarma de batería baja, después cargue la batería para confirmar que funciona y que se carga.

Pág. 32. Mantenimiento. Funcionamiento con batería:

La batería interna recargable permite continuar el funcionamiento cuando no se dispone de corriente eléctrica, por ejemplo durante el traslado de un paciente o en caso de fallo de corriente. Una batería completamente cargada permite la infusión durante 4 horas con flujos de infusión normales. Desde que se produce la alarma de batería baja se necesitan unas 2,5 horas de conexión a la red para recargarla al 90 %, tanto si se utiliza la bomba como si no.

La batería no necesita mantenimiento, es de níquel-metal hidruro sellada, y no requiere revisiones. Sin embargo, para obtener un funcionamiento óptimo, asegúrese de que la batería está completamente cargada después de una descarga completa, antes de su almacenamiento, y a intervalos regulares de 3 meses durante el mismo.

La retención de la carga se degradará paulatinamente. Cuando la retención de la carga sea crítica, la batería interna se deberá sustituir cada 3 años.

3. Bomba Alaris Signature Edition GOLD (instrucciones de uso):


Pág 115. Mantenimiento. Requisitos de inspección:


Para asegurar que el instrumento se conserve en buen estado de funcionamiento se requieren inspecciones tanto regulares como periódicas.


Inspecciones regulares: Limpieza (según se requiera). Inspección para daños: Caja, cable de comunicación y cable eléctrico (cada uso). Secuencia de arranque (cada 
uso).


Inspecciones de mantenimiento preventivo cada 12 meses:

1. Ciclo de regeneración de la batería.

2. Prueba de corte de flujo.

3. Prueba funcional.

4. Prueba de fuga de corriente a tierra.

5. Prueba de resistencia a tierra












6. Calibración de la presión.

7. Calibración de precisión de flujo.

8. Inspección regular.

9. Reposición del tiempo.

4. Infusor de anestesia ANNE (manual de funcionamiento del sistema):

6.3 Servicio de mantenimiento y reparación. Nota: El manual de servicios técnicos ANNE se encuentra disponible y puede solicitarse por medio de la oficina de ventas local de Abbott.
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Jefe anestesia.

2C2 Inexperiencia 3 2 6 Sí No Sí No

2C3 Falta de soporte en cama

3 3

9 _ No No Sí

Adaptar carros de transporte de 

balas de oxígeno para que se 

puedan colgar en las camas

Carros de transporte 

modificados o sistema 

alternativo en un plazo de 6 

meses.

2C4 Falta de medios de transporte

3 3
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Dotar de medios de transporte 

suficientes

Medios de transporte 

suficientes para todos los 

traslados en un plazo de seis 

meses.

2C5 Soporte no ergonómico

3 3

9 _ No No Sí Idem 2C3 Idem 2C3

Supervisora de enfermería. Jefe de 

anestesia. Mantenimiento. Compras.



Caída de bala de oxígeno
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2C7 Falta de comprobación previa 3 2 6 Sí No No Sí



Sí No No Sí



2C8 Avería del respirador

3 2

6

Supervisión enfermería 

reanimación. Jefe de 

anestesia. Electromedicina.



Comentado con Supervisores de 

Rea y Críticos: el respirador se 

enchufa a corriente pero no se 

realiza ninguna comprobación 

formal antes de su uso. Recibido 

de Dräger el manual de servicio 

técnico. Ver especificaciones en 

página siguiente.

Lista de comprobación del 

respirador antes de su uso 

realizada de acuerdo con 

especificaciones del manual.

Supervisión enfermería 

reanimación. Jefe de 

anestesia.



Precisa de una comprobación 

antes de su uso. Mantenimiento 

revisa el respirador una vez al 

año pero no entrega informe 

escrito del resultado.

Lista de comprobación del 

respirador antes de su uso 

realizada. Informe escrito a 

supervisión de enfermería y 

jefe de anestesia del resultado 

de la revisión.


Ventilador de urgencia Oxylog 2000. 

Instrucciones de uso.

Intervalos de mantenimiento (pág. 40):
Acumulador interno de NiCd 

Cambiar cuando aparezca durante el proceso de carga el mensaje »Acum. defectuoso«,página 41. Cambiar a más tardar cada 2 años.

Baterías alcalinas internas 

Cambiar a más tardar cuando aparezca el mensaje »Bat. vacía« o »Cambiar Batería«.

Inspección y mantenimiento 

Cada 2 años, por personal especializado.

Manorreductor revisión 


Al cabo de 6 años, a fondo por técnicos especializados.
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No obstante la baja puntuación se recomienda definir un stock de ropa de cama de abrigo en 

quirófano. Además, verificar que los pacientes que bajan de planta vienen con la ropa de cama 

establecida (sábana y colcha).
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FASE 3: Traslado del paciente a Reanimación

	Modo de fallo
	Error
	Causas potenciales
	Severidad
	Probabibilidad
	Puntuación
	Proceder

	Fallo en la apertura o cierre de puertas
	
	
	1
	4
	4
	No*

	Traslado sin el personal definido
	
	
	3
	2
	6
	No

	Falta de material de asistencia urgente
	
	
	4
	4
	16
	Sí

	
	3A1
	Olvido de material de quirófano
	4
	4
	16
	Sí

	
	3A2
	Inexperiencia
	4
	3
	12
	No

	
	3A3
	Ambú no disponible
	4
	4
	16
	No

	
	3A4
	Falta de documentación que especifique necesidad de llevar material
	4
	4
	16
	Sí

	Caída del paciente
	
	
	3
	4
	12
	Sí

	
	3A5
	Falta de barras de contención
	3
	3
	9
	Sí

	
	3A6
	Falta de procedimiento que establezca uso de barras
	3
	4
	12
	Sí

	Caída de bala de oxígeno
	
	
	2
	4
	8
	Sí

	
	3A7
	Falta de soporte específico
	2
	4
	8
	Sí

	
	3A8
	Mala manipulación
	2
	2
	4
	Sí

	Bala de oxígeno vacía
	
	
	4
	2
	8
	No

	Monitor de transporte inoperante
	
	
	
	
	
	

	
	3A9
	Batería descargada
	
	
	
	

	
	3A10
	Desacoplamiento de batería
	
	
	
	

	
	3A11
	Mal mantenimiento del monitor
	
	
	
	

	
	3A12
	Caída del monitor de transporte
	
	
	
	

	Fallo de bomba de infusión
	
	
	4
	2
	8
	Sí

	
	3A13
	Batería descargada
	4
	2
	8
	No

	
	3A14
	Mal mantenimiento
	4
	1
	4
	Sí

	Mal funcionamiento del respirador de transporte
	
	
	4
	2
	8
	Sí

	
	3A15
	Fuga
	4
	2
	8
	Sí

	
	3A16
	Mala conexión
	4
	2
	8
	Sí

	
	3A17
	Agotamiento batería
	4
	1
	4
	No

	
	3A18
	Bala de oxígeno vacía
	4
	
	
	

	
	3A19
	Avería
	4
	1
	4
	¿No?



[image: image44.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

1 4 4 No No

Avería de la puerta

No sensor de paso

Tiempo corto de apertura



Fallo en la apertura o 

cierre de puertas



Existe la posibilidad de apertura manual de las puertas por lo que no es un punto débil único. 

No obstante, se recomienda valorar la instalación de sensores de paso en todas las puertas del 

quirófano.

HFMEA 3 Traslado a Reanimación

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image45.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

3 2 6 No No

Alta carga de trabajo

Prisa por atender al siguiente 

enfermo

Realización de técnicas en el 

siguiente enfermo en la 

recepción de pacientes



Traslado sin el personal 

definido



La ausencia tanto de la enfermera como del anestesista durante el traslado del paciente a 

reanimación se considera una circunstancia excepcional. Habitualmente la ausencia de uno de 

los dos no tiene por qué conducir a un evento adverso.

HFMEA 3 Traslado a Reanimación

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image46.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

4 4 16 _ No No Sí

3A1

Olvido de material de quirófano 

(Ambú, mascarilla, Guedel)

4 4 16 _ No No Sí

Adhesivo fijado en cristal de 

puerta de quirófano recordando la 

necesidad de llevar ese material 

y de llamar a reanimación.

Adhesivos realizados y fijados 

en todas las puertas de 

quirófano. Realización de 

sesión.

Supervisión de 

enfermería. Jefe 

de anestesia.

3A2 Personal sin experiencia 4 3 12 _ No Sí No

La inexperiencia es detectable 

antes de realizar el traslado.

3A3 Falta de Ambú en quirófano

4 4

16 _ No No Sí

Conocido desde antes de realizar 

el traslado.



Falta de material para 

asistencia urgente 

durante el traslado



HFMEA 3 Traslado a Reanimación

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado

3A4

Falta de documentación que 

especifique la necesidad de 

llevar el material y también qué 

material debe existir de camino.

4 4

16

Existe documento en el que se 

establece el material que debe 

llevarse en el traslado. Sin 

embargo, guía de ayuda de 

enfermería a anestesia lo deja a 

criterio del anestesista. Por 

tanto, no uniformidad en la 

documentación que regula el 

procedimiento. Además, 

probable desconocimiento por 

Definir protocolo que 

contemple material que debe 

existir, comprobaciones de su 

disponibilidad, frecuencia de 

éstas y quién debe 

encargarse de ellas.

Supervisión de enfermería. 

Jefe de anestesia.



_ No No Sí



[image: image47.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

3 4 12 _ No No Sí

3A5 Falta de barras de contención 3 3 9 _ No No Sí Eliminar

Adquisición de barras de 

contención suficientes para los 

pacientes en los que se defina la 

necesidad de su uso.

Stock suficiente de barras de 

contención.

3A6

Falta de p rocedimiento que 

establezca el uso de las barras 

de contención

3 4 12 _ No No Sí

Definir procedimiento que 

especifique tipo de pacientes que 

deben llegar a quirófano con 

barras de contención en sus 

camas.

Procedimiento realizado, 

presentado y entregado con 

recibí. Entrega como parte de 

documentación de acogida.



Caída del paciente



HFMEA 3 Traslado a Reanimación

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image48.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

2 4 8 No No Sí

3A7 Falta de soporte ergonómico

2 4 8 No No Sí

3A8 Mala manipulación

2 2 4 Sí No No Sí



Caída de bala de oxígeno



Visto previamente

HFMEA 3 Traslado a Reanimación

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image49.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

4 2

8 Sí No

Falta de comprobación del nivel 

de llenado

Manómetro averiado

Almacenamiento inadecuado



Bala de oxígeno vacía



Manómetro de bala de oxígeno permite conocer contenido y duración.

HFMEA Fase 3 Traslado a Reanimación

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image50.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

2 2 4 Sí No No Sí

3A9 Batería descargada 2 1 2 Sí Sí _ No

3A10 Desacoplamiento de batería 2 2 4 Sí No No Sí

Mantenimiento preventivo según 

manual del aparato.

3A11

Mal mantenimiento preventivo 

del monitor

2 2

4 Sí  No No Sí Mantenimiento preventivo.

3A12

Caída monitor de transporte 

durante el traslado

2 2

4 Sí No No Sí

Bandeja o soporte para llevar 

respirador y monitor.

Bandeja o soporte para 

monitor y respirador adquirido.

Mantenimiento preventivo 

realizado según las 

recomendaciones del 

fabricante. Informe de 

electromedicina sobre 

operaciones realizadas y 

resultado.

Supervisión de enfermería. Jefe de 

anestesia. Electromedicina. Compras.



Monitor de transporte 

inoperante



HFMEA Fase 3 Traslado a Reanimación

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado


Monitor Viridia M3 Hewlett Packard (Guía del usuario):

Pág. 198. Comprobaciones de mantenimiento.

Calendario de mantenimiento recomendado

1. Inspección del sistema y los cables





Todos los días.

2. Limpieza








Según sea necesario.

3. Comprobaciones de seguridad de acuerdo con IEC 601-1.


Después de la instalación, al menos una vez al año, después de una reparación o 









según sea necesario.

4. Sincronización del monitor y del desfibrilador.




Al menos una vez al año, después de una reparación o según sea necesario.

5. Procedimientos de prueba funcional.





Al menos una vez al año, después de una reparación o según sea necesario.

6. Seguro de rendimiento (incluido el relé de llamada a la enfermera)

Al menos una vez al año, después de una reparación o según sea necesario.

7. Cambiar luz de fondo.







Después de 3 años de uso continuo o según sea necesario.

8. Calibración de la presión no invasiva.





Cada 2 años o según sea necesario.

9. Calibración de la temperatura.






Cada 2 años.

[image: image51.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

4 2 8 No No Sí

3A13 Batería descargada 4 2 8 ¿? No

La medida eficaz depende de si 

existe alarma auditiva que avise 

del próximo fin y de cuánto 

tiempo pasa desde que 

comienza a pitar hasta que cesa 

de funcionar.

IVAC 598 Alarma H2 avisa 1 h 

antes de parar. Bomba de 

jeringa avisa 30 minutos antes 

de parar. Las primeras no 

tienen indicador de estado de 

batería por lo que difícilmente 

puede considerarse detectable 



Fallo de bomba de 

infusión



HFMEA Fase 3 Traslado a Reanimación

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado

3A14 Mal mantenimiento 4 1 4

¿Existe un mantenimiento 

preventivo de las bombas de 

infusión? La respuesta es no 

(sólo algunas bombas, v.gr. las 

Abbott de PCA). No se realiza 

ningún mantenimiento preventivo 

de las bombas aunque los 

manuales sí lo recomiendan. Ver 

el mismo fallo en fases previas 

para las medidas.

Programa de mantenimiento 

preventivo según las 

recomendaciones del 

fabricante. Informe escrito de 

inspecciones realizadas y su 

resultado.



Sí No No Sí



Supervisión enfermería quirófano y 

reanimación. Jefe de anestesia. 

Electromedicina.



[image: image52.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

4 2 8 No No Sí

3A15 Fuga 4 2 8 No No Sí

Realización de hoja de 

comprobación de funcionamiento 

antes de su uso siguiendo las 

recomendaciones del fabricante.

Cuaderno con hojas de 

comprobación antes de su 

uso completado en cada 

traslado. Control periódico de 

cumplimiento.

3A16

Mala conexión entre el 

respirador y la bala

4 2 8 No No Sí Visto en fases previas.

3A17 Agotamiento de batería 4 1 4 Sí Sí No

Revisión periódica (anual) de 

mantenimiento y de Dräger

3A18 Bala de oxígeno vacía

Revisión de la bala del respirador 

realizada por celador.

Idem a 3A15 pues el nivel de 

la bala de oxígeno aparece en 

las recomendaciones de 

comprobación.

3A19 Avería

4 1

4 Sí Sí No

Revisión periódica (anual) de 

mantenimiento y de Dräger

Informe escrito de 

inspecciones realizadas y 

resultado.

Supervisión de enfermería de reanimación. Jefe de anestesia.



Mal funcionamiento del 

respirador



¿Existe un mantenimiento preventivo de los respiradores de transporte? Hablado con supervisor 

reanimación: se hace una revisión anual de la que no se emite un informe por escrito. Ver 

recomendaciones de mantenimiento en página 50 de este documento. En el manual de usuario 

existe asimismo una hoja de procedimiento abreviado para la comprobación antes de su uso. 

Ver en página siguiente.

HFMEA Fase 3 Traslado a Reanimación

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado
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Fase 4: Ingreso en  Reanimación

	Modo de fallo
	Error
	Causas potenciales
	Severidad
	Probabibilidad
	Puntuación
	Proceder

	Mal funcionamiento respirador de Reanimación
	
	
	4
	4
	16
	Sí

	
	4C1
	Respirador no comprobado o mal montado
	4
	1
	4
	Sí

	
	4C2
	Respirador mal programado
	4
	4
	16
	Sí

	Alteración en la infusión de fármacos administrados mediante bomba de infusión
	
	
	4
	2
	8
	Sí

	
	4D1
	Utilización de sistemas que permiten flujo libre
	4
	2
	8
	Sí

	
	4D2
	Sustitución de bomba de infusión de quirófano
	4
	1
	4
	Sí

	
	4D3
	Dilución diferente entre quirófano y reanimación
	4
	2
	8
	Sí

	Transmisión incompleta de información
	
	
	3
	4
	12
	Sí

	
	4E1
	Desconocimiento de información que se debe transmitir
	3
	4
	12
	Sí

	
	4E2
	Alta carga de trabajo en Reanimación
	3
	4
	12
	Sí

	
	4E3
	Prisa del personal de quirófano 
	3
	4
	12
	Sí

	
	4E4
	Ausencia de anestesista
	3
	4
	12
	Sí

	Ausencia de documentación
	
	
	2
	4
	8
	Sí

	
	4E5
	Olvido
	2
	4
	8
	Sí

	
	4E6
	Historia incompleta desde planta
	2
	4
	8
	No*

	Inspección incompleta o no realizada por anestesista al paciente
	
	
	3
	4
	12
	Sí

	
	4F1
	Alta carga de trabajo
	3
	4
	12
	Sí

	
	4F2
	Falta de hábito
	3
	4
	12
	Sí

	
	4F3
	Ausencia de anestesista
	3
	4
	12
	Sí

	Inspección incompleta o no realizada por enfermera al paciente
	
	
	3
	4
	12
	Sí

	
	4F4
	Alta carga de trabajo
	3
	4
	12
	Sí

	
	4F5
	Falta de hábito
	3
	2
	6
	Sí



[image: image54.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

4 4

16 No No Sí

Respirador no comprobado o 

mal montado

4 1 4 Sí No No Sí Eliminar

El respirador Evita 2 Dura 

dispone de una lista de 

comprobación integrada en la 

que realiza pruebas con la 

colaboración del usuario: verifica 

estado del sistema, funciones y 

sensores; mide fugas, 

Control de seguimiento de 

recomendaciones del 

fabricante en el montaje y la 

comprobación del respirador.

Respirador mal programado 4 4 16 No No Sí Eliminar

Recordar a todos el arranque con 

flujo bajo (19 l/min). Investigar 

posibilidad de Dräger de cambiar 

el arranque por defecto.

Contacto con Dräger 

realizado.

Jefe de anestesia. Supervisión 

de enfermería de reanimación.



Mal funcionamiento del 

respirador de 

Reanimación al ingreso 

de un paciente en 

ventilación mecánica



HFMEA 4 Ingreso en Reanimación 4C Conexión a ventilación mecánica

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image55.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

4 2 8 No No Sí

4D2

Sustitición de bomba de 

infusión de quirófano por otra 

bomba de infusión cargada en 

reanimación

4 4 16 No No Sí

4D3

Dilución diferente de fármacos 

entre quirófano y reanimación

4 3 12 No No Sí Eliminar

Es detectable pero no como para 

no merecer la pena adoptar 

medidas. Homologar las listas de 

concentraciones entre las 

unidades.

Todos los quirófanos tienen 

una tabla de concentraciones 

en lugar visible. Correo 

enviado a todo el personal 

implicado.

Supervisión enfermería quirófano y 



Alteración en la infusión 

de fármacos 

administrados mediante 

bomba



HFMEA Ingreso en Reanimación: 4D Intercambio de bombas de infusión

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado

4D1

Utilización de sistemas de 

infusión que permiten flujo por 

gravedad

4 2 8

Sustitución de bombas de 

quirófano por bombas similares a 

nuevas de Rea con sistemas que 

impiden el flujo por gravedad. 

Entre tanto, fijar adhesivo en las 

puertas de las bombas 

advirtiendo del riesgo.

Sustitución progresiva de 

bombas de quirófano por 

bombas más seguras.



No



No Sí

Eliminar / 

Controlar

Jefe de anestesia. Compras.



[image: image56.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

3 4

12 _ No No Sí

4E1

Desconocimiento delcontenido 

de la información que se debe 

transmitir

3 4 12 _ No No Sí Eliminar

Difusión del documento. Incluirlo 

como documentación al personal 

de nueva incorporación.

Documento realizado y 

difundido.

4E2

Alta carga de trabajo en 

Reanimación

3 4 12 _ No No Sí Aceptar

Preguntar plantilla y turnos: 8-20 

h: 5 enfermeras. 10-17 h: 1 

enfermera. 20-8 h: 3 enfermeras. 

Siempre hay al menos 3 

enfermeras de presencia. Por 

Considerada suficiente la 

dotación. Insistir en que el 

traslado sólo termina cuando 

se ha transmitido la 

información.

4E3 Prisa del personal de quirófano

3 4

12 _ No No Sí Eliminar ¿?

Insistir en que el traslado sólo 

termina cuando se ha 

transmitido la información.

4E4 Ausencia de anestesista

3 4

12 _ No No Sí Ver hoja posterior.

Supervisión quirófano y reanimación. Jefe de anestesia.



Transmisión incompleta 

de información



Transmisión doble de la información por parte de la enfermera y el anestesista.

HFMEA 4 Ingreso en Reanimación 4E Transmisión de información

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado



[image: image57.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

2 4

8 No No Sí

4E5 Olvido 2 4 8 _ No No Sí Controlar

Adhesivo en el exterior del cristal 

de las puertas de quirófnao.

Adhesivos realizados y 

pegados en todas las puertas 

de quirófano.



Ausencia de 

documentación



HFMEA 4 Ingreso en Reanimación 4E Transmisión de información

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo

Persona 

responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 

acción 

(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado

4E6

Falta de documentación cuando 

el paciente llega a quirófano

2 4 8

Para cuando se realiza el 

traslado el problema ya se ha 

detectado. Sin embargo, hacer 

una mención especial para que 

las supervisoras solucionen el 

problema dada su frecuencia.



_ No Sí No Aceptar

Supervisión de quirófano y plantas. Jefe de 

anestesia.



[image: image58.emf]Severidad

Probabilidad

Puntos riesgo

¿Punto débil 

único? 

¿Medida eficaz 

de control?

Detectabilidad

¿Proceder? 

3 4

12 _ No No Sí

4F1 Alta carga de trabajo 3 4 12 _ No Sí No Aceptar Visto en modos de fallo previos.
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4F3 Ausencia de anestesista
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Jefe de anestesia.
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HFMEA Ingreso en Reanimación: 4F Inspección del paciente

Puntuación Análisis de decisiones
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HFMEA Ingreso en Reanimación: 4F Inspección del paciente

Puntuación Análisis de decisiones

HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo
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responsable

Complicidad 

gerencia

Modo de fallo: 

 Evaluar primero 

el modo de fallo antes de determinar 

las causas potenciales

Causas potenciales

Tipo de 
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(controlar, 

aceptar, 

eliminar)

Acciones o justificación para 

la detención del 

procedimiento

Medida de resultado

4F5 Falta de hábito 3 2 6

Definir exploración básica. Incluir 

en formación de alumnos de 

enfermería y enfermeras de 

nueva incorporación.
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presentado y entregado al 

personal de nueva 

incorporación.

Supervisión de enfermería de 
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Sí No No Sí Elminar


Resumen de medidas propuestas 

Fase 1: Preparación del traslado

A. Medidas dirigidas a evitar el modo de fallo “Caída de bala de oxígeno”.

El grupo ha constatado que el almacenamiento de las balas de oxígeno y otros gases en el bloque quirúrgico así como el transporte de las balas de oxígeno durante el traslado de pacientes adolece de deficiencias importantes. Si bien es cierto que las balas se revisan cada quince días por los celadores del bloque quirúrgico para comprobar su nivel de llenado, hemos comprobado que no existe una separación entre las balas vacías y las llenas, quedando esta circunstancia de orden a criterio del celador correspondiente. De igual forma, las balas de los distintos gases (oxígeno, protóxido de nitrógeno, argón, dióxido de carbono) no están separadas unas de otras en su lugar de almacenamiento –ni siquiera existe una separación entre las balas de oxígeno y las del resto de gases- y tampoco existe ningún elemento de protección que mantenga las balas en posición vertical e impida su caída y daño. Por otro lado, el transporte de las balas de oxígeno en la cama se realiza habitualmente sin el soporte adaptado para ser colgado en la barra de la cama, debido a que una vez dejada ésta en Reanimación el celador tendría que regresar al bloque quirúrgico llevando en la mano la bala junto con el soporte, que tiene los bordes afilados y podría causarle daños. Esta modalidad de transporte ha ocasionado en alguna ocasión la caída de la bala de oxígeno y en muchas otras la rotura de los caudalímetros.
1. Formación de celadores sobre transporte y almacenamiento de balas de oxígeno y otros gases. Se recomienda que esta formación se realice, entre otras, mediante:

a. Sesiones dirigidas a celadores y con control de asistencia mediante firma.

b. En estas sesiones se entregará como material complementario una documentación relativa a la seguridad en el transporte y almacenamiento de balas de gases. La entrega de dicha documentación se registrará mediante la firma de recibí.

c. Se recomienda finalmente la creación de un grupo de trabajo que defina en un documento todos los aspectos relativos al almacenamiento y transporte de balas de gases. Este documento se entregará a todos los celadores actualmente en plantilla y formará parte de la documentación que se entregará a los celadores de nueva incorporación. 

2. El lugar de almacenamiento de las balas de gases debería disponer de un sistema de soporte o contención que asegurase las balas de gases en posición vertical e impidiese su caída.

3. Modificación de los carros de transporte actuales para dotarlos de un soporte que permita colgarlos en las camas además del transporte rodado.

4. Asegurar la disponibilidad de carros de transporte suficientes para poder realizar todos los traslados que necesiten bala de oxígeno.

B. Medidas dirigidas a evitar el modo de fallo “Falta de empapador o empapador mal colocado”.

Durante la intervención quirúrgica la auxiliar de enfermería debe realizar la cama del paciente dejando al menos un empapador en la zona genital y otro en la zona de la cirugía.  De este modo si se producen pequeñas pérdidas de orina o el paciente mancha de sangre los apósitos se evitaría tener que cambiar toda la ropa de la cama, con el consiguiente dolor y malestar de un paciente recién intervenido. Sin embargo, el grupo ha considerado que con mucha frecuencia no se coloca el empapador en absoluto o éste está mal colocado y de este hecho puede derivarse un importante daño al paciente. 

1. Formación y concienciación de todo el personal.

a. Sesión de formación con control de asistencia.

b. Documentación con recibí a todo el personal.

c. Incorporación de esta documentación a la que deberían recibir las auxiliares de enfermería de nueva incorporación.

2. Presentar al personal de Reanimación los resultados de este análisis en modo de fallo y sus efectos (AMFE).

3. Enviar el informe del AMFE al supervisor de Reanimación.

4. Modificar el registro de ingreso y alta de pacientes de Reanimación para incorporar las condiciones de llegada del paciente en cuanto a colocación de empapadores y otros aspectos. Control de eficacia de la medida mediante la revisión periódica del porcentaje de pacientes que llegan a Reanimación con los empapadores correctamente colocados.

C. Medidas dirigidas a evitar el modo de fallo “No comunicación del traslado”.

La falta de comunicación del ingreso de un paciente en Reanimación procedente de quirófano puede suponer que el paciente no tenga cama disponible y deba volver a quirófano para poder contar con monitorización y una asistencia adecuada. Pese a la existencia en Reanimación de un teléfono dedicado a recibir las llamadas de quirófano es demasiado frecuente la llegada de pacientes sin comunicación previa.

1. Realización de láminas autoadhesivas en las que se recuerde la necesidad de llevar material de asistencia durante el traslado (Ambú, Guedel y mascarilla) así como de llamar a Reanimación. Estas láminas se adherirían en el exterior de los cristales de las puertas de todos los quirófanos para no interferir con la limpieza de éstos.

2. Modificar el registro de ingreso y alta de pacientes de Reanimación para incorporar la realización de llamada previa. Control de eficacia de la medida mediante la revisión periódica del porcentaje de pacientes que llegan a Reanimación sin comunicación previa.

Fase 2: Movilización del paciente a la cama.

D. Medidas dirigidas a evitar el modo de fallo “Desconexión accidental de sonda vesical”.

La desconexión accidental entre la bolsa colectora y la sonda vesical aumenta el riesgo de infección al abrir un sistema cerrado y puede ocasionar la adopción de medidas terapéuticas innecesarias. Por ejemplo, ha sido comunicada la administración de furosemida a un paciente supuestamente oligúrico en el que el problema era, en realidad, la desconexión entre la sonda vesical y la bolsa colectora. El grupo ha constatado que coexisten en quirófano dos versiones distintas –bien es cierto que con diferencias de pequeña entidad- de un protocolo de sondaje vesical, ninguno de los cuales lleva indicación de fecha ni número de versión por lo que es imposible saber cuál de ellos está en vigor. En ninguno de los protocolos se consigna la importancia de realizar una conexión firme entre la sonda y la bolsa colectora.

1. Instar a la comisión de cuidados del hospital la modificación del protocolo de sondaje vesical para incluir la importancia de realizar una conexión firme (“apretando y girando”) de la sonda vesical a la bolsa colectora.

2. Recomendar a la comisión de cuidados la inclusión en este y en todos los demás protocolos que dependan de la misma del número de versión y/o fecha de aprobación, así como verificar la retirada de versiones anteriores de todas las unidades asistenciales.

3. Incluir el protocolo de sondaje vesical como parte de la documentación que se debe entregar con firma de recibí al personal de nueva incorporación.

4. Realizar un documento en el que se defina la asignación de tareas a los distintos estamentos en la movilización y el traslado de pacientes. Este documento se presentará en una sesión con control de asistencia mediante firma y se entregará con firma de recibí al personal actualmente en plantilla y al personal nuevo conforme se vaya incorporando al hospital.

E. Medidas dirigidas a evitar el modo de fallo “Extracción accidental de drenajes quirúrgicos”.

1. Realizar un documento en el que se defina la asignación de tareas a los distintos estamentos en la movilización y el traslado de pacientes. Este documento se presentará en una sesión con control de asistencia mediante firma y se entregará con firma de recibí al personal actualmente en plantilla y al personal nuevo conforme se vaya incorporando al hospital.

2. Registro de la extracción accidental de drenajes quirúrgicos en la hoja de circulante. Dicho registro puede realizarse mediante la incorporación de una casilla de verificación –lo que supondría poco trabajo para la persona que rellena el formulario. Sin embargo, el registro definido debería poder medirse periódicamente para controlar el número de drenajes extraídos.

F. Medidas dirigidas a evitar el modo de fallo “Extracción accidental de sonda nasogástrica”.

1. Realizar un documento en el que se defina la asignación de tareas a los distintos estamentos en la movilización y el traslado de pacientes. Este documento se presentará en una sesión con control de asistencia mediante firma y se entregará con firma de recibí al personal actualmente en plantilla y al personal nuevo conforme se vaya incorporando al hospital.

2. Registro de la extracción accidental de sondas nasogástricas en la hoja de circulante. Dicho registro puede realizarse mediante la incorporación de una casilla de verificación –lo que supondría poco trabajo para la persona que rellena el formulario. Sin embargo, el registro definido debería poder medirse periódicamente para controlar el número de sondas nasogástricas extraídas.

3. Compra de dispositivos de fijación específicos para sonda nasogástrica.

4. Elaboración de recomendaciones sobre fijación de sonda nasogástrica.

G. Medidas dirigidas a evitar el modo de fallo “Extracción accidental de vía venosa”.

1. Realizar un documento en el que se defina la asignación de tareas a los distintos estamentos en la movilización y el traslado de pacientes. Este documento se presentará en una sesión con control de asistencia mediante firma y se entregará con firma de recibí al personal actualmente en plantilla y al personal nuevo conforme se vaya incorporando al hospital.

2. Registro de la extracción accidental de vías venosas en la hoja de circulante. Dicho registro puede realizarse mediante la incorporación de una casilla de verificación –lo que supondría poco trabajo para la persona que rellena el formulario. Sin embargo, el registro definido debería poder medirse periódicamente para controlar el número de vías venosas extraídas.

3. Fijar el sistema de suero a lo largo del brazo del paciente mediante esparadrapos hipoalergénicos que se retirarán al salir de quirófano.

H. Medidas para evitar el modo de fallo “Desconexión accidental”.

1. Sesiones de formación sobre el riesgo de desconexión accidental.

2. Con respecto a conexiones seguras sólo se hemos encontrado lo que en la literatura se denomina “locking connectors", patentados por G. P. Anthony en Canadá (UNIVERSAL LOCKING CONNECTOR FOR HUMAN BREATHING SYSTEMS, CA 2083451) y al parecer comercializados en ese país. Sin embargo, no hemos encontrado comercialización de estos productos en España. Por tanto, quedaría insistir en comprobación antes de uso y comunicación de todas las desconexiones al sistema de comunicación de incidentes.
I. Medidas para evitar el modo de fallo “Caída del paciente”.

1. Realizar un documento en el que se defina la asignación de tareas a los distintos estamentos en la movilización y el traslado de pacientes. Este documento se presentará en una sesión con control de asistencia mediante firma y se entregará con firma de recibí al personal actualmente en plantilla y al personal nuevo conforme se vaya incorporando al hospital.

2. Registro de las caídas del paciente en quirófano. Considerando la gravedad de un incidente de este tipo se debería realizar un análisis de cada uno de los casos mediante la estrategia del análisis de causa raíz o similar. 

3. Realizar un mantenimiento preventivo de las camas del hospital, dado que se han comunicado varios incidentes relacionados con desplazamientos de camas en el traslado de pacientes desde la mesa de quirófano a las camas pese a estar éstas frenadas. 

4. Definir un procedimiento para la revisión de las camas en las que se detecte algún defecto.

5. Redactar una alerta sobre el riesgo de desplazamiento de camas frenadas y enviarlo a todo el personal implicado en el bloque quirúrgico.

6. Realizar formación de nuevos celadores sobre las maniobras que deben realizar con la cama durante el traslado de los pacientes.

J. Medidas para evitar el modo de fallo “Caída de bomba de infusión”.

1. Compra de pies de suero de grueso calibre para fijación de bombas de infusión.

2. Retirada progresiva de todos los pies de suero de calibre estrecho, considerados inestables y peligrosos. En el sistema de comunicación de incidentes en anestesia existe una caída de pie de suero de estas características al colgar en él una bolsa de tres litros de solución sin electrolitos para cirugía urológica.

3. Compra de soportes de suero gruesos para camas (incluir aquí una foto de los dos tipos de soportes).

4. Compra de soportes de suero gruesos para camas de críticos.

K. Medidas para evitar el modo de fallo “Fallo de bomba de infusión”.

1. Formación sobre importancia de enchufar bombas de infusión.

2. Asegurar un número de enchufes o bases suficientes para todas las bombas y aparatos con batería interna disponibles.

3. Definir un procedimiento de verificación operativa para todas las bombas de infusión y fijarlo en cada una de ellas.

4. Contratación de un programa de mantenimiento preventivo que siga las recomendaciones de mantenimiento de las bombas realizadas por el fabricante.

L. Medidas dirigidas a evitar el modo de fallo “Mal funcionamiento del ventilador de transporte”.

1. Comunicar a jefe de anestesia y a Dräger el riesgo de mala conexión entre respirador y bala de oxígeno debido a un mal diseño de la conexión.

2. Realizar y difundir una alerta dirigida a todo el personal implicado sobre el riesgo de mala conexión.

3. Elaborar una lista de comprobación antes de cada uso del respirador, tal como figura en el manual de usuario.

4. Solicitar que la unidad de anestesia (o quienes determinemos que sea recomendable) reciba un informe de cada actuación de mantenimiento.

Fase 3: Traslado a Reanimación.

LL. Medidas para evitar el modo de fallo “Falta de material para asistencia urgente durante el traslado”.

1. Realización de láminas autoadhesivas en las que se recuerde la necesidad de llevar material de asistencia durante el traslado (Ambú, Guedel y mascarilla) así como de llamar a Reanimación. Estas láminas se adherirían en el exterior de los cristales de las puertas de todos los quirófanos para no interferir con la limpieza de éstos.

2. Elaboración de un protocolo en el que se defina el material necesario para una atención urgente durante el traslado. Este protocolo debería necesariamente incluir:

a. Material necesario para atención urgente.

b. Comprobación de su disponibilidad, frecuencia de ésta y persona encargada de la misma.

c. Documentación y registro de comprobación del material.

d. Establecimiento de indicadores de cumplimiento de protocolo, de forma que se pueda evaluar si, una vez realizado y presentado el protocolo a toda la plantilla de quirófano, el protocolo se cumple.

3. Presentación del protocolo al personal del bloque quirúrgico en una sesión con control de asistencia mediante firma.

4. Entrega del protocolo con firma de recibí a todo el personal del bloque quirúrgico.

5. Incorporación del protocolo a la documentación que se debe entregar al personal de nueva incorporación.

M. Medidas para evitar el modo de fallo “Caída del paciente” durante la fase 3.

1. Elaborar un procedimiento que especifique el uso de barras de contención en el bloque quirúrgico. Este procedimiento debe incluir:

a. Tipo de pacientes que deben llegar a quirófano con barras de contención en sus camas.

2. Definir un pequeño stock de barras en quirófano.

3. Asegurar un número de barras de contención suficientes para utilizar en los pacientes en los que se defina.

N. Medidas para evitar el modo de fallo “Monitor de transporte inoperante”.

1. Mantenimiento preventivo del monitor de transporte de acuerdo con las recomendaciones del fabricante.

2. Compra de una bandeja o soporte para llevar el respirador y el monitor.

Fase 4: Ingreso en Reanimación.

Ñ. Medidas para evitar el modo de fallo “Mal funcionamiento del respirador de Reanimación”.

1. Realizar una alerta dirigida a los anestesistas para recordar el arranque del respirador Evita con flujo bajo por defecto.

2. Contactar con Dräger para cambiar el flujo que aparece por defecto.

O. Medidas para evitar el modo de fallo “Alteración en la infusión de fármacos administrados mediante bomba”.

1. Sustitución de bombas de quirófano por bombas similares a las nuevas de Reanimación que utilizan sistemas que impiden el flujo por gravedad.

2. Mientras la sustitución se produce, fijar un adhesivo en las puertas de las bombas antiguas advirtiendo de dicho riesgo (quizá IVAC pueda pagarlos).

3. Homologar las tablas de preparación de fármacos vasoactivos para que sus concentraciones sean iguales en quirófano y Reanimación.

4. Exponer dichas tablas en todos los quirófanos en lugar visible, retirando versiones previas.

5. Enviar un correo a todo el personal alertando de dicho cambio.

P. Medidas para evitar el modo de fallo “Transmisión incompleta de información”.

1. Puesto que la información que se debe transmitir entre el personal de quirófano y reanimación está definido en un documento existente, se debería difundir ese documento entre todo el personal e incluirlo entre la documentación que debe entregarse al personal de nueva incorporación.

Q. Medidas para evitar el modo de fallo “Ausencia de documentación”.

1. Realización de láminas autoadhesivas en las que se recuerde la necesidad de llevar documentación, material de asistencia durante el traslado (Ambú, Guedel y mascarilla) así como de llamar a Reanimación. Estas láminas se adherirían en el exterior de los cristales de las puertas de todos los quirófanos para no interferir con la limpieza de éstos.

2. Aunque en la causa potencial “Falta de documentación cuando el paciente llega a quirófano” el grupo ha considerado que no procede adoptar medidas dada su detectabilidad, también señala que dada su frecuencia se deberían tomar medidas para evitar que continuara produciéndose en el futuro. En este sentido, insta a la supervisora de quirófano para que junto con las supervisoras de planta de hospitalización solucionen el problema.

R. Medidas para evitar el modo de fallo “Inspección no realizada del paciente por un anestesista”.

1. Definir la exploración básica que debe realizar un anestesista al ingreso de un paciente en Reanimación.

2. Incluir esta exploración en la formación de los residentes.

3. Definir el grupo de pacientes en los que es imperativa la existencia de un anestesista al ingreso.

S. Medidas para evitar el modo de fallo “Inspección no realizada del paciente por una enfermera”.

1. Definir la exploración básica que debe realizar una enfermera al ingreso de un paciente en Reanimación.

2. Incluir esta exploración en la formación de los estudiantes de enfermería.

Otras medidas 

En algunos modos de fallo o causas potenciales el grupo considera que, pese a que el resultado del algoritmo es no proceder, se deben adoptar medidas:

1. Falta de abrigo del paciente (fase 2): Se debería asegurar que los pacientes procedentes de planta de hospitalización llegan con sábana y colcha. Además, para aquellos casos en los que no lleguen con esa ropa de cama y para los pacientes de urgencias que habitualmente llegan sólo con una sábana, se debería dotar al bloque quirúrgico de un stock mínimo de sábanas, colchas y mantas.

2. Fallo en la apertura o cierre de puertas (fase 3): Se debería dotar a todas las puertas de quirófano de un sensor de paso que evite el cierre de las mismas durante la salida o entrada del personal.
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1B Introducción de la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

		1B		Retraso en la introducción de la cama						1		3		3		No						No

								Plantilla insuficiente de celadores

								Falta de espacio físico

								Fallo de sistema de apertura de puertas









Hoja1






FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2B Movilización del paciente a la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Caída de sistema de drenaje pleural						1		1		1		No		Sí		Sí		No

								Falta de soporte para traslado

								Inexperiencia

								Faltade liderazgo

								Asignación no definida de tareas








BCMA Worksheet Example

		HFMEA 3 Traslado a Reanimación

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Traslado sin el personal definido						3		2		6		No						No		La ausencia tanto de la enfermera como del anestesista durante el traslado del paciente a reanimación se considera una circunstancia excepcional. Habitualmente la ausencia de uno de los dos no tiene por qué conducir a un evento adverso.

								Alta carga de trabajo

								Prisa por atender al siguiente enfermo

								Realización de técnicas en el siguiente enfermo en la recepción de pacientes










BCMA Worksheet Example

		HFMEA Fase 3 Traslado a Reanimación

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Bala de oxígeno vacía						4		2		8				Sí				No		Manómetro de bala de oxígeno permite conocer contenido y duración.

								Falta de comprobación del nivel de llenado

								Manómetro averiado

								Almacenamiento inadecuado










BCMA Worksheet Example

		HFMEA 4 Ingreso en Reanimación 4C Conexión a ventilación mecánica

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Mal funcionamiento del respirador de Reanimación al ingreso de un paciente en ventilación mecánica						4		4		16				No		No		Sí

								Respirador no comprobado o mal montado		4		1		4		Sí		No		No		Sí		Eliminar		El respirador Evita 2 Dura dispone de una lista de comprobación integrada en la que realiza pruebas con la colaboración del usuario: verifica estado del sistema, funciones y sensores; mide fugas, distensibilidad y resistencia. Al final muestra en pantalla una lista con el resultado de todas las comprobaciones. Este procedimiento puede ser interrumpido en caso de emergencia.		Control de seguimiento de recomendaciones del fabricante en el montaje y la comprobación del respirador.		Jefe de anestesia. Supervisión de enfermería de reanimación.

								Respirador mal programado		4		4		16				No		No		Sí		Eliminar		Recordar a todos el arranque con flujo bajo (19 l/min). Investigar posibilidad de Dräger de cambiar el arranque por defecto.		Contacto con Dräger realizado.












BCMA Worksheet Example

		HFMEA 4 Ingreso en Reanimación 4E Transmisión de información

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Transmisión incompleta de información						3		4		12		_		No		No		Sí		Transmisión doble de la información por parte de la enfermera y el anestesista.

						4E1		Desconocimiento delcontenido de la información que se debe transmitir		3		4		12		_		No		No		Sí		Eliminar		Difusión del documento. Incluirlo como documentación al personal de nueva incorporación.		Documento realizado y difundido.		Supervisión quirófano y reanimación. Jefe de anestesia.

						4E2		Alta carga de trabajo en Reanimación		3		4		12		_		No		No		Sí		Aceptar		Preguntar plantilla y turnos: 8-20 h: 5 enfermeras. 10-17 h: 1 enfermera. 20-8 h: 3 enfermeras. Siempre hay al menos 3 enfermeras de presencia. Por tanto la alta carga de trabajo en Reanimación puede retrasar como mucho la recepción de la información.		Considerada suficiente la dotación. Insistir en que el traslado sólo termina cuando se ha transmitido la información.

						4E3		Prisa del personal de quirófano		3		4		12		_		No		No		Sí		Eliminar		¿?		Insistir en que el traslado sólo termina cuando se ha transmitido la información.

						4E4		Ausencia de anestesista		3		4		12		_		No		No		Sí				Ver hoja posterior.








BCMA Worksheet Example

		HFMEA Ingreso en Reanimación: 4F Inspección del paciente

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Inspección incompleta o no realizada del paciente (por anestesista)						3		4		12		_		No		No		Sí

						4F1		Alta carga de trabajo		3		4		12		_		No		Sí		No		Aceptar		Visto en modos de fallo previos.

						4F2		Falta de hábito		3		4		12		_		No		No		Sí		Eliminar		Definir exploración básica. Incluir en formación de residentes.		Exploración básica definida e incluida en programa de formación de residentes.		Jefe de anestesia.

						4F3		Ausencia de anestesista		3		4		12		_		No		No		Sí		Eliminar		Definir grupo de pacientes en los que es imperativo que sean recibidos por un anestesista.		Incluido en documento relativo al punto anterior.










BCMA Worksheet Example

		HFMEA Ingreso en Reanimación: 4F Inspección del paciente

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Inspección incompleta o no realizada del paciente (por enfermera)						3		4		12		_		No		No		Sí

						4F4		Alta carga de trabajo		3		4		12		_		No		Sí		No		Aceptar		Plantilla de enfermería considerada suficiente.

						4F5		Falta de hábito		3		2		6		Sí		No		No		Sí		Elminar		Definir exploración básica. Incluir en formación de alumnos de enfermería y enfermeras de nueva incorporación.		Documento realizado, presentado y entregado al personal de nueva incorporación.		Supervisión de enfermería de reanimación.












BCMA Worksheet Example

		HFMEA 4 Ingreso en Reanimación 4E Transmisión de información

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Ausencia de documentación						2		4		8				No		No		Sí

						4E5		Olvido		2		4		8		_		No		No		Sí		Controlar		Adhesivo en el exterior del cristal de las puertas de quirófnao.		Adhesivos realizados y pegados en todas las puertas de quirófano.		Supervisión de quirófano y plantas. Jefe de anestesia.

						4E6		Falta de documentación cuando el paciente llega a quirófano		2		4		8		_		No		Sí		No		Aceptar		Para cuando se realiza el traslado el problema ya se ha detectado. Sin embargo, hacer una mención especial para que las supervisoras solucionen el problema dada su frecuencia.












BCMA Worksheet Example

		HFMEA Ingreso en Reanimación: 4D Intercambio de bombas de infusión

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Alteración en la infusión de fármacos administrados mediante bomba						4		2		8				No		No		Sí

						4D1		Utilización de sistemas de infusión que permiten flujo por gravedad		4		2		8				No		No		Sí		Eliminar / Controlar		Sustitución de bombas de quirófano por bombas similares a nuevas de Rea con sistemas que impiden el flujo por gravedad. Entre tanto, fijar adhesivo en las puertas de las bombas advirtiendo del riesgo.		Sustitución progresiva de bombas de quirófano por bombas más seguras.		Jefe de anestesia. Compras.



						4D2		Sustitición de bomba de infusión de quirófano por otra bomba de infusión cargada en reanimación		4		4		16				No		No		Sí



						4D3		Dilución diferente de fármacos entre quirófano y reanimación		4		3		12				No		No		Sí		Eliminar		Es detectable pero no como para no merecer la pena adoptar medidas. Homologar las listas de concentraciones entre las unidades.		Todos los quirófanos tienen una tabla de concentraciones en lugar visible. Correo enviado a todo el personal implicado.		Supervisión enfermería quirófano y reanimación. Jefe de anestesia.






BCMA Worksheet Example

		HFMEA Fase 3 Traslado a Reanimación

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Fallo de bomba de infusión						4		2		8				No		No		Sí

						3A13		Batería descargada		4		2		8				¿?				No				La medida eficaz depende de si existe alarma auditiva que avise del próximo fin y de cuánto tiempo pasa desde que comienza a pitar hasta que cesa de funcionar.		IVAC 598 Alarma H2 avisa 1 h antes de parar. Bomba de jeringa avisa 30 minutos antes de parar. Las primeras no tienen indicador de estado de batería por lo que difícilmente puede considerarse detectable antes de producirse el fallo. El mantenimiento al que se someten no puede asegurar el estado de las baterías.		Supervisión enfermería quirófano y reanimación. Jefe de anestesia. Electromedicina.

						3A14		Mal mantenimiento		4		1		4		Sí		No		No		Sí				¿Existe un mantenimiento preventivo de las bombas de infusión? La respuesta es no (sólo algunas bombas, v.gr. las Abbott de PCA). No se realiza ningún mantenimiento preventivo de las bombas aunque los manuales sí lo recomiendan. Ver el mismo fallo en fases previas para las medidas.		Programa de mantenimiento preventivo según las recomendaciones del fabricante. Informe escrito de inspecciones realizadas y su resultado.












BCMA Worksheet Example

		HFMEA Fase 3 Traslado a Reanimación

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Mal funcionamiento del respirador						4		2		8				No		No		Sí		¿Existe un mantenimiento preventivo de los respiradores de transporte? Hablado con supervisor reanimación: se hace una revisión anual de la que no se emite un informe por escrito. Ver recomendaciones de mantenimiento en página 50 de este documento. En el manual de usuario existe asimismo una hoja de procedimiento abreviado para la comprobación antes de su uso. Ver en página siguiente.

						3A15		Fuga		4		2		8				No		No		Sí				Realización de hoja de comprobación de funcionamiento antes de su uso siguiendo las recomendaciones del fabricante.		Cuaderno con hojas de comprobación antes de su uso completado en cada traslado. Control periódico de cumplimiento.		Supervisión de enfermería de reanimación. Jefe de anestesia.

						3A16		Mala conexión entre el respirador y la bala		4		2		8				No		No		Sí				Visto en fases previas.

						3A17		Agotamiento de batería		4		1		4		Sí		Sí				No				Revisión periódica (anual) de mantenimiento y de Dräger

						3A18		Bala de oxígeno vacía																		Revisión de la bala del respirador realizada por celador.		Idem a 3A15 pues el nivel de la bala de oxígeno aparece en las recomendaciones de comprobación.

						3A19		Avería		4		1		4		Sí		Sí				No				Revisión periódica (anual) de mantenimiento y de Dräger		Informe escrito de inspecciones realizadas y resultado.






BCMA Worksheet Example

		HFMEA Fase 3 Traslado a Reanimación

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Monitor de transporte inoperante						2		2		4		Sí		No		No		Sí

						3A9		Batería descargada		2		1		2		Sí		Sí		_		No

						3A10		Desacoplamiento de batería		2		2		4		Sí		No		No		Sí				Mantenimiento preventivo según manual del aparato.		Mantenimiento preventivo realizado según las recomendaciones del fabricante. Informe de electromedicina sobre operaciones realizadas y resultado.		Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia. Electromedicina. Compras.

						3A11		Mal mantenimiento preventivo del monitor		2		2		4		Sí 		No		No		Sí				Mantenimiento preventivo.

						3A12		Caída monitor de transporte durante el traslado		2		2		4		Sí		No		No		Sí				Bandeja o soporte para llevar respirador y monitor.		Bandeja o soporte para monitor y respirador adquirido.








BCMA Worksheet Example

		HFMEA 3 Traslado a Reanimación

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Caída del paciente						3		4		12		_		No		No		Sí

						3A5		Falta de barras de contención		3		3		9		_		No		No		Sí		Eliminar		Adquisición de barras de contención suficientes para los pacientes en los que se defina la necesidad de su uso.		Stock suficiente de barras de contención.

						3A6		Falta de p rocedimiento que establezca el uso de las barras de contención		3		4		12		_		No		No		Sí				Definir procedimiento que especifique tipo de pacientes que deben llegar a quirófano con barras de contención en sus camas.		Procedimiento realizado, presentado y entregado con recibí. Entrega como parte de documentación de acogida.












BCMA Worksheet Example

		HFMEA 3 Traslado a Reanimación

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Caída de bala de oxígeno						2		4		8				No		No		Sí		Visto previamente

						3A7		Falta de soporte ergonómico		2		4		8				No		No		Sí

						3A8		Mala manipulación		2		2		4		Sí		No		No		Sí












BCMA Worksheet Example

		HFMEA 3 Traslado a Reanimación

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Falta de material para asistencia urgente durante el traslado						4		4		16		_		No		No		Sí

						3A1		Olvido de material de quirófano (Ambú, mascarilla, Guedel)		4		4		16		_		No		No		Sí				Adhesivo fijado en cristal de puerta de quirófano recordando la necesidad de llevar ese material y de llamar a reanimación.		Adhesivos realizados y fijados en todas las puertas de quirófano. Realización de sesión.		Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia.

						3A2		Personal sin experiencia		4		3		12		_		No		Sí		No				La inexperiencia es detectable antes de realizar el traslado.

						3A3		Falta de Ambú en quirófano		4		4		16		_		No		No		Sí				Conocido desde antes de realizar el traslado.

						3A4		Falta de documentación que especifique la necesidad de llevar el material y también qué material debe existir de camino.		4		4		16		_		No		No		Sí				Existe documento en el que se establece el material que debe llevarse en el traslado. Sin embargo, guía de ayuda de enfermería a anestesia lo deja a criterio del anestesista. Por tanto, no uniformidad en la documentación que regula el procedimiento. Además, probable desconocimiento por parte de la mayor parte de la enfermería.		Definir protocolo que contemple material que debe existir, comprobaciones de su disponibilidad, frecuencia de éstas y quién debe encargarse de ellas.		Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia.








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2C Colocación de material en la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Fuga en sistema de oxigenoterapia						1		1		1		No						No

								Conexión defectuosa de Aquapack

								Inexperiencia

								Flujo demasiado alto

								Falta de comprobación








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2D Acomodo del paciente en la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Falta de abrigo del paciente						1		4		4		No						No		No obstante la baja puntuación se recomienda definir un stock de ropa de cama de abrigo en quirófano. Además, verificar que los pacientes que bajan de planta vienen con la ropa de cama establecida (sábana y colcha).

								Falta de ropa de cama en stock de quirófano

								Cama procedente de planta sin manta

								Paciente mal tapado










BCMA Worksheet Example

		HFMEA 3 Traslado a Reanimación

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Fallo en la apertura o cierre de puertas						1		4		4		No						No		Existe la posibilidad de apertura manual de las puertas por lo que no es un punto débil único. No obstante, se recomienda valorar la instalación de sensores de paso en todas las puertas del quirófano.

								Avería de la puerta

								No sensor de paso

								Tiempo corto de apertura










FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2C Colocación de material en la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Mal funcionamiento del ventilador de transporte						3		2		6		Sí		No		No		Sí

						2C6		Mala conexión entre respirador y bala por mal diseño de la conexión		3		2		6		Sí		No		No		Sí		Aceptar		Comunicar a Jefe de Anestesia. Comunicar a Dräger. Realizar y difundir una alerta a todo el personal implicado sobre el riesgo de mala conexión.		Comunicaciones realizadas. Alerta realizada y difundida mediante correo electrónico.		Jefe de anestesia.

						2C7		Falta de comprobación previa		3		2		6		Sí		No		No		Sí				Comentado con Supervisores de Rea y Críticos: el respirador se enchufa a corriente pero no se realiza ninguna comprobación formal antes de su uso. Recibido de Dräger el manual de servicio técnico. Ver especificaciones en página siguiente.		Lista de comprobación del respirador antes de su uso realizada de acuerdo con especificaciones del manual.		Supervisión enfermería reanimación. Jefe de anestesia.



						2C8		Avería del respirador		3		2		6		Sí		No		No		Sí				Precisa de una comprobación antes de su uso. Mantenimiento revisa el respirador una vez al año pero no entrega informe escrito del resultado.		Lista de comprobación del respirador antes de su uso realizada. Informe escrito a supervisión de enfermería y jefe de anestesia del resultado de la revisión.		Supervisión enfermería reanimación. Jefe de anestesia. Electromedicina.








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2C Colocación de material en la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Caída de bala de oxígeno						3		3		9		_		No		No		Sí

						2C1		Falta de formación		3		2		6		Sí		No		No		Sí				Formación a celadores sobre transporte y almacenamiento de balas de oxígeno. Entrega de documentación al respecto al personal de nueva incorporación.		Sesión de formación a todo el personal con control de asistencia. Documentación entregada con firma de recibí a todos los celadores.		ón enfermería. Jefe anestesia.

						2C2		Inexperiencia		3		2		6		Sí		No		Sí		No

						2C3		Falta de soporte en cama		3		3		9		_		No		No		Sí				Adaptar carros de transporte de balas de oxígeno para que se puedan colgar en las camas		Carros de transporte modificados o sistema alternativo en un plazo de 6 meses.		Supervisora de enfermería. Jefe de anestesia. Mantenimiento. Compras.

						2C4		Falta de medios de transporte		3		3		9		_		No		No		Sí				Dotar de medios de transporte suficientes		Medios de transporte suficientes para todos los traslados en un plazo de seis meses.

						2C5		Soporte no ergonómico		3		3		9		_		No		No		Sí				Idem 2C3		Idem 2C3






FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2C Colocación de material en la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Selección errónea de FIO2 en mascarilla						1		2		2		No						No

								Mal diseño de mascarilla

								Falta de comprobación

								Inexperiencia










FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2C Colocación de material en la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Bala de oxígeno cerrada						4		2		8		_		No		Sí		No

								Falta de comprobación

								Inexperiencia

								Falta de liderazgo

								Asignación no definida de tareas








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2B Movilización del paciente a la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Extracción accidental de vía arterial						2		2		4		No						No		La vía arterial se fija habitualmente con seda y apósito, siendo su extracción accidental muy baja. Si la extracción se produce es fácilmente detectable y no condiciona un evento adverso.

								Olvido

								Inexperiencia

								Falta de liderazgo

								Asignación no definida de tareas








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2B Movilización del paciente a la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Caída del paciente (I)						3		1		3		Sí		No		No		Sí

						2B5		Prisa		3		1		3		Sí		No		No		Sí				Especificado previamente.		Idem.		Supervisión enfermería. Jefe de anestesia.

						2B6		Falta de personal		3		1		3		Sí		Sí		Sí		No

						2B7		Inexperiencia		3		1		3		Sí		No		Sí		No

						2B8		Falta de liderazgo y asignación no definida de tareas		3		1		3		Sí		No		No		Sí				Especificado en fases previas.		Idem.		Supervisión enfermería. Jefe de anestesia.





								Cama no frenada






FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2B Movilización del paciente a la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Caída de bomba de infusión						4		1		4		Sí		No		No		Sí

						2B11		Prisa		4		1		4		Sí		No		No		Sí				Establecido en modos de fallo previos con respecto a la asignación no definida.		Idem		Supervisora enfermería. Jefe de anestesia.

						2B12		Inexperiencia		4		1		4		Sí		No		Sí		No

						2B13		Avería sistema de sujección		4		1		4		Sí		No		Sí		No

						2B14		Ausencia de pie de suero		4		1		4		Sí		No		Sí		No

						2B15		Caída de pie de suero		4		1		4		Sí		No		No		Sí				Compra de pies de suero de grueso calibre. Retirada de pies de suero de fino calibre. Compra de soportes de suero gruesos para camas. Incorporar un soporte grueso a la cama de críticos cuando se solicita una de éstas.				Supervisora enfermería. Jefe de anestesia. Compras.






FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2B Movilización del paciente a la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Fallo de bomba de infusión						4		2		8		_		No		No		Sí		Ver programas de mantenimiento preventivo recomendado según los manuales de las bombas en la página siguiente.

						2B16		Batería descargada		4		1		4		Sí		No		No		Sí				Formación sobre importancia de enchufar bombas de infusión. Asegurar número de enchufes suficientes para todas las bombas disponibles. Definir procedimiento de verificación operativa para las bombas. Programa de mantenimiento preventivo.		Procedimiento de verificación operativa realizado y fijado en cada bomba.



						2B17		Avería de bomba		3		1		3		Sí		No		No		Sí				Programa de mantenimiento preventivo.		Contrato de mantenimiento preventivo.

						2B18		Mal mantenimiento		3		1		3		Sí		No		No		Sí				Programa de mantenimiento preventivo. Todas las bombas de las que disponemos necesitan un mantenimiento preventivo de acuerdo con el manual de usuario (que es del que disponemos). NUNCA se ha hecho mantenimiento preventivo de bombas de infusión en el hospital.		Contrato de mantenimiento preventivo.








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2B Movilización del paciente a la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Caída del paciente (II)						3		1		3		Sí		No		No		Sí		Electra EC3CEE

						2B9		Cama con freno averiado		3		1		3		Sí		No		No		Sí		Controlar		Cama Desan Advance Electra de Flex. Mejor mantenimiento. En Reanimación las camas de críticos se revisan cada 15 días por los celadores, quienes prueban todas las funciones para ver si alguna no está operativa. Alerta sobre riesgo de desplazamiento de camas frenadas. Habilitar un procedimiento operativo eficaz para reparar las camas ante averías detectadas.		Alerta realizada. Procedimiento de comunicación de averías de camas realizado. Tiempo de respuesta para la reparación de camas controlado.		Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia.





						2B10		Cama no frenada por olvido		3		1		3		Sí		No		No		Sí		Eliminar		Formación de nuevos celadores. Asignación de tareas.		Documento de asignación de tareas realizado y presentado. Sesión de formación de celadores realizada.








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2B Movilización del paciente a la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Desconexión accidental						4		2		8		_		No		No		Sí

						2B1		Prisa		4		1		4		Sí		No		No		Sí		Controlar		Concienciación a través de sesiones de formación.				Supervisión enfermería. Jefe de anestesia.

						2B2		Inexperiencia		4		2		8		_		No		Sí		No				Conocida la inexperiencia del personal antes de realizar el traslado.

						2B3		Respirador alejado		4		2		8		_		No		Sí		No				Visible antes de realizar el traslado.

						2B4		Falta de comprobación de conexiones o conexiones poco apretadas		4		2		8		_		No		No		Sí		Controlar		Con respecto a conexiones seguras sólo hemos encontrado lo que en la literatura se denomina "locking connectors", patentados por G. P. Anthony en Canadá (UNIVERSAL LOCKING CONNECTOR FOR HUMAN BREATHING SYSTEMS, CA 2083451) y al parecer comercializados en ese país. Sin embargo, no he encontrado comercialización de estos productos en España. Por tanto, quedaría insistir en comprobación antes de uso y comunicación de todas las desconexiones al sistema de comunicación de incidentes.				Supervisión enfermería. Jefe de anestesia.








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2B Movilización del paciente a la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Sistema de deslizamiento Multimover Plus no disponible						2		2		4		No		_		_		No		Se conoce si está disponible antes de movilizar al paciente. Existe un número considerado suficiente. 

								Utilización de todos los dispositivos

								Celador sin experiencia

								Dispositivo sucio

								Falta de reposición








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2B Movilización del paciente a la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Extubación accidental						4		1		4		Sí		Sí				No		Fijación de cabeza y tubo endotraqueal es una tarea claramente asignada al anestesista. La fijación del tubo con esparadrapo doble asegura razonablemente contra el riesgo considerado. La realización del documento de asignación de tareas y la formación contribuirá a reforzar el procedimiento.

								Prisa

								Inexperiencia

								Falta de liderazgo

								Asignación no definida de tareas

								Tubo endotraqueal mal fijado

								Respirador alejado






FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2A Colocación y control de material

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Desconexión accidental de sonda vesical						2		2		4		Sí		No		No		Sí

						2A1		Falta de liderazgo y asignación no definida de tareas		2		2		4		Sí		No		No		Sí		Eliminar		Modificación del protocolo de sondaje vesical. Retirada de versiones previas. Entregar protocolo de sondaje vesical como parte de documentación de acogida al personal de nueva incorporación. Realización de un documento de asignación de tareas y presentación en sesión del mismo. Entrega a todo el personal con firma de recibí e incluirlo también en documentación de acogida.		Protocolo modificado, distribuido y presentado en sesión con control de asistencia. Documento de asignación de tareas realizado y entregado con recibí. Documento entregado con recibí al personal de nueva incorporación.		Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia.














FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2A Colocación y control de material

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Extracción accidental de sonda nasogástrica						2		2		4		Sí		No		No		Sí

						2A5		SNG mal fijada		2		2		4		Sí		No		No		Sí		Eliminar		Compra de dispositivos de fijación específicos. Elaboración de recomendaciones sobre fijación de SNG		Dispositivos comprados. Recomendaciones realizadas y presentadas.		Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia. Compras.

						2A6		Falta de liderazgo y asignación no definida de tareas		2		1		2		Sí		No		No		Sí		Eliminar		Elaboración de un documento de asignación de tareas en el traslado. Presentación en sesión. Entrega a todo el personal y al personal de nueva incorporación. Modificación de hoja de registro de enfermería para incluir esta incidencia.		Documento realizado, presentado y entregado.












FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2A Colocación y control de material

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Extracción de vía venosa						2		4		8		_		No		No		Sí

						2A7		Olvido		2		2		4		Sí		No		No		Sí				Acción similar a la de falta de liderazgo.		Documento de asignación de tareas, etc.		Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia. Informática.

						2A8		Inexperiencia		2		2		4		Sí		No		Sí		No				La inexperiencia es detectable antes de producirse el suceso

						2A9		Falta de liderazgo y asignación no definida de tareas		2		1		2		Sí		No		No		Sí		Controlar		Ver modos de fallo anteriores.		Realización de documento, etc.

						2A10		Vía venosa mal fijada		2		4		8		_		No		No		Sí		Controlar		Modificar hoja de enfermería para registrar vías venosas extraídas		Control periódico de vías venosas extraídas

						2A11		Sistema de suero enredado con soportes de la mesa de quirófano		2		4		8		_		No		No		Sí		Controlar		Fijar sistema a lo largo del brazo en quirófano		Control periódico de vías venosas extraídas










FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2A Colocación y control de material

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Extracción accidental de drenajes quirúrgicos						3		2		6		Sí		No		No		Sí

						2A2		Olvido		3		2		6		Sí		No		No		Sí				Elaboración de un documento de asignación de tareas en el traslado. Presentación en sesión. Entrega a todo el personal y al personal de nueva incorporación. Modificación de hoja de registro de enfermería para incluir esta incidencia.		Realización de sesión con control de asistencia. Documento de asignación de tareas realizado y entregado con recibí. Documento entregado con recibí al personal de nueva incorporación. Registro de enfermería modificado. Control periódico de drenajes extraídos.		Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia. Informática.



						2A3		Inexperiencia		3		1		3		Sí		No		Sí		No

						2A4		Falta de liderazgo y asignación no definida de tareas		3		1		3		Sí		No		No		Sí				Elaboración de un documento de asignación de tareas en el traslado. Presentación en sesión. Entrega a todo el personal y al personal de nueva incorporación.		Realización de sesión con control de asistencia. Documento de asignación de tareas realizado y entregado con recibí. Documento entregado con recibí al personal de nueva incorporación.		Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia.








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1C Comunicación del traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

		1C		No comunicación del traslado						2		4		8		_		No		No		Sí

						1C1		Olvido		2		4		8		_		No		No		Sí		Eliminar		Diseñar etiqueta y pegarla en el cristal de la puerta de quirófano, por fuera para permitir la limpieza, en la que se recuerde la necesidad de llevar Ambú y Guedel así como llamar a Reanimación. Modificación del registro de reanimación para evaluar eficacia de la medida adoptada.		Etiqueta realizada y adherida a la puerta de todos los quirófanos. Registro de pacientes de reanimación modificado. Evaluación periódica de eficacia de medidas adoptadas mediante los datos del registro.		Supervisión de enfermería. Jefe de anestesia. Compras.



						1C2		Línea telefónica ocupada		2		2		4		No						No				Existe un número de teléfono alternativo

						1C3		Avería teléfono de quirófano		2		2		4		No						No				Existen otros teléfonos desde los que llamar si el de quirófano está averiado (quirófanos vecinos, recepción de pacientes, etc.)








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 2A Colocación y control de material

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Sonda vesical no pinzada						1		4		4		No						No

								Olvido

								Inexperiencia

								Falta de liderazgo y/o asignación no definida de tareas










FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1B Introducción de la cama

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

		1B		Cama mal colocada o desnivelada						1		4		4		No						No

								Interposición de piezas de soporte

								Batería descargada

								Mantenimiento deficiente

								Personal inexperto








FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Monitor de transporte averiado						1		2		2		No		No		Sí		No		No proceder en esta fase pues es conocido antes de realizar el traslado, pese a que no se está realizando el programa de mantenimiento que establece el manual de usuario del monitor y en el que se especifican los siguientes intervalos: Anual - Comprobaciones de seguridad de acuerdo con IEC 601-1. Procedimientos de prueba funcional. Bianual - Calibración de PNI. Calibración de temperatura.  Cada tres años - Cambiar luz de fondo si uso continuo (no es el caso) o según sea necesario. La revisión del monitor se realiza cada año por Electromedicina sin que llegue informe escrito de revisión a Jefes de Unidad ni Supervisores de Enfermería.

								Caída de monitor durante el traslado

								Batería descargada

								Mantenimiento preventivo deficiente
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Respirador de transporte averiado						1		2		2		No						No		Misma situación que en el punto anterior. Estaríamos ante un traslado con Ambú o un retraso hasta respirador disponible.

								Caída durante el traslado

								Mantenimiento preventivo deficiente

								Batería descargada
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA Etapa 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Cama de paciente no preparada						1		3		3		No						No		Este modo de fallo podría ocasionar un retraso de muy corta duración en el traslado.

								Cama no realizada por la auxiliar

								Cama realizada por la auxiliar pero deshecha por otro personal
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Falta de empapador o empapador mal colocado						3		4		12		_		No		No		Sí

						1A4		No codificación de material gastado o falta de stock en almacén o falta de reposición en intermedia		3		2		6		Sí		No		Sí 		No				La falta de empapador se conoce al realizar la cama

						1A5		Falta de formación de personal		3		4		12		_		No		No		Sí		Controlar		Formación y concienciación de todo el personal implicado. La formación se realizaría, como en todos estos casos, mediante firma de control de asistencia. Modificación de registro de pacientes de reanimación para controlar la realización de la medida.		Sesión realizada. Asistencia de una proporción suficiente de auxiliares de enfermería. Registro de Reanimación modificado y evaluación periódica de cumplimiento.		Supervisión de quirófano y reanimación.
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Bomba de infusión inoperante						3		1		3		No						No		Existe un número suficiente de bombas de infusión para sustituir una inoperante.

								Batería descargada

								Mantenimiento preventivo deficiente

								Caída durante el traslado
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				No petición de cama de paciente crítico						1		2		2		No						No		Sólo ocasionaría retraso en el traslado o ingreso en Reanimación sin m aterial preparado.

								Teléfono averiado

								Línea telefónica ocupada

								Olvido de petición de cama
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Respirador de transporte no disponible						1		2		2		No						No		No ocasiona un evento adverso ni detiene el proceso pues se puede trasladar con Ambú. Podría ocasionar un retraso hasta tener un respirador disponible.

								Utilización en otro paciente
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Cama paciente crítico no disponible						2		3		6		No						No		Cama en UCC o cama en Reanimación con reasignación de enfermería.

								Alta ocupación de la unidad

								Presión de producción

								Falta de comunicación desde reanimación a quirófano sobre falta de cama
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Caída de bala de oxígeno						3		2		6		Sí		No		No		Sí

						1A1		Falta de formación		3		1		3		Sí		No		No		Sí		Eliminar		Formación a celadores sobre transporte y almacenamiento de balas de oxígeno. Entrega de documentación al respecto al personal de nueva incorporación.		Sesión de formación a todo el personal con control de asistencia. Documentación entregada con firma de recibí a todos los celadores.		Supervisora de enfermería. Mantenimiento. Compras.

						1A2		Falta de elementos de protección		3		1		3		Sí		No		No		Sí		Eliminar		Adaptar carros de transporte de balas de oxígeno para que se puedan colgar en las camas		Carros de transporte modificados o sistema alternativo en un plazo de 6 meses.

						1A3		Falta de medios de transporte		3		2		6		Sí		No		No		Sí		Eliminar		Dotar de medios de transporte suficientes		Medios de transporte suficientes para todos los traslados en un plazo de 6 meses.
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Mascarilla o gafas nasales no disponibles						1		2		2		No						No		Lectura de códigos de barras conforme se va gastando el material. El grupo considera muy improbable que no haya mascarillas o gafas en algún lugar del hospital. 

								Falta de reposición en carro de quirófano

								Falta de stock en almacén de quirófano

								No codificación de material gastado

								Falta de stock en almacén general del hospital
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Monitor de transporte no disponible o incompleto						1		4		4		No						No		Se conoce con antelación la disponibilidad del monitor.

								Utilización en otro paciente

								Falta de cables de monitorización
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Bala de gas equivocado						3		1		3		Sí		Sí				No		La conexión de un gas equivocado no es posible debido a la incompatibilidad de sus conexiones

								Bala no etiquetada

								Falta de comprobación

								Almacenamiento común de balas de distintos gases

								Falta de formación de personal

								Iluminación insuficiente





Hoja1






FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación del material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Bala de oxígeno vacía						4		1		4		Sí		Sí				No		 Revisión por celadores cada 15 días y comprobación previa a la utilización con un paciente

								Almacenamiento común de balas vacías y llenas

								Manómetro estropeado

								Falta de comprobación

								Falta de formación de personal
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FMEA Traslado Fase 1

		HFMEA 1A Preparación de material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Bala de oxígeno defectuosa						4		1		4		Sí		Sí				No		Control de calidad del fabricante. Revisión periódica por celadores. Revisión previa a su utilización.

								Válvula de apertura averiada

								Mala manipulación

								Transporte inseguro

								Caída por almacenamiento inadecuado
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BCMA Worksheet Example

		HFMEA Fase 1A Preparación del material para el traslado

		HFMEA Etapa 4 - Análisis de riesgo																						HFMEA Etapa 5 - Identificación de acciones y resultados

		Modo de fallo:  Evaluar primero el modo de fallo antes de determinar las causas potenciales				Causas potenciales				Puntuación						Análisis de decisiones								Tipo de acción (controlar, aceptar, eliminar)		Acciones o justificación para la detención del procedimiento		Medida de resultado		Persona responsable		Complicidad gerencia

										Severidad		Probabilidad		Puntos riesgo		¿Punto débil único? 		¿Medida eficaz de control?		Detectabilidad		¿Proceder? 

				Bala de oxígeno no disponible						1		1		1		Sí		Sí				No		Revisión por celadores de stock de balas cada 15 días.

								Utilización de todas las balas

								Falta de reposición de balas












