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Analisis de Causa Raiz
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“To address this mistake we need to utilise our
thorough system of root cause analysis. I will begin,
if I may. by pointing out that it’s not my fault”




Obijetivos

e Se discutira la definicion de
Analisis de Causa Raiz.

e Se presentaran 3 técnicas de
Analisis de Causa Raiz.

e Se visualizara los modelos de
Analisis de Causa Raiz.

* Se aplicara conocimiento a traves
del estudio de casos.



La formulacion de un problema es mas
importante que su solucion

(Albert Einstein)
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Deflnluon de AnaI|5|s de Causa Ralz

(ACR 0 RCA por JIR 5|glas en mgles)

* El analisis de causa raiz se define como la identificacion de las causas
gue han dado lugar a un evento o problema, en vez de proceder
unicamente a la identificacion o comunicacion del problema mismo.

 La causa - raiz es un factor que provoco una no conformidad y debe
ser eliminado de forma permanente a través de la mejora de
procesos.

- r
Ter AT YoR) . B v+ 5L A B . T

.



- r
y gt d ey b gt R 0

Deflnluon de AnaI|5|s de Causa Ralz

(ACR 0 RCA por JIR 5|glas en mgles)

* Es un método sistematico que ayuda a identificar la causa de origen
de los problemas o eventos dentro de un proceso.

* Se realiza después de ocurrido el evento. Con un buen entendimiento
de los ACR permite que la metodologia sea preventiva y pronosticar
eventos probables antes de que sucedan.

* Se evaluan los procesos y el sistema, NO a las personas.



Deflnluon de AnaI|5|s de Causa Ralz
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(ACR 0 RCA por JIR 5|glas en inglés)
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Los beneficios de esta metodologia:

Se evita la recurrencia del mismo problema
Se redefinen procedimientos de operacion
Aumenta el conocimiento técnico en el personal participante

En la forma proactiva se evita la aparicion del mismo problema pero por otras
causas raiz

Un buen ACR se adelanta a situaciones problematicas, previendo posibles
escenarios y su solucién
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E Pasos para el Andlisis de Causa Raiz

Definir Entender el Acciones

Problema Problema Inmediatas

Acciones Confirmar

Correctivas la solucion




Factores que pueden ser causantes de errores:
 Condiciones fisicas
 Factor humano

* Sistemas o procesos

* Equipo/Materiales

* Conocimiento/Educacion
e Cultura organizacional



Herramientas de
Analisis de Causa Raiz
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 También conocida como brainstorming o tormenta de ideas, es
una herramienta aplicada al trabajo en equipo, cuyo objetivo es
facilitar la obtencion de ideas originales en funcion de un tema
determinado, mediante la exposicion libre de los conceptos o
propuestas de cada uno de los integrantes.



Ventajas de la Tormenta de ideas:
* La obtencion de una amplia gama de ideas en un menor tiempo.

 El estimulo de la creatividad de los miembros del equipo de
trabajo.

* La eliminacion de falso concepto de que no existe solucion.

* La obtencion de diversas soluciones posibles sobre un mismo
problema.



¢Como realizar una tormenta de ideas?

1)
2)
3)

4)

El primer paso es hallar un espacio de tiempo para que el equipo pueda reunirse y
exponer sus ideas comodamente y sin interrupciones.

El grupo de trabajo podra disponerse en un salon de conferencias o en el sitio de su
preferencia, donde debera haber un ambiente relajado que facilite el flujo de ideas.

El facilitador presenta el tema central de la sesion y estipula un tiempo limite para el
desarrollo de las ideas.

Pasado el tiempo, cada integrante expone sus propuestas vy el facilitador toma nota de
cada una de ellas.



¢Como realizar una tormenta de ideas?
5)

6)

7)

Se establecen los criterios que ayudaran a elegir las mejores ideas y se
procede a evaluarlas conforme a los mismos.

Se presenta una lista con las ideas aprobadas y en consenso se procede a
elegir la mas favorable.

Luego se establece el procedimiento a seguir para ejecutar la propuesta
elegida.



Reglas de tormenta de ideas:

* Evitar hacer criticas o emitir juicios negativos sobre las ideas de los demas, esto
puede desanimar a los integrantes y limitar su capacidad creativa y de expresion.

* Expresar todas y cada una de las ideas que se presenten en nuestra mente, no
importa si no tienen mucho sentido, pueden servir de inspiracion para el desarrollo

de nuevas propuestas.

* Apuntar siempre a la cantidad, mientras mas ideas se presenten, mayor sera el
numero de soluciones a elegir para un determinado problema.

* Apoyar las propuestas y buscar la manera de mejorarlas (afinar la idea).






5 Porqués

* Fue desarrollada la década de 1930 por Sakichi Toyoda. Es una técnica sistematica
de preguntas de cinco por qué busca posibles causas principales de un problema.

* Consiste en examinar cualquier problema y realizar la pregunta: “éPor qué?” La
respuesta al primer “porqué” va a generar otro “porqué”, la respuesta al segundo
“porqué” te pedira otro y asi sucesivamente, de ahi el nombre de la estrategia 5
pOrques.

e Se continua con este proceso hasta que el equipo acuerde que la causa de origen
del problema fue identificada.



5 Porqués
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5 Porqués

(Ejemplo 1)

.. AND 5-WHYS

Problem: got a ‘_@_aa é;h\ ;
Speeding ticket @\ s )°re
Why? o i\ €=
\ L e Therefore
Late folr' work 23 )
Why? | :
Got up late
{
Why?
Alarm clock
didn't work
\
Whyi, Batteries

were flat



5 Porqués

(Ejemplo 2)

Los 5 Por Qué

Problema: El 47% de los pacientes diabélticos tienen el valor de la hemoglobina
glicosilada =9%.

1. ;Por qué el 47% de pacientes diabéticos tiene el valor de la hemoglobina glicosilada
=907

# Porqué los pacientes tienen poca adherencia a su tratamiento de diabetes.
2. ;Por qué los pacientes tienen poca adherencia con su tratamiento de diabetes?

# Porque los pacientes no se realizan las pruebas de hemogobina glicosilada en la
frecuencia necesaria.

[

JPor qué no se realizan las pruebas de hemoglobina glicosilada en la frecuencia
necesaria?

~ Porque los pacientes tiene pobre conocimuento acerca de su condicion de salud
y/o mantener contimdad de su tratamiento.

4. ;Por qué el paciente no tiene continuidad con su tratamiento?
~ Porque no contamos con un proceso adecuado de seguimiento a pacientes

diabéticos que envuelva educacion y evaluacion de resultados para el manejo de
su condicion de diabetes.

th

JPor qué no contamos con un proceso adecuado de seguimiento a pacientes
diabéticos?

» Porque no se ha establecido un proceso de seguimiento continuo brindado por un
personal que evalie los resultados de hemoglobina glicosilada y refiera al
paciente al equipo multidisciplinario para seguimiento de su condicién |



» Asignar personal que brinde seguimiento continuo al paciente diabético
descontrolado, promoviendo la realizacion de la prueba de hemoglobina
(Ejemplo 2) glicosilada. evaluar los resultados y referir al paciente con valores =9% al equipo

multidisciplinario para educacion y dirigir al paciente al cuidado de su condicion
de salud.

5 Porqués




BUT WHEN 1 DO, I ASKIT
9 TIMES




Diagrama de Causa y
Efecto
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Diagrama de Causa y Efecto

También conocido como diagrama de Ishikawa o Espina de pescado.

Herramienta que puede ayudar a identificar, sortear y mostrar las causas
potenciales de un problema especifico o caracteristica.

llustra visualmente la relacion entre un resultado y todos los factores que pueden
influir en ese resultado.

Es util para identificar y organizar las causas conocidas o posibles de la calidad o
falta de calidad.

La estructura provista por el diagrama ayuda a los miembros del equipo a pensar
de manera sistematica.



* Consiste en una flecha horizontal la cual nos lleva al extremo derecho

Ill

donde nos lleva al “problema” que se debera analizar pero a su vez
contempla varios factores “causas” que estan directamente relacionados
con el problema que se esta analizando, ya sea porque influyen o afectan.

* Al eje horizontal van llegando lineas oblicuas parecidas a la espina de un pez
gue representan las causas, a su vez cada una de estas lineas que
representan una causa, reciben otras lineas perpendiculares que
representan las causas secundarias, formando un grupo de causas de
naturaleza comun.
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Diagrama de Causa y Efecto
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Se constituye normalmente entre cinco a seis categorias de causas. Las
categorias estandares en el diagrama de causa y efecto son las siguientes:

* Materiales
 Métodos
* Equipo

* Ambiente
* Personas
e Medida



Causa

Efecto

[ Hombre J[ Maquina J[ Entorno ]

AN

/

N\ /

Subcausa P
N/

Causa principal \

[ Material |[ Método || Medida |




Diagrama de Causa y Efecto (Ejemplo 1)

Physician order Secretary Cock
illegible ocks
Heavy workload "\ Inaccurate
Not available Unavailable when . N\ Don't agree
to get results \ lab called Transcription error —
ounding
Lab tech Escort
Dispatcher
Lab secretan
Heavy workload / Y LOﬂg
No tracking process / Phlebotomist tost
Too many Lab equipment results
Specimen vials people involved Unnecessary S / time
- - _ steps )
Unavailable Lab supplies Handling Do over /
in lab Capacity /
. Unavailable — Lab not Phone system
Spoiled Escort stopped following FIFO pager malfunction
Spoiled other places / Capacity
2 befare lab Hard to use /
Inadequate training/ Down




Diagrama de Causa y Efecto (Ejemplo 2)

Paciente clvida traer
resultados

Conacimiento sobre condicion

alta de educacio

MD olvida hacer orden

ducativa sobre diabetes

Educacion sobre condicion

Estilo de vida pacientes Educadores

Mivel de pobreza
Selaccior rertos \

PROCESO

MD no conoce protocolo

de manejo

Revisar formatos para facilitar
documentacion en EHR

Establecer metas de auto-
manejo con el paciente

Requisitos aseguradora

Alto costo medicamento

Revisar folletos educativos

/ No tiempo
3 clinicas

EXTERNO EQUIPOS / MATERIALES

35% paciente con
Diabetes tienen Alc >

9%




Beneficios principales:

* Ayuda pensar en las causas reales de un problemay no solo en las
obvias o simples.

 Amplia la visualizacion de un problema.
e Motiva la discusion grupal.

e Ayuda a identificar soluciones, toma de decisiones y realizar plan
de acciones.
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CASO 1

e Mr. Ortiz, RN se percatd que varios de los nifios de 4-6
anos que se atienden en un Centro de Salud no estaban
regresando para sus refuerzos de vacunas. Los nifios son
parte de una escuela elemental publica ubicada frente al
Centro. Al investigar, concluyd que sélo el 20% de los nifios
regresaban y que solamente se le coordinaba cita de
seguimiento a los ninos atendidos de lunes a miércoles
hasta las 11 de la mafiana, pues no tienen personal para
realizar la coordinacion y lo hace el personal de
enfermeria. El horario de la escuela es de 8:00 AM a 3:00
PM. En esta escuela asisten los ninos de 4 barrios del
municipio.




José es un hombre de 49 afios con historial de 15 afos con diabetes tipo 2. El ha tenido
hiperglicemia descontrolada utilizando hipoglucémicos orales. Actualmente su médico
anadio 10 unidades insulina Lantus en la noche, como parte de su terapia farmacoldgica.
Rara vez se monitorea sus niveles de glucosa. José vive con su esposa e hijos. Refiere que no
entiende por qué tiene diabetes ya que nunca come azucar. En el pasado, su esposa lo ha
motivado a ejercitarse y seguir una dieta. No ingiere alcohol ni fuma. En sus ultimos
resultados de laboratorio José presenté Alc >10%. Su presidn arterial es de 150/70 mmHg,
148/92 mmHg y 166/88 mmHg en ocasiones separadas durante el ultimo ano.



Section (See "Quality
Management - Tools
& Technigues”™)

(Data Analysis)

1. Define the Problem
(Collect Data)

(Identify Improvement Area)
2. Understand the Problem
(Evaluate Improvement Area)
2. Understand the Problem
2. Understand the Problem
3. Immediate Action
(Develop Action Plan)

5. Confirm the Solution
(Monitor Action Plan)

Activity Sampling

Brain Storming (NGT)

Cause and Effect
Dgrms

Check Sheets

Gemba Gembutsu -
Swhys

Histograms

Pareto Analysis

(Root-cause-analysis.co.uk, 2019)

Performance
Measurem't

Process Mapping

Quality Planning

Risk Assessment
(FMEA)

Root Cause Analysis

Sampling

Scatter Diagrams

Six Sigma

SMART

Statistical Quality
Control




Institute for
Healthcare
Improvement

QI Essentials Toolkit

« Cause and Effect Diagram

» Driver Diasram
I t ‘ C u rS 0 S » Failure Modes and Effects Analysis (FMEA)

« Flowchart

- Histogram

« Pareto Chart

« PDSA Worksheet

gt g+ e TS

« Run Chart & Conirol Chart
« Scatter Diagram

IHI's QI Essentials Toolhrmchxiesthetoolsandtanphtesymneedtohumbmdmeasnwessful
improvement project. Each of the nine tools in the toolkit includes a short description, an pl
and a blank template,

Copyright @207 Institete for Helthaue laprovesent. Al rghts reervel. I Jub terial el not-for-peofit wes, provided that
unumucu.nuuh-qv-y—dump:qm-ndn.uu;h-awnn-mmm»umnnm-uu_,.ahwmum
For-peclit we in sy Kom o by cuy mesns, or republshed wnder any & withouwt dsaion of the batitate for Hesdhowre Improvement.

http://www.ihi.org/
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NoO se puede resolver
un problema con |o
MISMA CoNnciencia
con que se lo cred

Albert Einstein
Fisico (1879-1955)




Contacto

Jean M. Ortiz, MSN, FNP, RN, PTA, GCG

PRPCAN Clinical Affairs and Quality Improvement Coordinator
787-758-3411 ext. 110

jortiz@prpcan.net
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