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CUIDADOS PERIOPERATORIOS. SEGURIDAD DE PACIENTES

- ldentificar los conceptos clave relacionados con la seguridad del paciente
en los servicios de Urgencias y Emergencias.

- Sensibilizar a los alumnos sobre identificacion y prevencion de los errores y
eventos adversos (EA) relacionados con la asistencia sanitaria.

- Conocer la metodologia sobre gestion del riesgo y prevencion de EA.

- Promover actuaciones para facilitar la comunicacion entre profesionales y
con los pacientes y familias.

- Promover actuaciones dirigidas a mejorar la seguridad en el entorno de
trabajo de los pacientes: buenas practicas
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¢, Qué es Seguridad del Paciente?

Patient safety
Policies and strategies

Medication Safety
Challenge

Education and training
Technical topics
Patient engagement

Networks and partnerships

Patient safety

Multi-professional Patient Safety Curriculum &
Guide
+

Additional resources Tows and resources

% f v o

Additional supporting materials for
implementing the WHO Multi-
professional Patient Safety
Curriculum Guide are available to
download below. This includes
guidance on adaptation the guide to
local contexts, additional resources to
aid implementation and teaching
resources such as slides and hand-outs.

1. Additional resources

2. Information notes

3. Promotional Materials

4. Handouts: Patient safety
topics

9. Teaching slides
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1. ¢ De quée vamos a hablar?:
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Algunas cuestiones sobre el tema (1)

Un error es el incumplimiento deliberado y sistematico de las normas y reglas de la
atencion sanitaria:

a.Verdadero
b.Falso

¢ Cuales de los siguientes factores facilitan la aparicion de errores por omision o
por comision?:

a.Recurrir a la memoria

b.Procedimientos de trabajo no normalizados
c.Sobrecarga de trabajo

d.Todos los anteriores
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Algunas cuestiones sobre el tema (2)

El dafno sufrido por un paciente como consecuencia de la atencion recibida se
denomina:

a.Negligencia

b.Malapraxis

c.Incidente relacionado con la seguridad del paciente
d.Evento adverso

¢, La primera etapa del ciclo de investigacion sobre seguridad del paciente es?:
a.La medicion del dafio
b.El andlisis de los factores contribuyentes
c. La evaluacion de la efectividad y la pertinencia de las soluciones de mejora
d.Cuando desea comprobar las razones del por qué no funciona una solucion
e.Ninguna de las anteriores
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A proposito de un caso

Blanca Obon-Azuara
Meédico Especialista en Medicina Intensiva
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En una Unidad de Cuidados intensivos..... 1

« Paciente de 75 afos con patologia oncoloégica que recibe
tratamiento quimioterapico.

* Ingresa en UCI por presentar una situacion de shock séptico
secundario a infeccion respiratoria relacionada con su
situacion de inmunodepresion.

* En tratamiento con ventilacibn mecanica no invasiva, drogas
vasoactivas, antibidticos de amplio espectro, analgesia
(paracetamol y cloruro morfico) y midazolam a dosis bajas.
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En una Unidad de Cuidados intensivos..... 2

« Una mafana, ante la intensificacion del dolor del paciente, el
facultativo afade al cloruro morfico en perfusion continua
gue llevaba pautado, dosis extras. Anota: cloruro morfico a
0.5 mg/h.

 El sistema informatico NO RECONOCE el punto del
decimal, y la orden queda guardada como una dosis de 5
mg/h (dosis 10 veces superior a la prescrita).
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Indicaciones no guardadas

Categoria Orden

Medicaciin actual

Orden
Arinoven G 3,5% 2500 ml

Azitromicina S00 g IV /24h,

Cefirianona 2 gr IV /24h.

Encoagaring (CLEXANE) 40 mg SC /24h,
zelating 4% 1000 mi 500 a chorro por cada via

Linezalid 600 mg IV /125,

Mantenimiento arteria 500 ml, Heparina sadica, 10 mag,

Iidazolarm (Dormicum) 15 mg Bolo IV & demanda

tiorfina (ma/j 2 madh - 2 mih

Noradrenalina base (mogMg/ming 0,05 mog/g/min -

Omeprazal 40 mg IV 24h.

Paracetarnol 1gr IV Segln msfrucciones.




En una Unidad de Cuidados intensivos..... 3

 Ante la dosis tan elevada registrada, la enfermera interpreta que se
tomado la decision de adoptar medidas de limitacion del soporte vital

(LSV) y que se ha aumentado la dosis de analgesia para procurar un
maximo confort al paciente.

» Por la tarde, cuando el médico de guardia revisa los pacientes, observa
una importante depresion del nivel de conciencia del paciente,

acompafada de una depresion respiratoria. Examina el tratamiento y
detecta el error.

« Se procede a suspender el farmaco y a administrar un antagonista de la
morfina (naloxona), recuperando el paciente su situacion anterior.

77X Organizacion Seguridad del Paciente

=5 Mund Ial de Ia Sﬂl“d Una alianza mundial para una atencion mas segura
F




¢,Por que ocurrio?. Factores contribuyentes (1)

Contexto institucional y organizativo

Plantilla numerosa de médicos y enfermeras (QUE
Elevada rotacion de persona
Contratos temporales (turn-over)

Edad elevada
Gravedad de patologia de base
Bajo nivel de conciencia

Paciente

Profesionales

Formacion limitada en el sistema informatico
Falta de plan de acogida en el servicio

Tareas a desarrollar
Ausencia de protocolo consensuado de LSV
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11
{ -
i Mundlal de Ia Sﬂl“d Una alianza mundial para una atencion mas segura
F




¢Por que ocurrio?. Factores contribuyentes (2)

Comunicacion

Deficiente comunicacion entre profesionales y entre turnos de
trabajo de la Unidad
No consta expresamente LSV en la historia

Equipo

Implantacion reciente del sistema de prescripcion informatizada

Formacidon y entrenamiento

Control insuficiente sobre la formacion adecuada de los
profesionales sobre el sistema informatico

Tareas a desarrollar

Sistema informatico nuevo y poco pilotado (1 semana)

Una alianza mundial para una atencion mas segura
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MEDIDAS DE MEJORA

 EI problema fue analizado en profundidad en varias
sesiones conjuntas con todos los profesionales de la UCI

« Se opto inicialmente por adoptar la medida mas sencilla e
iInmediata: contactar con el Servicio de Informatica del
hospital para que modificara la programacion y no
permitiera la introduccion de cifras con puntos, so6lo con
comas
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alergias:Sin alerg,
Entrada de drdenes

Indicaciones no guardadas

Categoria Orden

. | € 52 beto et prnt. Vo ISOLUCION
 Volmenbem | INMEDIATAI

Yelockdad administra...
Walimen total
Frecuencia mdx admin, .
Vokurren administado

Aminaven G 3,5% 2500 ml

azifromicing 500 mg 1 /24h.
Cofiriasona 2 gr IV 24k,

Encaparina (CLEXANE) 40 mg SC 24h.
Gelating 4% 1000 ml 500 a choro por cads via
Limazolid 600 mag [V f12h,

Mantenimiento arteria 500 m, Heparna sodica, 10 mg,
Midazolam (Dormicum) 15 mg Bola IV A& demanda

Morfina {mg/h) 2 mgh - 2 mih 18
Mo adrenaling base (megMag/ming 0,05 mogka/min -

Crrnipprazal 40 mg IV 24k,

Paracetamol 1 or I Segln instrucciones




Otras medidas de mejora

 Revision del protocolo de LSV

* Incorporacion de un Documento de LSV a la Historia Clinica
electronica.

Realizaciobn de sesiones semanales conjuntas entre
medicos y personal de enfermeria para mejorar la
comunicacion.
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El modelo del queso suizo en la produccidon de

accidentes

Fallos humanos y del sistema

| ©
@ (
d =

Danos

@ Peligros
O
s
N\

— Defensas del sistema

Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000; 320.769
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Analisis sistematico de incidentes clinicos

Condiciones vy fallos latentes Errares Barreras y
Adecuacion de defensas
instalaciones
- y dispositivos -
. Despistes
Cohesion v
comunicacion ‘
Decisiones - del quipo _
L, : W | "-._v..-" 3
de gestion de trabajo Lapsus g -
- sy Incidente
. - Factores de los P
i Vi i.ff. 9 -“\._\'l
individuas Errores AN
- (Formacion)
organizacion -
- Definicion -
de tareas Incumplimiento
- - de normas
Factores del
paciente

Vincent C, Taylor-Adams S, Stanhope N. Framework for analysing risk and safety in clinical medigine
BMJ 1998,316:1156 (modif.)



Factores contribuyentes

(@)

Medicacion: 4b%6estion: 8,9%

Diagnéstico: 13,1%

Falta adherencia

Lista de espera

Retraso en derivacion
a especializada

la Error de
diagnostico

de catéteres

Manejo inadecuado

h -
" al tratamiento prolongada
Citacion
. . errénea '
Omisioén dosis, Problemas con
medicacion H2 informatizada
0 vacuna Dosis
incorrecta Retraso en
S e e /... — el diagnéstico
Barrera YA
cultural —
Manejo inadecuado
Médico - del paciente
Médico - Médico Enfermeria

Enfermeria -
Paciente

Manejo inadecuado

Manejo Inadecuado
de signos de alerta

Médico -
Paciente

de la técnica

Comunicacion: 241,6%

http://eurpub.oxfordjournals.org/content/early/2011/11/28/eurpub.ckr168.short?rss=1

Cuidados: 25,

/%

Evento
Adverso


http://eurpub.oxfordjournals.org/content/early/2011/11/28/eurpub.ckr168.short?rss=1

Dos mitos a erradicar y dos objetivos a conseguir

Mitos:
» Los errores de los profesionales son la causa de los eventos adversos.

» El castigo y el reproche son efectivos para reducir los incidentes y los
eventos adversos.

Objetivos:
« Aprender de los errores.
« Mejorar el sistema para disminuir los errores y sus consecuencias
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Efectos adversos

RIESGOS
ASISTENCIALES

ores médicos

SEGURIDAD

DE PACIENTES

Litigios Quejas-reclamaciones
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Infecciones hospitalarias
Ulceraz de dectbit,
Complicaciones anestésicas
Caidas

Cirugia inadecuada
Dehiscencias de sutura

Reingresos
Fallecimientos
Confusioén de historiales

Errores y retrasos diagndésticos

Cuerpo extraio tras intervencion

Errores de medicacion

| [zadiogreiz a Lna embarazada
Sobreutilizacion terapéutica
Cirugia del sitio equivocado
Variaciones injustificadas
Litigios y reclamaciones
Casi-errores

Yatrogénesis en cascada....
Catastrofes hospitalarias
Incidentes

Sucesos centinela

EFECTO NO DESEADO: Acontecimientos relacionados con la atencion recibida por un/a

paciente, que tienen consecuencias negativas para el mismo en forma de:

 fallecimiento
* incapacidad
. lesion

 prolongacion de la estancia hospitalaria
. incremento de consumo de recursos asistenciales

Y Organizacion
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Incidentes y eventos adversos: la parte visible de

la Inseguridad del paciente

’ .
= -

Eventos
adversos

p
)Y
ol

Incidentes

Caracteristicas del paciente Cuasi incidentes

Fallos del sistema
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El factor humano: facilitadores del error

« Recurrir a la memoria
« Excesivo numero de traslados de los pacientes

* Procedimientos no normalizados

« Turnos de trabajo prolongados
« Sobrecarga de trabajo, estrés
« Escasez de feedback

« Procesamiento rapido de multiples fuentes de datos para la
toma de decisiones

y, Organizacion Seguridad del Paciente
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. Como reducir los errores?

Evitar la dependencia de la memoria
Simplificar
Estandarizar

Emplear la estandarizacion cuando la actividad lo permita
Utilizar los protocolos y listas de verificacion
Mejorar el acceso a la informacion

Reducir los traslados y los cambios de servicio
Mejorar feedback

© N O O bk WDhPRE
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To Err is Human: Building a Safer
Health System.

Committee on Quality of Health Care in |y 0
America. Institute of Medicine. National i
Academy Press, Washington, D. C.
2000.

i"l;

1 millébn Efectos Adversos/ano/EEUU
44.000 a 98.000 muertes.
Coste anual total de 17 a 29 hillones de délares
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WORLD ALLIANCE
OPATIENT SAFETY

wriran o JREERY World Healt
- W2 Organizatio

La OMS y responsables sanitarios de todo el mundo alcanzan una alianza para
mejorar la seguridad de|pacientes. Bajo el lema: “ante todo no danar”, se
perseguira reducir las consecuencias sanitarias y sociales indeseables que se
pueden dar durante la asistencia sanitaria.

WHO. World Alliance for Patient Safety. Froward Programme 2005. http://www.who.int/patientsafety/en/
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http://www.who.int/en/

Crear una cultura centrada en el aprendizaje a partir de incidentes
y sucesos adversos en contraposicion a la culpa, el reproche vy el
correspondiente castigo. Declaracion de Luxemburgo
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Patient Safety — Making it Happen!

Luxembourg Declaration on Patient Safety

#rcess o high quality healiheare is a key luman right recognisad and valued by the Eurcpean Unien, itx Ingtintions and
the citieens of Furope. Accondingly, patients bave @ right o expect thatevery effort i made 1o emsure their safety os wes
of tllhealth s2rvipas.

Background:

e aidverse avents, arising from trestment rather than disease. can lead 1o death,
et suffering. Although many hospitals and healtheare sttings ave procedures in
aalth care sector shill lags behind other indusiries and services that have introduced

The halth sector is 0 high-risk are
saricus damage, comp ndd
phace to emswre paiient sfe
systermalic safety processes.

., the

A number of nvestignbions from all over the word have underdined the need for md the possibility of reducng the
mumber of acherse events in the healih secior. Cument datn show that almost half of all preveniable adverse evenis wea
omsequence of med emors

Accordingly. iooks musi be introcuced mimed ai reducing the umber ond. comse quences: of adverse events. The health
sector should be designed in a thet emors and adverse events are prevented, detecied or contained =o {hal sericus
emers are 1voidad and compliance with safety procedures @ enhanced

#sa resul of the work done in this fiekd by many players and instifutions and the evidence gathered it is now clear {hat
the first step that needs o en should sstihlish a culture of patient safety i he entire health sysiem.
Risk mampgement must be intreduced m a rowine intrument within the mnning. of entire health seoier. A
precondition for risk mamgzment & an open and tristing working environment with ure (hat focuses on karning
from near misses and adversz events as oppesed o concentroting on “blame and shame™ and subsequent puishment.

Hemlth secior induced harm to patients impeses 1 heavy burden on society. Imestment in patient safety therefore has the
potential io generaie savings N expenditune coupled with m obvious benefi to patients

Foous on patient safety [eds to snings in reting patients exposed 1o adverse events and the conssquential mproved us:
of finanaal resources. In addilion, savings are achieved in adminisiration cosis meociied with comphinis md
applications for compensation. Adost imporiantly, patient sfety coniribuies 1o m increase in quality of life. In ander o
achieve this, the cubure of safety cn be improved significantly in varicus ways.

In light of the abowe, the conference recommends that “Potient
agenda of the F11, natienally in the EU Member Staies and local |

fety™ his a significant place high on the pali
hzalth care sacior.

The conlerence recommends he KLU Instinllons:

@ Toemoblish an BEU Forum with participation by relevant stokeholders 1o dismuss Brropen and mitioml adtiviies
regarding patient safety.

o with WHO Allinne: towands o
solution hank™ with “hest practice™

& To work in:

commen uncerstmding on patient safely issues, md o
asmblishan

amples md stndarcds

Luxembounz , 5 Apnil 2005
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Patient Safety — Making it Happen!

& To create the possibility of suppont mechanisms for mtioml in
acknowdedging that patient safety &in the programme of DG Heakh

vas regarding patiemt sty projects,
d Consumer Proiection

& Toensure thal EU regulations with regard to medical geods and re
in mind

% Toencourge the development of intermatiomal standards for the safety and performance of med

4 To ensure {hai the Furopenn regulatory framework projeds (he privacy and confiden
the best interasis of the patient, while ot the same time ensuring that relevam pat
mvailable to health care professiona k.

nted services are designed with patient safety

cal techne

v of patient reconds in
nfommation is readilty

Anthor Hes:

1ends o fhe Nailo

Ifereice rovs

4 To provide patients with Full and Free aocess bo their persoml health information whils erwring dab scoumey
and that nis fully understand their treatment. 1t s acknowledged that “informed paiients” are well
position safeguard their cwm hes

4 To consider the benefiis of o
misses.

| volntory confidential reporting sysiems of adverse evenis and near

4 To work owands the inroduchion of risk mamgement routines, for example, by developing guidelines ond
indicabors s a part of a quality sesessment system in the re secior.

@ To optimie: the uss of new technologies, for example, by introducing electronic patient reconds. Such reconds
would inelude the pereomal medical profil {ecizion-making upport programe for health professionals with
1 view o redicing medication errors md increasing compliane: mies.

4 To esuhlish miioml fon. with pariicipation by relevant sinkeholders, io dscess pabient safety and matioml
activities.

% To mfaguard working conditions for all heakh care professions and 1o emsure that polides on recuitment od
ratention are linked m putient safety.

% To recognize and support the wer tmining provided by medical devices, tools and applances manufacturers
thereby emsuring the safe use of new medical technology and surgical techniques.

4 Toinchde paiient safety in the standard tminng of halth professiomls combined with integmted methods od
procadures that are embedded ina culture of continuows leaming and mprovement.

& To ensure that miioml regulatory framework protects the privacy and confidentiality of patient reconds i the
bast interests of the patient, while at the same time ensuring (hat ralevant patient information is readily availble
1o helth care professiomls.

4 Tocnale a culture thal foouses on leaming from near misses and adverse events s opposed (o concentraling on
“blame and shame™ and subse quent punishment.

The conlerence recommends o helth cire prodders:
4 To fcilitate o ool bomtive care approach beiwesn health profiessiomls and health care providers. aimed at
enhancing patieni safizty.
4 To mplement work place projecis focusing on patient safety and io establish an open culture o deal with emors
and omissions more effecively.

@ To mitimle a co-operition hetween patientsteltives and heakh care professionals in order that puientstektives
are moare of near misses and acherse events.

Luxembourg . 5 Aprl 2005
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Plan de Calldad

ESTRATEGIA 8.- MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LOS
CENTROS SANITARIOS DEL SNS

1. Promover y desarrollar el conocimiento vy la cultura de seguridad del paciente entre
los profesionales en cualquier nivel de atencidn sanitaria .

2. Disefnar y establecer un sistemas para la comunicacion de los incidentes
relacionados con la sequridad del paciente.

3. Implantar a través de convenios con las Comunidades Autbnomas proyectos que
impulsen y evalien practicas seguras en ocho areas especificas

4. Reforzar los sistemas de evaluacion de la calidad para los centros y servicios de
transfusién de sangre

5. Desarrollar medidas de mejora de la calidad de los procesos de la Organizacion
Nacional de Trasplantes.

P -‘h
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http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/home.htm
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INCIDENCIA (%) IC 95%
Incidencia de EAS
. _ _ _ 10,69 9,9-11.5
Asistencia Hospitalaria
Incidencia de EAS
. . . ) 10,8-12,5
Asistencila Sanitaria
Incidencia de EAS
15,58 14.6-16,5

Hospitalarios incluyendo flebitis

Densidad de Incidencia de EAS
Asistencia Hospitalaria

1,41/100 | 1,29 -1,52
pac-dias /100 p-d

Densidad de Incidencia de EAS
Moderados o graves

7,28/1.000 6,5-8,1
pac-dias /1.000 p-d

Organizacion ‘ Seguridad del Paciente
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TIPO Ne | % EVi(f)Zt)"eS
Leves 295 45 43,8
Moderados 255 /@\ 42,0
Graves 105 \\1_6// 41,9
TOTAL 655 | 100

4.4% de exitus. De ellos derivados del EA: 0.12% de las y los pacientes
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Impacto en la hospitalizacion %

Prolongacion de la estancia 31,4
Reingreso 25
Impacto en la hospitalizacion dias
Dias adicionales/paciente con EA 6
Estancias Adicionales 3.200
Estancias Evitables 1.153
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Prevalencia Efectos Adversos: 11.18/1000.

B Leves O Moderados B Graves

60

50
Inevitables 6.7%
Poco Evitables 23.1% 40

Evitables 70.2%

30

7.5% requieren prueba adicional

17.1% tratamiento adicional 20
24.9% derivacion a Especializada

5.8% ingreso Hospitalario

MNANANANAN
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“Lo peor no es cometer un error,
sino tratar de justificarlo, en vez de
aprovecharlo como aviso
providencial de nuestra ligereza o
ignorancia’.

Santiago Ramon y Cajal (1852-1934)
Premio Nobel de Fisiologia y Medicina, 1906
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3. Problemas de Seguridad del Paciente
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Problema de seguridad del paciente

e Situacion considerada como inaceptable por sus
causas 0 por sus consecuencias sanitarias o
soclales y gue exige una respuesta.

* Diferencia entre lo gque existe y lo deseable en
relacion con los danos innecesarios de la asistencia
sanitaria
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Problemas de seguridad del paciente (1)

Paises en desarrollo o con economias en transicion

|dentificacion, desarrollo y aplicacién de soluciones localmente efectivas
y asequibles
Analisis del coste-efectividad de las estrategias de reduccién de riesgos
Medicamentos falsificados y de calidad inferior a la norma
Formacion y habilidad del personal sanitario
Atencién a la madre y al recién nacido
Infecciones asociadas a la atencién sanitaria
Magnitud y naturaleza de los problemas de la seguridad del paciente
Conocimientos apropiados y transferencia de conocimientos
Practicas inseguras en el manejo de las inyecciones
Practicas inseguras en el manejo de sangre y derivados
Comunicacion y coordinacion
Cultura de la seguridad
Problemas institucionales latentes
Indicadores de seguridad del paciente
El paciente como aliado en la prestacion de atencidn sanitaria




Problemas de seguridad del paciente (2)

Paises desarrollados

Comunicacién y coordinacién

Problemas institucionales latentes

Cultura de la seguridad

Analisis de coste-efectividad de las estrategias de reduccion de riesgos

Indicadores de seguridad del paciente

Consideracion de factores humanos en el diseno y el funcionamiento
de procedimientos y dispositivos

Tecnologia de la informacién sanitaria/sistemas de informacion

El paciente como aliado en la prestacion de atencion sanitaria

Eventos adversos relacionados con los medicamentos

Atencion a las personas fragiles y de mayor edad

Adhesion al tratamiento por parte del paciente

Errores de diagnostico

|dentificacién, desarrollo y aplicacion de soluciones localmente efectivas

Infecciones asociadas a la atencion sanitaria "




Desigualdades en seguridad del paciente

Eventos adversos debido a medicacion y dispositivos
m Informacién insuficiente en paises en desarrollo y en transicion

Errores en la cirugia e infecciones asociadas a los atencion sanitaria
m Origen de dafos en todos los paises
minformes preliminares en paises en desarrollo y transicion
Sangre y hemoderivados no seguros
mProbablemente la principal causa de dafio en algunos paises en vias de desarrollo.
minformes previos de calidad suficiente en determinados paises (OMS)

Seguridad del paciente entre las embarazadas y recién nacidos
mSe precisan mejores informes de paises en desarrollo y en transicion

Jha AK, Prasopa-Plaizier N, Larizgoitia |, Bates DW. Error management: Patient safety research: an
overview of the global evidence. Qual Saf Health Care. 2010;19:42-47
http://qualitysafety.bmj.com/content/19/1/42.full
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http://qualitysafety.bmj.com/content/19/1/42.full

Riesgos asociados a las inyecciones

« Cada afno se aplican16 mil millones de inyectables
en los paises en desarrollo

» 39,6% con jeringuillas y agujas reutilizadas no
esterilizadas (70% en algunos paises)

« La eliminacion de residuos, con frecuencia, no se

encuentra legislada, pudiendo existir, incluso, una
reventa de los mismos en el mercado negro

Se desconoce el total de EA originados por practicas de riesgo en la
administracion IM o IV de farmacos.
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Atencion obsteétrica insegura: algunos ejemplos

« Tasas de mortalidad materna i@ﬁyﬁ{m !
elevadas u

 El 47% de los nacimientos en
paises en desarrollo no son
atendidos por profesionales b
sanitarios %

o /
Maternal Mortality Ratio, 2008
. <20

* Prevalencia de eventos adversos

en Obstetricia de 8,4% (Estudio | =

IBEAS) e
550«
!uoco
-Nolamkztio

http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2003/pr77/es/index.html
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/INFORME IBEAS.pdf
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http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2003/pr77/es/index.html
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/INFORME_IBEAS.pdf

Trasfusiones no controladas y medicamentos
falsos

« 5-15% de las infecciones por VIH en los paises en
vias de desarrollo son debidas a trasfusiones no —
controladas adecuadamente. |

' R M-
-

« Los riesgos de transmision de sangre contaminada =~ gy - - g
son: hepatitis B y C, sifilis, paludismo, enfermedad de

Chagas y fiebre del Nilo Occidental.

WA o

g i, g

* Los medicamentos falsos representan hasta el 30%
de los farmacos consumidos en algunos paises. p

Actualmente los dafos y el impacto debidos a transfusiones no
controladas es desconocido.
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Déficit de personal sanitario cualificado

« Se estima que en 57 paises existe un déficit de 2,4 millones
de médicos, enfermeras y comadronas, particularmente en
Africa Subsahariana y sudeste asiatico (WHO, 2006).

 La fatiga y la presion asistencial incrementan el riesgo de
errores.

/DR Organizacion Seguridad del Paciente
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Algunas iniciativas de mejora ante problemas
universales de la seguridad del paciente

Higiene de manos y prevencion de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria

Cirugia y Anestesia Segura

Errores en la medicacion

Pacientes por la Seguridad de los pacientes

Identificacion inequivoca de pacientes
* Proyectos ZERO (BZ, NZ, RZ, FZ, 1QZ)
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Cinco momentos para la higiene de manos

http://www.sequridaddelpaciente.es/recursos/documentos/HigieneManos/manual tecnico.pdf

http://www.who.int/gpsc/information centre/gpsc 5 momentos poster es.pdf

SAVE LIVES
Clean Your Hands

Manual técnico de referencia para
la higiene de las manos

Dingido a los profesionales santanos, a los formadores y

a los observadores de las practcas de higiene de las manos

. o 4 %‘ World Health Patient Safety
UOtg.mizat:on St A o e i o

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

(7)) Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
R Mundial 0o 12 Salud | s s s ismasws wes | Cloan Your Hands



http://www.seguridaddelpaciente.es/recursos/documentos/HigieneManos/manual_tecnico.pdf
http://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_5_momentos_poster_es.pdf

Ci rug ia y an estesia Segura impacto del Check-List quirdrgico*

» Cada ano se realizan en el mundo Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia (D) Ty || oo ol Paciane
234 millones de intrvenciones

Antes de la induccion de la anestesia Antes de la incision cutanea Antes de que el paciente salga del quiréfano
i / i i 1 (Con el enfermero y el anestesista, como minimo) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)
quirargicas de cirugia mayor
[J confirmar que todos los miembros del El confirma verbal
- -  z B ] Sonmedes
*De todas las medidas de intervencion Cperm——pre— B RO e
. . el sitio quirargico y el a :sl‘;{ ml:alfv;\:sq:;uvlmwu relacionados con el
Se ha administrad. filaxis antibioti
p OS I b I eS y e | u S O d e | a I ISta d e "." "’:"m"'““‘"'?"".'z‘; o . Cirujano, anestesista y enfermero:
. - - gd a L(ualessonlos aspectos(mxosdel recuperacion
, , 3 No procede del paciente?
verificacion fue la mas efectiva TR s
Cirujano:

O ¢Cudles serén los aiticos o no
§mmum1 e

O ¢Cuanto durara la operacién?
O foxﬂuhmdtwnwwm7

Anestesista:
4 [ ¢Presenta el paciente algun problema especifico?
Antes Despues i
) O S? ha )7h (con
Tasa de mortalidad 1.5% 0.8% - e
ﬁnndon vbu:ll:n:'u las imagenes
Tasa de complicaciones 11% 7% 5 ot
La presente lista no pretende ser exhaustiva. Se recomienda completarla o modificarla para adaptarla a la practica local. Revisado 1/2009 © 0MS, 2009

Haynes AB et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population. N Engl J Med
2009;360:491-9 http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMsa0810119

De VrieseN et a. Effect of a Comprehensive Surgical Safety System on Patient Outcomes .N Engl J Med 2010;363:1928-37
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMsa0911535
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http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMsa0810119
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMsa0911535

Errores de medicacion (EM)

* Problema de salud publica hospitalaria en todos los paises

« Estudios realizados en Espana indican que los efectos adversos
motivados por los EM motivan entre el 4,7 y el 5,3% de los ingresos
hospitalarios en Espafia (Otero MJ, 20001, Martin MT, 2002).

« Estudios observacionales muestran en hospitales una tasa de EM
del 12,8% cuando se incluyen errores de transcripcion, dispensacion
y tomas (Grupo de trabajo de errores de medicacion SCIAS, 2001)

« Son los eventos adversos mas comunes en atencion primaria de
salud (Estudio APEAS, 2008)
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Medicamentos de aspecto similar
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Medicamentos con similitud fonética u ortografica

http://www.ismp-espana.orqg/ficheros/Actualizacion%20nuevos%20pares%20nombres%202005-2010.pdf

Acdo fobeo o Aodo falmico

NUEVOS PARES DE NOMBRES DE MEDICAMENTOS QUE SE PRE!
CONFUSION POR SIMILITUD ORTOGRATICA y/o FTONLTICA (200

fotaxims «e Coftazidin
Cafotayims oo Coltriavens

Acfol® o Kefol®

Coforiting «= Cofctaxima

Acrel® « Actone'®

Coftazidima « Cofi

Dobatamans == Dosaming

Dolak & o Dolorac®

Hidroaltessna® we Hidr

Ntomicing == Mitorantions

Pritor® we Proscard

Mitox 2r0Na we Mbomacing

Progetih ¥ «e Prograt®

Dolcopin® «— Oalparin®

Widrockorotianda = Mid

Mzolén ) — Ghzolam®

Prografl) o Advapraflh

Dolorac® o« Oclak®

Midrosaiaretd® «= Madrg

Dolgwine™ v Depaines

Hidroacarbamida we M

Doleiran® v Darwval &

Hidroad & we Hidrosalur

Doneka® we Dovkdn®

R

Monocd B «e Movicol &

Prograt w Progefik®

Monurgh® ee Movicol &

Prograf® we Prozac®

Moy ol % ee Moo= ®

Pronitol® we Praor®

Mavacol® e Monuwrol®
e

Proscar® ae Pritoe®
— -

Actonall we Acrel

Caftandma « Cafotavems

AdApmicas e Epadriamcing

Caftasdims «e Caftriaxens

Advagrtd S wa Peoprat B

Caltrianona = Cafotanima

Algidol® we Ortdalls

Dy = Dobutamine

Humalop ® oo Humuling

Muxossn®k oe Mucovital®

Brozac® o Srograth

Doy b e Dolvein®

Humalog basal bwikpan

Mucoviktad® o Mucosdn®

Purelia® « Punléa®

Dockén®) «s Doneka®

Humalog kwikpen® o |

Doxerubicing == Daunorubicma

Humbna® — Mumalog

Coftriasong = Caftasd

Amiodoind ee Amnclipnd ®

Ciplatno v Carboplating

Anafranii® « Eralaprio

Citalopram o Cackalopram

Arpevell «— Apocard b

Clarograf® « Colegrath

Apscard B ee Arpaval ®

Clomebazcl e« Clotrimazol

Aprovell ee Atrovest s

Clotiaping s« Clozapns

Aprovell o= Serosvel®

Chotremared ee Clometiozel

Ararnetd ® we Aot &

Cloaapna == Clobapna

Aranesp® se Avores ®

Co diovia® e Cacdurvis®

Arams % ee Anmafan ®

Cadassn® se Condeosint

ANCapt® e Aranasp &

Colegrab® we Clarsgrat®

Ancept ® v ATdect®

Colemicing ® we Colemin §

Anmudes X we Aramis ¥

Colemin® « Colemiina &

Armolpud ¥ —e Amiodipino

Condrosdn® « Cardwran®

Atrgvent® « Aprovel®

Condiossn® e Codesans

Avandamet & e Sinemet®
Avandiall « Avdact &

Dabonal® plus «= Dobupal®

Avidat® e Avanda®

Dactinemicas « Daptomices

Avones® e Acscasp®

OJIILM & we Doloarsni®

AZMODNINS ss AZtromicns
p— -

Osataca® o Dastosia®

Aziect® we Acept®

O¥parsn® == Dafalgen®

ALRromiona s Azstiopens

0027080 += Decamatazons

Doxa308ina += Dgorina

Idaerubicing we Davnany

Doxum® we Nesiums

Inaspr® os Indpra®

Infaniie ® e Intanca-ii

Mysolna® ee Mizone®

Nasacort® «e Nasocex &

Punioa® e Puielan®

Relapaz® e Ralpax

Nascoax ¥ e Nasacort®

Ralpax® o Ralapaz®

Nerbovidn® o Newrontin®

Rominyl® — Rovhmd )

Nerdgina® «e Neviragina

Rantec® «» Rentecmas &

Enalapnio w Anaframin

Neurortin® ee Nerbovidn

Rantecman® «s Renltec®

_‘a&u% e Fucreas®

Intderm® we Interdem

Evcreas® v Eneas®

IV ana® ee Simdax &

Neviraping — Nerdipina®

Ravimid L e Rominyl®

Newum® o« Dovum®

Rhonadl e Roname®

NordRropin® e Nutropn®

Rimatsr® s Romiar®

Norfloracing w Levollaxacms

Ro<OI% v JTocor®k

100mar® we Topamant

_[_,...nm-(—u e Adramicing
| Esouslopram = Caaloge am

Cakazine® o Cakazole®

Kofol® o Acfol®

Tshazole® « [shazine ®

Vetolar® v Ketorolaco

Novas® oe Norvir®

Norvas B e Novenormi

Norvir® oe Norvas®

Y =0 - Uroo

Taxol® < Taxctere®@

Urolosin® < Ursochol®

N & e Norvas®

Eomerco® e Esmolol

Kt orolaco we Ketolar®

Esmolod we Epmercn

20903100 == Tenipisado

Farmiblastina® o Farmorubicira ®

Lawctal & ee Lamipd &
Lamctad® oe Largactild
Lammigid® o Lacmictal ®

Farmorubicima® o Farmublastica ®

Largactil® o Lamictald

Taxotera® « Taxol®

Urotrol® « UrclosiniE

Novorapid Flaspen® we Novomis Fla

Telzir@ < Trizivird

Novomi Flexpent ee Novorapsd Fleu

Tenipésido < Etopésido®

Nty £ os Nocditropin®

ONCosa®) we Onsenal®

Terazosina < Torasemida

Ursocholi® « Urolasini@
v

Valaciclovir & Valganciclovir

Terbasmin® «» Termalgin®

Valoyta® « Valtraxi®

Termalgin® < Terbasmin®

Valganciclovir «s Valaciclovir

Or I8 ee Oncosal®

Femara ¥ w= Famivit ¥

Levofloxacmo »= Levotn

Fomvk ¥ we Fovaca ¥

Levollon acion = Norfa)

L e .

B

Bristacol X oe VagolE

C

Cabonk « Cobond

D02l B e Drawil®

For-in-40l we Ferbised®

Lavotingwing e Levofion

Farbisol® we Far-in-soi ®

Lndter s we Lontan®

Forplex® e Nupax®

Liplat® o Lipclach

Tiaprizal & « Tirodril®

Valtrex® « Valcyta®

Orfidal®) we Mgdo®

Oxycentin® <= Oxynorm®

Oxyrommi) —e Oxycontin®)
P

Tirodril® « Tiaprizal®

Venofer® < Venolep®

Tobradex® « Tobrex®

Venofer® < Viend®

Tobrex® < Tobradex®

Venolep® « Venofer®

Tofranil® < Topamax(®@

Ventavis® « Ventolin®

Topamax(f <

Ventolin® « Ventavis &

O3norubcng ve Donorubecin
Dawnorubicing «= Idaubicna

Carboplating + Cisplatine

Decentan® «e Deccutane®

Cardiovish o= Co Sovink

Dewrcutane® we Dacentin®

Forro 58008 e Facrum Sandos®

Lipoiach « Lplat®

Padofebril® o« Pudotern®
Pad ® o= Paidofebed®

Ferum Sandoz® e Farro Sanci®

Lontén® e Lincten®

Flumucd® e Flumazends

Lumigdn® e Lominal®

Cacduwdn® «e Condrossin® [ . - DO Flumazendo we Flamucil® Lumnal® v e
Casenbotic® «e Cazanghcol & Oexk 4 - o] LOWDIE e Ferplen®
Casanghcol® — Catanbiotich Oertroproponfens «s Durket:  LFONEI0M NN = Fraxiparina® Manidin Ratacd® «e My

Coblda® o« Calbuin®

Ou_:cp.m - o-:-_.—-.

Forsteo® - Fosterd

Masdil® — Mactical®

Cochor® au Codar®

Oiatepdm we Oilieabnk
LA =

Codan® we Cotior®

O-Em\a .. Do-hrw\a

Cefazolng « Cofotanims

Oitazem « Diszepam

Colazolng e Coltazidoms

Oigcodarm® ee Diprosabe®

Foster® « Forsteo®

Masdil Retard® o Manl

Fosamax ¥ «s Foravarce®

Mastcal & —e Mapdn

Partomucina® i

Topamax{® < Tofranil@

Viend® < Venofer®

Toradol® < Tramadol

Vinblastina < Vincristina

Fartoprasol «e Partomcina®

Parkope azol «= Paracetamsd

Parascetamel o= Pantesrazed

Darizac we Pazital
Ll -

Paztal® o Pavizach

Taorasemida < Terazosina

Tramadol <+ Toradol ®

Tramadol = Tramalyt®

Tramadol < Xumadel ®

Trialmin® « Trileptal®

Vincristina +» Vinblastina

X

Kumadal® < Tramadol
z
Zeffix® « Zerit®

Trileptal® < Trialmin@

Zerit®) < Zeffix®

Pectox Rsina® o Pe il

Pe F6na o Pacton bana®

Fosavance® « Fosamar®

Metami3ol ve Natamocd

Fraviganina® e Fondaparmes

Metamizol we Natimaze!

Dranin® s Spirann®

Trizivir® < TelzirF

Zitromax® < Zovirax®

Trizivir® < Truvada®

Zocor® « Rocoz®

B as Dolaramine

Coloninda o= Calotanima

Oir o5l ® sm Didetderm &

FuObet® ee Fucdine®

Metam il %) e Metam

Cofotasma we Calpzsios

ORepan % vv Draiepam

Cefotama v Coloncids

Orrcpdn® o« Snogin®

Cefotavima «= Coforiting

Dobupal & o Dabonal® plus

fucidne® o Fucket®

Gene: - Secrat®

Metimazol «+ Metamizol

Metimazol ++ Metrosuda

Pola - Planmine®
Py B o it ®
™ B e Primevist®

Metrondazol «» Metima

Inateuwto pars o Uso Segure de oz Medicamentos

(PSMAEapaiia) Actui

[ Glzcian® w Mizolins

luuono % v Mysolne®

Inateuto pars & Uso Segure de kos Medicamentos (15MP-Eapais)

Pritadol® e Boistacol B

Pritce® o Prontd®

Insotute pava o Uso Sepwo de los

Tromalyt® < Tramadol

Zovirax(® < Zitromax®

Truvada® < Trizivir@

Unidor® < Urinorm &

Zyloric® « Zyvoxid®

Zyvoxid® « Zyloric®

Urinorm @ < Unidor® | _


http://www.ismp-espana.org/ficheros/Actualización nuevos pares nombres 2005-2010.pdf

Los pacientes como aliados

http://www.who.int/patientsafety/patients for patient/en/

Patients for Patient Safety

A Organizacion Seguridad del Paciente
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Pationts as Partners

Lo et stk Pacientes para la seguridad del paciente es una red de pacientes y familiares que han sufrido un dano
Que partenaires como aliado prevenible, al ser atendidos en instituciones sanitarias. En esta red tambien participan defensores de
pacientes, legisladores, cuidadores y otras personas, tanto de paises desarrollados como en vias de
desarrollo, dedicadas a mejorar la seguridad del paciente mediante un trabajo coordinado.
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+  (Creen gue la seguridad mejorara si se incluyen a los pacientes como miembros activos en
iniciativas de reformas.
* Promueve que el paciente se involucre, adguiera autoridad v liderazgo y que participe en la
creacion y diseminacion de las iniciativas para la seguridad del paciente.
; ml;"!'; {L*: KAX ¢+ Estainiciativa esta liderada por los pacientes y guiada por los valores expresados en la
Declaracion de Londres.

La sabiduria colectiva, determinacion y pasién del conjunto de pacientes es

(& World Health | Patient Safety un gran recurso para el esfuerzo global en la mejora de la seguridad de las
e Organization | s s s s o practicas de los cuidados de salud
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Iniciativas para involucrar a los pacientes
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Bacteriemia
r

Bacteriemia zero

1. Higiene de manos
adecuada.

2. Desinfeccién de la piel con

clorhexidina.
STO P 3. Maximas barreras de
proteccion.
4. Preferencia de localizacién

subclavia.
5. Retirada de CVC no

necesarios.
6. Mantenimiento higiénico
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Tolerancia Zero En Las UCls
Objectivo del proyecto

W Disminuir la tasa de BMR en las infecciones adquiridas en UC|
wi»- Disminuir el consumo de ATM para el tratamiento de BMR
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BUENAS PRACTICAS EN
SEGURIDAD DE PACIENTES

Flebitis Zero

c—- Sociedad Espanola "f *\
3 g Medicio Prevenii Tecnologia y Salud e r

soclnorte

Resumen del proyecto

Mundial de la Salud
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SEMPSPH  CONTACTAR

IQZ INFECCION ZERO
QUIRURGICA E,gwm e

SEMPSPH

Inicio  Quiénes Somos  Documentos y materiales - Cursosy formacion  Revisamos articulos parati - Enlaces de Interés Agenday eventos - Contacta con nosotros  Acceso al Sistema

5. Dejar secar al menos 2 2. Utilizar, preferiblemente un APLICADOR ESPECIFICO de CA: 3. Si no puede Un proyecto de:
minutos. . Elegir uno con capacidad suficiente de: 3/10.5/26 ml. Aplicar disponerse de
| —

haciendo friccion, durante al menos 30 segundos, en bandas aplicador, aplicar la
horizontales o verticales y desde el centro a la periferia. CA con torunda esteéril

y pinza. Dosificar CA
Responsables: Enfermera o cirujano de quiréfano. 2% hasta el PCT 75° c .
4. Extender la zona de del consumo teérico Soctedad Espuiola .
pincelado segun el tipo de previsto. Realizar de Medicina l‘rm-'mn:
intervencion. lnsp.odén visual de Salud Piblica ¢ Higiene
derrames.
rir Y 1Y i ~~
v 7. Aplicar un .- At&
» T A procedimiento de Y . ASONCEN SO
¢ 4 ¢ 19 revision del CASO NO W
- CUMPLIMENTADO, ~
o A asocnaon 52 SACOT
A2 - gA==IE4 6. Definir previamente las intervenciones donde no deba utilizarse CA. 1( ) Eé";‘},";";‘g‘m,‘ cidt Espafo
¢ QUIRURGICA )

1. Asegurar la higiene corporal previa del paciente con jabén. Hacerlo como maximo 12 horas antes.

- Sociedad Espariola _
:@ 40 - . 0" ¥ < Share Image

1) SEDAR

Socedad E3panola do Asestesiologla, Reanimaciin
y Terapéutica det Dolor
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Las siete prioridades de la Organizacion Mundial

de la Salud

1. Cobertura sanitaria universal

2. Resistencia a los antibioticos

3. Estrategia por la salud el medioambiente y el cambio
climatico

4. La seguridad del paciente

5. Invertir en servicios de agua potable, saneamiento e
higiene en instalaciones sanitarias

6. Transparencia de precios para medicamentos, vacunas y
otros productos de salud

7. Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y

problemas de salud

rganizacion Seguridad del Paciente

Mund Ial de Ia Sﬂl“d Una alianza mundial para una atencion mas segura




R Organizacion Seguridad del Paciente
I : ' Mundlal de |E| SaIUd Una alianza mundial para una atencion mas segura

Continuara....

64



