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Objetivos del curso

Describir los conceptos fundamentales relacionados
con la seguridad del paciente

Explorar areas, prioridades y métodos de
Investigacion en relacion con el contexto social,
cultural y econémico
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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 dafo 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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Errores en la atencion sanitaria: ocurren?

« Una enfermera administra a un paciente una dosis 4
veces superior a la indicada de metrotrexate. El paciente
fallecio.

 Una paciente con fractura de cadera es intervenida de la
cadera opuesta. Posteriormente es reintervenida de la
cadera fracturada

« Un paciente recibe una dosis de insulina 10 veces
superior a la indicada. El paciente entra en shock, las
maniobras de resucitacion consiguen que sobreviva pero
con graves secuelas cerebrales.
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1. Conceptos basicos
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Algunos conceptos importantes (1)

Error:

m Es el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se
pretendia o de aplicar un plan incorrecto.

m Los errores pueden manifestarse al hacer algo erroneo (error de
comision) o al no hacer lo correcto (error por omision).

m ya sea en la fase de planificacion o en la de ejecucion.

Infraccion/incumplimiento:

m Desvio deliberado de las normas, reglas o procedimientos operativos

Errores e infracciones aumentan el riesgo de aparicion de incidentes y eventos
adversos
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Algunos conceptos importantes (2)

Seguridad del paciente:

m Reduccion del riesgo de dafno innecesario asociado a la atencion
sanitaria hasta un minimo aceptable.

Dafno asociado a la atencidon sanitaria:

m Dafno derivado de planes o medidas adoptados durante la prestacion
de asistencia sanitaria 0 asociado a ellos. No el debido a una
enfermedad o lesion subyacente.

Mas que palabras: Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente.
Informe Técnico Definitivo Enero de 2009. WHO 2009
http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps full report es.pdf
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http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report_es.pdf

Algunos conceptos importantes (3)

Incidente relacionado con la seguridad del paciente

Evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio
Innecesario a un paciente.

Cuasi incidente: no alcanza al paciente.

Incidente sin dafo: alcanza al paciente, pero no causa ningun
dano apreciable.

Evento adverso: incidente que produce daino a un paciente

Mas que palabras: Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente.
Informe Técnico Definitivo Enero de 2009. WHO 2009
http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report_es.pdf
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Algunos conceptos importantes. 4

Cultura de seguridad:

Patron integrado de comportamiento individual y de la
organizacion, basado en creencias y valores compartidos,
gue busca continuamente reducir al minimo el dafo que
podria sufrir el paciente como consecuencia de los
procesos de prestacion de atencion.

Comite of Experts on Management of Safety and Quality in Health Care. Glossary of terms related to patient
and medication safety — approved terms. Council of Europe. 2005
Disponible en: http://www.bvs.org.ar/pdf/seguridadpaciente.pdf
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Incidentes y eventos adversos: la parte visible de
la Inseguridad del paciente

Eventos
37 - df adversos
s e
Incidentes

Caracteristicas del paciente Cuasi incidentes

Fallos del sistema
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El modelo del queso suizo en la produccion de

accidentes

Fallos humanos y del sistema
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—  Defensas del sistema

Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000, 320:769
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Analisis sistematico de incidentes clinicos

Condiciones y fallos latentes Errores Barreras y
Adecuacion de defensas
instalaciones
- y dispositivos -
» Despistes
Cohesion vy
comunicacion ‘
Decisiones - del quipo _—
- W [N
de gestion de trabajo Lapsus il
T o _‘__:_‘?
) sy -~ Incidente
. - Factores de los P N
i i A
mdlwdu_qs S J 1’; o
- (Formacion)
organiZacion
- Definicidn -
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)



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.

Obijetivos:
« Aprender de los errores.
* Mejorar el sistema para disminuir los errores y sus consecuencias
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El factor humano: facilitadores del error

* Recurrir a la memoria
e Excesivo numero de traslados de los pacientes

 Procedimientos no normalizados

e Turnos de trabajo prolongados
e Sobrecarga de trabajo, estrés

 Escasez de feedback

e Procesamiento rapido de multiples fuentes de datos para la
toma de decisiones
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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 vy listas de verificacion
Mejorar el acceso a la informacion

Reducir los traslados y los cambios de servicio
Mejorar feedback

© N O O bk WDhE
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A proposito de un caso

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

« Paciente de 75 afnos con patologia oncoldgica que recibe
tratamiento quimioterapico.

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

e En tratamiento con ventilacion 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 manana, ante la intensificacion del dolor del paciente, el
facultativo anade al cloruro marfico en perfusion continua

gue llevaba pautado, dosis extras. Anota: cloruro morfico a
0.5 mg/h.

 El sistema Iinformatico 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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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,
acompanada de una depresion respiratoria. Examina el tratamiento y
detecta el error.

e Se procede a suspender el farmaco y a administrar un antagonista de la
morfina (naloxona), recuperando el paciente su situacion anterior.
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¢,Por qué ocurrio?. Factores contribuyentes (1)

Contexto institucional y organizativo

Plantilla numerosa de médicos y enfermeras
Elevada rotacién 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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¢,Por qué 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

Formacion y entrenamiento

Control insuficiente sobre la formacidn adecuada de los
profesionales sobre el sistema informético

Tareas a desarrollar

Sistema informatico nuevo y poco pilotado (1 semana)

) Mundial de la Salud
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MEDIDAS DE MEJORA

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

e Se opto inicialmente por adoptar la medida mas sencilla e
Inmediata: contactar con el Servicio de Informatica del
hospital para que modificara la programacion y no
permitiera la introduccion de cifras con puntos, solo con
comas
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Otras medidas de mejora

* Revision del protocolo de LSV

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

 Realizacion de sesiones semanales conjuntas entre
medicos y personal de enfermeria para mejorar la
comunicacion.
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Una enfermera administra a un paciente una dosis de
metotrexate 4 veces superior a laindicada

» Tasa de errores cuando las enfermeras calculan
las cantidades y dosis de los tratamientos a partir
de viales multidosis: tasa de error de 11%

e Tasa de errores cuando las enfermeras calculan
las dosis anadiendo medicaciones desde
soluciones intravenosas: 21%
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Una enfermera administra a un paciente una dosis de
metotrexate 4 veces superior alaindicada

Oportunidades de mejora.

e Eliminar frascos multidosis en los controles de enfermeria

 Eliminar los calculos de enfermeria dispensando las dosis de los
tratamientos prescritos

» Medicacion ya preparada, con sus calculos realizados por farmacéuticos

» Medicacion dispensada por dosis unitarias y personalizadas

e Instalacion de un sistema de control mediante codigo de barras
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Un paciente recibe una dosis de insulina 10
veces superior a la prescrita

El médico prescribe:
* [nsulina NPH 10 U antes de el desayuno

Causas frecuentes de errores en la prescripcion :
o Utilizacion de la letra U por unidad
o Utilizacion de « 0 » tras el decimal (10,0)

 Olvidos de alergias a medicamentos

¥
v
3
K
k

e Calculo de la dosis

Tasa de errores de prescripcion cuando el facultativo escribe el tratamiento a
mano (datos de EEUU): 8%
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Un paciente recibe una dosis de insulina 10
veces superior a la prescrita

Oportunidades de mejora.

« Ordenes de tratamiento informatizadas

e Lista de medicamentos desde farmacia

e Gestion por codigo de barras

e Participacion/educacion del paciente T A

Organizacion Seguridad del Paciente

| vy ] &
N Mund Ial de |E| SaIUd Una alianza mundial para una atencion mas segura
o




Un meédico interviene la cadera opuesta

Oportunidades de mejora.:

* El cirujano marca el lugar de la intervencion con el paciente antes de
la sedacion

« Examinar revisando el check-list el conjunto de documentos e
informes meédicos que senalan el procedimiento y localizacion a
Intervenir.

» Efectuar una verificacion oral del lugar a intervenir con todos los
miembros del equipo quirurgico presentes antes de comenzar cualquier
procedimiento.

» Asegurar que se siguen los procedimientos de verificacion
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3. Problemas de Seguridad del Paciente
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Problema de seguridad del paciente

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

 Diferencia entre lo que 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 aplicacion 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 atencion 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
Comunicacién 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

Comunicacion y coordinacion

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 disefio y el funcionamiento
de procedimientos y dispositivos

Tecnologia de la informacion 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

|dentificacion, 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 Informacion insuficiente en paises en desarrollo y en transicion

Errores en la cirugia e infecciones asociadas a los atencion sanitaria
m Origen de dafios en todos los paises
mIinformes 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.
mIinformes 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 I, 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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Riesgos asociados a las inyecciones

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

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

e 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

e Tasas de mortalidad materna - —

(’_dﬁ 5
g {
elevadas f{_jif’

 El47% de los nacimientos en
paises en desarrollo no son
atendidos por profesionales
sanitarios

 Prevalencia de eventos adversos

Maternal Mortality Ratio, 2008

en Obstetricia de 8,4% (Estudio " Elos
I 10298
Bl 5505
!zmw
.-EM:IIamiajtﬁu .

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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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 g
I & s
iy

f:."ﬂ'llll."hl””lw |I i

« Los riesgos de transmision de sangre contaminada g -
son: hepatitis B y C, sifilis, paludismo, enfermedad de "m’!’:”

8 e

Chagas y fiebre del Nilo Occidental. —

Ll

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

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

e 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.
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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
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Cinco momentos para la higiene de manos

http://www.seqguridaddelpaciente.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

Dirigido a los profesionales sanitanos, a los formadores y

a3 los ohservadores de las practicas de higiene de a8 manos

' World I-IEaI'lh Patient Sa-r:ty

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

@ Y Organizacién Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
u Mund'al de Ia salud UNA ALIANZA NUNDIAL PARA UNA ATENCION MAS SEGURA Clean Your Hands

LaOrerizadn il e b Sk s o ool pscackorn masnaths
Compals. rosponsabicad do s rlerpre
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Ciru g ia y anestes la Segura impacto del Check-List quirdrgico*

Organizacién Seguridad del Paciente

e Cada ano se realizan en el mundo Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia Mundial de |2 Salud | cerreres s s o
234 millones de intrvenciones
q u I rl:l r g I C aS d e CI ru g I’ a m ay Or {Con el enfermero y el anestesista, como minimo) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano) {Con el enfermero, el anestesista y el (‘luia.no)

O confirmar que todos los miembros del El o confirma verb.
equipo se hayan presentado por su nombre
y funcién

[ El nombre del procedimiento
[ Elrecuento de instrumentos, gasas

[ El etiquetado de las muestras (Iecluraa(fl’LI la etiqueta
0 Confirmar la identidad del paciente, en voz alta, incluido el nombre del paciente)

gllsitiol s aroico)yelpcE cedin ient [ sihayp roblemas que resolver relacionados con el

i5e ha administrado profilaxis antibiotica |ns|rumemal ¥ los equipos

g' ';l’ i 300 iy Cirujano, anestesista y enfermero:

O ;Cudles son les aspectos criticos de la recuperacién
Ul Noprocede ¥ el tratamiento del paciente?

*De todas las medidas de intervencion
posibles, el uso de la lista de
verificacion fue la mas efectiva

Prevision de eventos criticos

Cirujano:
a Lo.lales serdn os pasos criticos o no
sistematizados?

O ;Cuénto durara la operacion?
[ ¢Cudl es la pérdida de sangre prevista?

Anestesista:
[ ¢Presenta el paciente algun problema especifico?

Antes Después
Tasa de mortalidad 1.5% 0.8%

Equipo de enfermeria:
O ¢Seha la ilidad (con
e los indicadores)?
O yHay dudas o problemas relacionados con el
y los equipos?

(Pueden visualizarse |las imagenes
diagnosticas esenciales?

0 st

[ No procede

Tasa de complicaciones 11% 7%

La presente lista no pretende ser iva. Se i o modificarla para adaptarla a la practica local. Revisado 1/ 2009 © OMS, 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
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Errores de medicacion (EM)

* Problema de salud publica hospitalaria en todos los paises

» Estudios realizados en Espafa indican que los efectos adversos
motivados por los EM motivan entre el 4,7 y el 5,3% de los ingresos
hospitalarios en Espafa (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)

e 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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Mundial de la Salud

Una alianza mundial para una atencidn mas sagura

Organizacion ‘ Seguridad del Paciente




Medicamentos con similitud fonética u ortografica

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

Dobutamina < Dopamina Mitomicina < Mitoxantrona Pritorif « Proscar®
NUEVOS PARES DE NOMBRES DE MEDICAMENTOS QUE SE| [Dolak® — Dolorac® Hidroaltesonai® < Hidroclorotiazi | Mitoxantrona < Mitomicina Progeffik@® +» Prograf®
CONFUSION POR SIMILITUD ORTOGRAFICA y/0 FONETICA (o Fidroclorotiands = Hidroal PrE—————— Prograf® — Advagraf®
mplementa el listada publicade en 2005 por el ISMP-Espafia y o Consejo ¢ [po e nolk® Hidrosaluretil® = Hidroxil@ Monocid® + Movical & Prografif «» Progeffik@
FY - : - C=fanidim | Dolquine® < Depakine® Hidroxicarbamida < Hidroxocobal | Menurol@ < Movicol ® Prograf® «» Prozac®
Acido félico < Acida folinico Cefotaxima < Caftriaxon | Dolviran® « Dorival® Hidroxil @ = Hidrosaluretil & Movical @ < Monacid @ Pronitel @ < Pritor®
Acfol® <= Kefol ® Cefoxitina <+ Cefotaxima Doneka® « Dorkén® Hidrexocobalamina < Hidroxicark | Movicol ® < Monurol ® Proscar «» Pritor(®
Acrel® < Actonel® Ceftazidima <+ Cefazolin: | Dopamina «+ Dobutamina Humalog® < Humulina® Mucosan® + Mucovital® Prozac® « Prograf®
Actonel® < Acrel® Ceftazidima « Cefotaxim | Dorival® < Dolvirdn(@ Humalog basal kwikpan® <> Hum | Mucovital® <+ Mucosin® Purelan® « Purilén@
Adriamicina <> Epiadriamicina Caftazi + Ceftriaxor | Dorkén® < Doneka® Humalog kwikpen® <+ Humalog b | Mysoline® <« Milzone® Purilén(® <+ Purelan®
Advagraf® < Prograf® Ceftriaxona < Cefotaxim | Doxorubicina ++ Dauncrubicina Humulina® < Humalog®
Algidol® « Orfidal® Ceftriaxona = Ceftazidir | Dy ina « Dexametasona Nasacort® «» Nasonex(® Relapaz(® < Relpax®
Amlodiping « Armolipid® Cisplatino < Carboplatini | Doxazosina «» Digoxina Idarubicina <+ Daunorubicina Nasonex® «+ Nasacort® Relpax® <+ Rel
Anafranil® « Enalaprila Citalopram « Escitalopra Doxium® <= Nexium@ Inaspir® < Inspra® Nerbovién® < Neurontin@ Reminyl® « Reviimid@@
Anpeval® < Apocard® Claragraf® « Colegraf® | puodart® « Duotrav® Infanrix® < Infanrix-IPV+HIB Nerdipi < Nevirapi Renitec(l) < Renitecmax®
Apocard® < Anpeval® Clometiazal + Clotrimaz( | Ductravi® «» Duodart® Infanrix-IPV+HB®E < Infanrix® | Neurontin(® «» Nerbovién® Renitecmax(® «» Renitec®
Aprovel® + Atrovent® Clotiapina ++ Clozapina Inspral@ < Inaspir® Nevirapina < Nerdipina® Revlimid ® < Reminyl®
Aprovel® + Seroquel® Clotrimazel <+ Clometiazt | Enalaprile « Anafranil® Interderm® < Intiderm& Nexium® < Doxium & Rhonal® < Roname®
Aranesp® < Aricept® Clozapina « Clotiapina Eneas® «+ Eucreas® Intiderm® « Interderm® Nerditropin® <+ Nutropin® Rimstar® + Romilar®
Aranesp® ¢ Avonax® Co diovan® « Cardiovis [Eycreas® < Ensas®) Invanz@® « Simdsx® Norfloxacing « Levofloxacing Rocoz@®  Zocor®
Aremis® < Arimidex® Codeisan® ¢ Condrosan | epizgriamicina < Adriamicina Iopimax(® < Topamax® Norvas(® < Norvir@
Aricept® « Azilect® Colemicina® < Colemin( - B n =
eep = oill } <+ Eskazal Kefol® + Acfol ® Norvir® « Norvas® Taxol® < Taxotera® Urolosin® «» Ursochol®
Arimidex® < Aramis® Col = C L PeT——— = - - - -
= - - : s Ketolarf «» Ketorolace Novonorm® + Norvas® Taxotere® « Taxal® Urotrol® < Urolosin®
Am°"p'd® 2+ Amlodiping Condrosan® «» Cardurdn Esmersn® <+ Esmolol Ketorolaco < Ketolar® Novorapid Flexpen® « Novor Telzir® < Trizivir@ Ursochol® <« Urolosin@
Atrovent(® «» Aprovel® Concrosan® « Cadsisin [ =0 0 . - Bon e —————,
ovomix Flexpan® + Novora enipésido <+ Etopdsida
Avandamet® «» Sinemet® D A - - P
Y —-s babonal® pl Dob, Etopdsido ++ Tenipdside Lamictal® «+ Lamisil @ Nutropin® « Norditropin@ Terazosina < Torasemida Valaciclovir «+ Valganciclovir
vandia® < Avidal 'abonal jus < Drobu
L LN - Lamictal® <+ Largactil® D e = emelging Valcyte® < Valtrex®
Avidart® < Avandia® Dactinomicina < Daptom " . pr— — - n - -
- - - Farm ++ Farmorubicina® Lamisil® < Lamictal @ Oncosal® « O Termalg  Terb Valganciclovir « Valaciclovir
Avonex® <+ Aranesp® Dafalgan® <+ Dalparan® — - — s " - -
- - Farmor <+ Farmiblastina® Largactil® «» Lamictal ® Onsenal® < Oncosal ® Tiaprizal @ < Tirodril® Valtrex® «s Valcyta@
Azatioprina <> Azitromicina Daktarin@® « Dastosin® —— -
P — Dalperin® — Dafalgen® Femara® «» Femivit® Levofloxacino < Levotiroxina Orfidal@ < Algidel® Tirodril® « Tiaprizal® Venofer@ < Venolep®
zilect® < Aricey alpardn® « Dafalgén - -
perm— A: pr— 5 Ip in® o Dol 2 = Femivit® «» Femara® Levoflaxacino <+ Norfloxacine Oxycontin® «» Oxynorm(® Tobradex@® < Tobrex®@ Venofer® « viend®
zitromicina < Azatioprina alpardn® < Dolcopin| - .
= — Fer-in-sol® « Ferbisol® Levotiroxing < Levofloxacing Qxynormi@ < Oxycontin® Tobrex® « Tobradex® Venolep® < Venofer®
Daonil@ < Diemil® - . =
Bristacal® < Pritadol® Daptomicing <> Dactinom Ferbisal « Fer-in-sol @ Linoter® « Lonitén® _ Tofranil® < Topamax® Ventavis® « Ventolin®
Daumorabicine — Doxors  |TerPlex® < Flurpax® Liplat® « Lipolac® Paidofebril @  Paidoterin® Topamax® « lopimax® Ventolin® ¢ Ventavis®
Calbidn® < Cebién® P———— L Sancl® «» Ferrum Sandoz® Lipolac® < Liplat® Paidoterin® « Paidofebril @ Topamax® « Tofranil® Vfend® < Venofer@
Carboplating < Cisplating Decentin® — Dercotans  |FErUM Sandoz(® + Farro Sanol® Lonitén{® + Linotén(® P icina® « P | Toradol® + Tramadol Vinblastina + Vincristina
Cardiovas® < Ca diovan® Dercutane® — Dacentan |Fuimudl® < FI i Lumigsn® <> Luminal® Pantoprazol < Pantomici T ida = Terszosing Vincristina — Vinblz=tina
Carduran® > Condrosan® Dexametasona <> Doxaze | lumazenilo « Fluimucil® Luminal ® + Lumigan(® Pantoprazol <+ Paracetamol Tramadol < Toradol® X
Casenbiotic® « Casenglical® Dexketoprofenc — Dextrn | FIUrpax® < Ferplex® Paracetamol & Pantoprazol Tramadol < Tromalyt® Xumadal® « Tramadol
Casenglicol® & Casenbiotic® Dextropropoxifenc « De: Fondaparinux < Fraxiparina®@ Manidén Retard® <+ Masdil Retar | parizac® « Pazital® Trama:iul = K“""Edﬁ"@:‘ Z
Cebitn® o Calbion® Diazepam = Diltiazem Forstzo(® <+ Foster® MasdilE < Mastical @ Pazital® «+ Parizac® Trialmin® «» Trileptal ® Zeffix@ < Zerit®
Ceclor® <» Cedax® Diazepam <+ Ditropan® Foster® «» Forsteo® Masdil Retard® < Manidén Retar | Pectox lisina® < Pentoxi Trileptal ® < Trialmin® Zerit® « Zeffix®
[ —— Digoxing < D - Fosamax(® <+ Fosavance® Mastical @ <= Masdil@ [Pentoxifiling  Pactox lisina@ | Trizivir® < Telzir® Zitromax(® < Zovirax®
Cefazalina <= Cefotaxima Diltiazem + Diazepam Fosavance® + Fosamax® Metamizol ++ Metamudil® rexin® ++ Spiraxin® Trizivir® « Truvada® Zocor® «» Racaz@
Cofazaling o Coftazidima Diproderm® — Diprosah, | Fraxiparina® <= Fondaparinux Metamizol < Matimazol Plasimine® <> Polarami Tromalyt® +» Tramadel Zovirax® +» Zitromax®
Cefonicida < Cafotaxima Diprosalic® <> Diprodern | Fucibat® « Fucidine® Metamucil @ < Metamizol Polaramine(® < Plasimine® Truvada® « Trizivir® Zyloric® + Zyvoxid® AR
Cefotaxima < Cefazolina Ditropan® < Diazepam | Fucidine® < Fucibet® Metimazal < Metamizal Primovistd < Primuvit® : Zyvoxid® o Zyloric®
Cefotaxima «» Cefonicida Ditropan(® <+ Sinogan® Metimazol + Metroni Primuvit® < Primovist® Unidor® < Urinorm®
Glizoldn® « Mizolén® |Mi|zcne® ++ Mysalined@ Pritor® «+ Pronitol®

Instituto pars 2 Uso Seguro d= los Medicamentos (ISMP-Espaiia)
Instituto para &l Use Segure de los Medicamentos (ISMP-Espafia) Actualiza  Instituto pars ef Uso Seguro


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

RN  Organizacion Seguridad del Paciente
y Mundlal de Ia salud Una alianza mundial para una atencién més segura

Pacientes para la seguridad del paciente es una red de pacientes y familiares que han sufrido un dano
prevenible, al ser atendidos en instituciones sanitarias. En esta red también participan defenscres 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.

Pacientes para la seguridad del paciente
e Creen que la seguridad mejorara si se incluyen a los pacientes comoe miembros activos en
iniciativas de reformas.
*  Promueve que el paciente se involucre, adquiera autoridad y liderazgo y que participe en la
creacion y diseminacion de las iniciativas para la seguridad del paciente.
} L’«i‘ﬁ'.il’ﬂi KAK ¢ [Esta inicigﬁiva esta liderada por los pacientes y guiada por los valores expresados en la
Declaracion de Londres.

La sabiduria colectiva, determinacién y pasién del conjunto de pacientes es
f } World Health | Patient Safety un gran recurso para el esfuerzo global en la mejora de la seguridad de las
5 Organization | s e swen e practicas de los cuidados de salud
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Iniciativas para involucrar a los pacientes

Speak

™
M e Ayude a evitar los
errores en las

pruabas médicas
y de laboratorio

Tres preguntas para
mejorar la salud

Cads ver e habde con o maldics,
1 emiermsetn o of farnucduri
Idalen «ban tres preguimtass puss
nilemler ol w wlind

#Cuidl es mi problema

principal? | Una norma, algunas
riheund recomendaciones
y Un COMPromiso,

EQH& debo hacer?

Por qué es importante para

por la

=) Red Cludedzra : :q-" # ""[- i il
. Rad Ciur 7 il P ¢ * i
de Formatiores en lm"i# £ /3 : : |
Soguridad de Pciete 3} 8 “I ye coarilir | o {J

! ,-'_;ik_é | 1Ua Ul

Quitnes somos  Como confactar | Wotichs | Prisimos eventos | Estidios | Declanciomes de los -\_ rLC I’]['ﬁ"”

http://formacion.sequridaddelpaciente.es/
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4. Retos y enfoques de la investigacion en
seqguridad del paciente
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El ciclo de investigacion en Seguridad del
Paciente

5. Trasladar a
la practica

1. Medir el
dano

4. Evaluar el
Impacto

2. Comprender

3. Identificar las causas

soluciones

"'HF o) ..*'-.-.r-—

& R ﬁ»v

an ﬂf‘v& *

I-'I"T; Orgamzacmn Seguridad del F Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
%Y Mundial de la Salud Una alianza mundial para una ato . -

Mayor conocimiento para una atencidn mas segura



Iniciativas en espanol

EEER

Y Estudic Macional sobre

! los Efectos Adversas

! ligadas a la Haspilizacién

| ENEAS 2005 Estudio IBEAS

Micms. Febrarg 7006 § Prevalencia de efectos
adversos
en hospitales de
Latinoamérica

| @it | Seene | BESEARCH

Plan de Calidad IBEAS: red pionera en la seguridad del
s Sisterna Nacional mm en Latinoamérnca

de Salud
Hacia una atencidn hospitalaria mas segura
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5. Discusion y conclusiones
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Conclusiones (I)

e La seguridad del paciente es un problema que, con
diferentes matices, afecta a todos los paises.

e Cuantificar el problema y comprender los factores que
determinan su magnitud y gravedad es una prioridad de
salud publica

* El método epidemioldgico y el analisis individual de
Incidentes y eventos adversos son indispensables para
mejorar.

* Es necesaria una taxonomia comun para que todos
hablemos de lo mismo.

77X Organizacion Seguridad del Paciente
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Conclusiones (ll)

 Muchos problemas pueden evitarse y algunos remediarse:
el enfoque sistemico que considera todos los factores
contribuyentes es esencial

» La inseguridad del paciente es un problema cronico de los
centros sanitarios. Por tanto requieren tratamiento
prolongado y perseverancia

 La investigacion es necesaria para :

* Identificar y describir los problemas de seguridad

* Pilotar y desarrollar soluciones

RN Organizacion Seguridad del Paciente
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Discusion

e Hay alguién que no haya vivido en su entorno de trabajo:
« . Un EA asociado a problemas de comunicacion entre profesionales?

» ;Un EA asociado a problemas de supervision de nuevos
profesionales?

e ;. Un EA asociado a falta de precision en la asignacion de tareas?
» :Un EA asociado a fallos latentes en el sistema?

[Zg#), Organizacion Seguridad del Paciente
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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

rganizacion Seguridad del Paciente
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Algunas cuestiones sobre el tema (2)

El dafo 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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