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¢,Porqgue es importante la seguridad
del paciente?

* Para “mejorar la calidad” de nuestra asistencia
clinica.

 Evitar situaciones de riesgo y corregir aguellos
factores que puedan causar un dafo innecesario a
nuestro paciente.

 Para trabajar en un ambiente mas relajado que
favorezca el trabajo en equipo y evitar conflictos
entre el personal sanitario asi como con el paciente.



¢, Qué es la seqguridad del paciente?

Ausencia o reduccion del riesgo, a un minimo
aceptable, de sufrir un dano innecesario en el
curso de una atencion sanitaria.

« Fuente: AMPS/OMS. Internacional Clasification for Pacient Safety
(CISP) v 1.1 2008.

" El “nivel minimo aceptable” hace referencia al nivel de
conocimiento actual, los recursos disponibles y el contexto en el
que se produce la atencion, frente al riesgo de No tratamiento o

~aplicar otro tratamiento.
N




Informe del instituto de medicina (IOM) .
“To err is human”.1999. EE.UU.

Los «errores medicos» causan:

* 44 000 a 98 000 muertes ano (mas
que los accidentes de automovil, el
cancer de mama o el SIDA).

» Década 83-93: Aumento muertes por
errores prevenibles de medicacion
(de 2876 a 7.391/ ano ).

~T0ERR IS HUﬂ]ﬂH

WORLD ALLIANCE

* Su publicacion fue decisiva para la
definicion de nuevas politicas en
EE.UU y en el mundo




Aspectos que engloba la seguridad del paciente

Errores de medicacion
Errores de prescripcion
Retrasos o0 errores
diagnosticos

Uso inadecuado de aparatos
y mal uso de las alarmas
Confusion de documentos

Incumplimiento de
protocolos

Retraso en la realizacion de
pruebas diagnadsticas

Infecciones nosocomiales

Transfusion de
hemoderivados erroneos

Ulceras por presion
Cirugia en sitio erroneo
Caidas

Retirada inadecuada de
dispositivos

Errores de identificacion del
paciente

Errores en las técnicas



Teorla del Iceberg
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Evento adver-s;_l
BN
Acontecimiento INVOLUNTARIO que produce un dafo
al paciente, en forma de incapacidad, muerte o prolongacion de
la estancia, relacionado con el proceso asistencial y no con la
. enfermedad subyacente.

Situacion que no causa dafio al paciente, bien porque no le llega o |

~ aun llegandole, no tiene consecuencias. ;.—q’



Modelo de Reason: el modelo del queso suizo en la
produccion del dano

Técnica

Errores humanos y fallos del sistema :
inapropiada _
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*Reason J. Human error model and management. BMJ.2000
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Analisis sistematico de los incidentes

Condiciones v fallos latentes
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Vincent C, Taylor Adams S, Stanhope N. Framework for analysing risk and safety in clinical medicine BMJ 1998; 316:1156

(modif por Aibar et all)




Acciones a emprender

Reactiva

Proactiva

“A toro pasado”




Plan de calidad. Ministerio de sanidad y politica social.

- tarama

: wen
LA ey
- - 4 N PENETENO
< o YTCONWMO  oicie it

L, 8 Estudio Nacional sobre '
P& ! los Efectos Adversos

'~ Estrategia en Seguridad ! ligados a la Hospitalizacién.
5 del Paciente § ENEAS 2005

& : ’ Informe. Febrero 2006 ]

Recomendaciones del Taller de Expertos
celebrado el 8 y 9 de febrero de 2005

§ Sistemas de registro

§ y notificacion de incidentes
! y eventos adversos

}

Disponibles en
http://www. msc.es/organizacior

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS




Diagnostico de la situacion en los hospitales de
Espana

Estudio de cohortes retrospectivo
Objetivos: estimar

+ Incidencia de EAs en hospital.
Estudio Nacional sobre + Reingresos por EA.
OREcton. Cversof + EAs periodo prehospitalizacion.

Y ligados a la Hospitalizacién.

| ENEAS 2005 + EAs evitables

Informe. Febrero 2006

Muestra:

+ Pacientes dados de alta en 1 semana.

v 24 hospitales (5 Grandes, 13 Medianos y 6 Pequefios)
v 5,624 pacientes

v 42,714 estancias hospitalarias.




ENEAS: resultados

INCIDENCIA (%o) IC 95%

Incidencia de Pacientes con EA

Asistencia Hospitalaria (" i S
Incidencia de Famentes. cn:?n Eﬁ 9.3 8.6 - 10,1
Incluyendo la pre-hospitalizacién 1@

Incidencia de Pacientes con EA 116 10.8-12.5

Hospitalarios incluyendo flebitis *

(1 473 pacientes con 601 EAs.
i2) 525 pacientes con 655 EAs.
%) 655 pacientes con 876 EAs.



ENEAS: tipos de EA

Totales
NATURALEZA DEL PROBLEMA CA) Evitables (%)
A
7 \
Relacionados con la medicacion wa?,at 34 8
N

) N
Relacionados infeccion nosocomial 29,3 96,6
Relacionados con un procedimiento 290 31.7
Relacionado con los cuidados 76 26.0
Relacionados con el diagnostico 2.7 84 2
Otros 1,8 334
Total 655 (100%) | 278 (42,6%)




Aprendiendo de los errores

Investigacion de eventos adversos
»¢Qué ha pasado?

» ¢ Queé factores contribuyeron a que
ocurriera?

»¢Qué medidas se tomaron para que no
volviera a ocurrir?

»¢Qué medidas fueron utiles en la reduccion
del riesgo?



“ Deteccion y prevencion de los errores
en la prescripcion y administracion de
medicacion en Unidades Neonatales™

PROYECTO MULTICENTRICO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE

H.U.F Alcorcon  H.U.Fuenlabrada H.U.Getafe H.U.Mobstoles H.U. Severo Ochoa




MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL

9982 Real Decreto 924/2009, de 29 de mayo,
BOE (Martes 16 de junio de 2009)

Subvenciones a las comunidades autonomas y
ciudades de Ceuta y Melilla para la
implementacion de las estrategias del Sistema
Nacional de Salud.

Seqguridad de pacientes. Aho 2009.
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Encuadrado en:

Prevencion de los eventos adversos asociados a:

Uso de medicamentos (especialmente uso de antimicrobianos y
medicamentos de alto riesgo) tanto en atencidn primaria como en
encion especializada.

e (Cirugiay anestesia, especialmente a través de las acciones recomendadas por la AMSP/OMS en su
campana: «La cirugia segura salva vidas».

® Atencion a pacientes crénicos y a aquellos que precisen cuidados paliativos.

® (Cuidados de enfermeria, especialmente prevencion de caidas en pacientes ingresados, UPP y cuidado
a pacientes crénicos.

® Atencion a la madre y el recién nacido.

® Transmision de informacion entre profesionales y comunicacidn con los pacientes y familias.



“Medicamentos de alto riesgo”

Aquellos que presentan una gran probabilidad de
causar danos graves o incluso mortales cuando se
produce un error en el curso de su utilizacion

*Institute for Safe Medication Practices (ISMP)



Ambito de aplicacion:

Unidades de Cuidados Intesivos Neonatales de los
siguientes hospitales de la Comunidad Autonoma de
Madrid:

4

\/
2

®

4

\/
*

®

o

%

4

\/

*

4

\/
2

L)

0S
0S
0S
0S
0S

oital Universitario Fundacion Alcorcon.
oital Universitario de Getafe.

oital Universitario Severo Ochoa.

oital Universitario de Mostoles.

nital Universitario de Fuenlabrada.



Objetivos generales

* Implementar las condiciones de seguridad en
las Unidades Neonatales mediante :

»La unificacion en la prescripcion y formas de
administracion de la medicacion.

> ldentificacion de los medicamentos de alto riesgo

»Protocolizacion de recomendaciones para la
seguridad del paciente.

»Sensibilizacion y docencia al personal sanitario que
trabaja en dichas unidades



Material y métodos

Elaboracion de una guia farmacoterapeutica especifica

neonatal.

Edicion de la guia en formato bolsillo y colgar en la intranet de

los hospitales.

Colocar carteles en las unidades con las indicaciones de
dosificacion y administracion de los medicamentos mas

utilizados de urgencia en neonatologia.

Colocar el listado de los medicamentos de alto riesgo

publicado por el ISMP Espana en cada una de

as Unidades.

Identificar los cajetines que contienen la medicacion de alto

riesgo con un color especifico y separados de

resto.
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TABLA DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

GRUPOS TERAPEUTICOS

Agentes Inotropicos lv: Digoxina,
Milrinona, Amrinona

Medicamentos Para Sedacion Oral
E Iv: Midazolam, Hidrato de cloral

Agonistas Adrenergicos lv:
Adrenalina, Dopamina, L-
noradrenalina, Dobutamina.

Medicamentos Con Presentacion
Convencional Y En Liposomas
Anfotericina B

Anestesicos Generales Inhalados E
Iv: Ketamina, Propofol.

Opiaceos: Fentanilo, Morfina.

Antagonistas Adrenérgicos iv:
Esmolol, Propranolol, Labetalol

Soluciones De Glucosa Hipertonica
(=20%)

Antiarritmicos Iv: Amiodarona,
Lidocaina, Adenosina.

Soluciones Para Dialisis (peritoneal
y hemodidlisis)

Anticoagulantes Orales:
Acenocumarol

Nutricion Parenteral Total

Bloqueantes Neuromusculares
Vecuronio, Succinilcolina

Tromboliticos: alteplasa,
estreptoquinasa.

Heparina Y Otros Antitromboticos
Antitrombina |ll, Heparina sddica

MEDICAMENTOS ESPECIFICOS

Agua estéril para inyeccion,
inhalacion e irrigaciéon en envases de
volumen> 100ml (excluyendo botellas)

Insulinai.v y subcutanea

Cloruro potasico iv

Nitroprusiato sédico iv

Cloruro sédico hiperténico(=0,9%)

Sulfato de magnesio iv

Fosfato potasico iv




Material y métodos

Documento de comunicacion de los errores de
medicacion.

Protocolizar las recomendaciones para el uso seguro de
medicacion.( “Safe Practices for Better Healthcare”. The
National Quality Forum)

Pagina Web

Curso para difundir el proyecto y las recomendaciones de
seguridad en cada uno de los hospitales participantes.

Pasar una encuesta antes y después de aplicar estas
medidas al personal que trabaja en la Unidad.






PROTOCOLO DE RECOMENDACIONES DE
SEGURIDAD

Basado en “Safe Practices for Better Health Care: A consensous report, \Washington,
DC:National Quality Forum; 2003

GRUPOQO 1: Crear una cultura de seguridad.

CULTURA DE SEGURIDAD

Conjunto de valores, actitudes, competencias y patrones
de conducta de los individuos y el grupo que persiguen
minimizar los danos a los pacientes que pueden resultar
del proceso asistencial.



» GRUPO 2: Adecuar la capacidad del servicio
a necesidades del paciente

 Dotacion del personal de enfermeria

Participacion del farmaceutico



GRUPO 3: Facilitar una adecuada transferencia
de informacion y una clara comunicacion.

Fallos en la comunicacion

*Uso de siglas y abreviaturas

*Ordenes verbales

*Uso de protocolos y estandarizacion de la
prescripcion

*Revisar toda la medicacion del paciente
*Elaboracion de informes

*Uso del consentimiento informado



GRUPOQO 4: Mejorar seguridad en el uso de
medicamentos.

*|ldentificar los medicamentos de alto riesgo
*Listado de antidotos

*Protocolo de mantenimiento y conservacion de
los botiquines

*Protocolo de mantenimiento del carro de parada
L_a zona de preparacion de la medicacion
*Presentaciones de los farmacos y su colocacion
Etiquetado correcto

*Dispensacion en dosis unitaria



