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Promoción
•Campañas

•Jornadas (Workshops)

•Observatorio. 

Acciones Seguras
•Practicas clínicas Seguras

•Mapa de Riesgos

•Briefings

•Estrategias específicas

Crear Cultura
•Formación básica

•Instructores SEMES Seg Pac

Saber qué ocurre
•Estudio Cultura

•Estudio EVADUR

•Estudio EVADEM

PROGRAMA SEMES   
Seguridad Paciente (2008-2013)

Programa 
SEMES

Seguridad 
Paciente

ANTECEDENTES… 



Formación de Instructores SEMES
en Seguridad del Paciente

(2008-2013)

Formación de Instructores SEMES
en Seguridad del Paciente

(2008-2013)

Instructores Seguridad Paciente SEMES

332 alumnos – 11 cursos

247 instructores





Infecciones

Medicación

Identificación



Estudios sobre incidentes y eventos adversos en la atención sanitaria

8

La Seguridad del 
Paciente es la reducción 

del riesgo de daño 
innecesario asociado a la 

atención sanitaria.

GIMUR-2015 stomas@fidisp.com



SP en los diferentes ámbitos asistenciales

9
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133 PROFESIONALES INVOLUCRADOS EN
SU ASISTENCIA EL PACIENTE

GIMUR-2015







Reason J. Human error: models and management BMJ 2000;320:768-770

Gestión en la Seguridad del  Paciente



SP en los diferentes ámbitos asistenciales
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Estudios sobre la Seguridad del paciente en España

GIMUR-2015



SP en los diferentes ámbitos asistenciales
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Medicación

Procedimientos y cuidados*Comunicación
*Formación
*Prevención 
Infección

SP en los diferentes ámbitos asistenciales

15
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Enfoque de las estrategias de mejora

GIMUR-2015



MEDICACIÓN
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•Estudio ENEAS (hospitales):

•Incidencia 9,3% de hospitalizaciones

•PRM: 37,4% del total de EA (4% de las hospitalizaciones)

•Estudio APEAS (atención primaria):

•Incidencia 18,63/1000 consultas

•PRM 45% de los factores causales

•Estudio EVADUR (urgencias):

•Incidencia 12% de los pacientes visitados en Urgencias

•EA por medicación: 23% del total de EA  (¼ parte post-alta)

•EA de otros niveles asistenciales: 7,5% de los pacientes que acuden a 
Urgencias
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Emergencias 2010; 22: 415-428
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Estudio EVADUR

En Urgencias:                       56,4%
En seguimiento (< 7 dias):   43,5%



 
Eventos con  

dicho factor +  
% sobre  

el total de eventos  Incidente  EA 

Porcentaje del grupo  
sobre el total  
de eventos 

Porcentaje del grupo  
sobre el total de  

factores causales 

       

RAM 68 13,47 11 57 13,47 8,23 

Medicamento erróneo 15 2,97 9 6   

Dosis incorrecta 24 4,75 13 11   

Omisión de dosis o medicación 45 8,91 17 28   

Frecuencia de administración incorrecta 9 1,78 5 4   

Error de preparación o manipulación 0 0,00 0 0   

Monitorización insuficiente 11 2,18 3 8   

Error de dispensación 4 0,79 2 2   

Paciente equivocado 0 0,00 0 0   

Duración del tratamiento incorrecta 4 0,79 0 4   

Falta de adherencia al tratamiento 2 0,40 1 1   

Interacción medicamentosa 8 1,58 1 7 24,16 14,77 

 

Estudio EVADUR: Causas EA por medicación

38% 23%



MEDICACIÓN
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Problemas relacionados con 
medicación como causa de ingreso

en hospital

Problemas relacionados con 
medicación como causa de ingreso

en hospital

Medicación como causa de error en 
urgencias /hospitalización

Medicación como causa de error en 
urgencias /hospitalización

Problemas relacionados con 
medicación como causa de visita a 

urgencias

Problemas relacionados con 
medicación como causa de visita a 

urgencias

Polimedicación

Pacientes de edades extremas

Adherencia al tratamiento

Información

Diferentes niveles asistenciales con colaboración mejorable y medicación acumulada

Tratamientos por iniciativa propia

Remedios naturales

Medicación como substituto del tiempo

Enfermedades crónicas

Riesgos inherentes al medicamento



MEDICACIÓN
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Elevado volumen y diversidad de pacientes
Complejidad y gravedad de pacientes
Incremento pacientes de edad, crónicos y polimedicados
Alta rotación de staff
Anamnesis limitada (situació del paciente, del entorno, etc.)
Realiación simultánea de diversas tareas asistenciales
Problemas de acceso a HC/información
Numerosas interrupciones
Indicación, dispensación y administración de la medicación
en el mismo punto de asistencia
Diversos turnos y transfer
Urgencia= tiempo
Utilización de medicación endovenosa de alto riesgo
Órdenes verbales frecuentes
Seguimiento limitado del paciente
Sobrecarga por falta de drenaje
Situación específica de la atención pediátrica
No participación de farmacéutico

FARMACÉUTICO  COMO GARANTÍA 
DE CONTROL  DE 
SEGURIDAD/BARRERA ANTE 
ERRORES

HOSP SUH

Prescripción SI NO

Transcr/Valid SI NO

Prepar/Dispens SI NO

Administración NO NO

Monitorización SI NO

Condiciones latentes de error en los SUH



ÁREAS CLAVE
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Sistema utilización

Medicación de alto riesgo

Conciliación



SISTEMA DE UTILIZACIÓN
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Prescripción

Selección y
adquisición

Transcripción / 
ValidaciónAdministración

Dispensación

Monitorización 
del tratamiento

Dosis correcta
Medicación correcto

Paciente correcto
Via correcta

Momento correcto
Control correcto



ERRORES EN EL SISTEMA DE UTILIZACIÓN
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56%

34%



RECOMENDACIONES
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SIMILITUDES

26
GIMUR 2015 stomas@fidisp.com

Medicamentos iguales / 
dosis diferentes

Medicamentos diferentes / 
aspecto similar

Medicamento diferente / 
nombre idéntico

Medicamentos fonética/ortográficamente parecidos
ARMOLIPID -
AMLODIPINO



SIMILITUDES
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SIMILITUDES
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SIMILITUDES
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INTERNACIONAL
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Envases
Pais
Indicación terapéutica
Principio activo
Laboratorio
Consultar



SIMILITUD ORTIGRÁFICA Y/O FONÉTICA
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INICIATIVAS ANESTESIA
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INICIATIVAS EUROPEAS
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INICIATIVAS EUROPEAS
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RECOMENDACIONES
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ABREVIATURAS/SÍMBOLOS/DOSIS
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ABREVIATURAS/SÍMBOLOS/DOSIS
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PUNTOS Y COMAS
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LETRA
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Riesgo errores en preparación y dispensación





PYXIS
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MEDICACIÓN DE ALTO RIESGO
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Sistema utilización

Medicación de alto riesgo

Conciliación



MEDICACIÓN DE ALTO RIESGO
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Medicación de 
estrecho 
intervalo 
terapéutico: la 
dosis que 
logra el efecto 
deseado está 
muy próxima 
al efecto 
tóxico

Medicación 
que presenta 
una alta 
probabilidad 
de producir EA 
o incluso la 
muerte 
cuando se 
realiza uso 
indebido



MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
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Establecer y difundir una relación con los MAR disponibles 
en la Institución

Establecer dosis máximas y alertas automatizadas

Limitar el número de presentaciones y concentraciones
disponibles (especialmente morfina, insulina, heparina)

Estandarizar la prescripción, almacenamiento, preparación
y administración

Implantar prácticas de doble chequeo en la preparación y 
administración

Evitar almacenamiento soluciones concentradas de 
electrolitos en unidades de enfermería



PRÁCTICAS POR MEDICAMENTO
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SOLUCIONES DE POTASIO
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SOLUCIONES INDIVIDUALES
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EA por errores en hospitalEA que motivan visita urgente

Insulina (4%)
Morfine (2.3%);
Cloruro potásico (2.2%);
Albuterol (1.8%);
Heparina (1.7%);
Vancomicina (1.6%);
Cefazolina (1.6%);
Acetaminofeno (1.6%);
Warfarina (1.4%); and
Furosemida (1.4%).

Insulina (8%);
Anticoagulantes (6.2%);
Amoxicillina (s) (4.3%);
Aspirina (2.5%);
Trimethoprim-sulfamethoxazole 
(2.2%);
Hydrocodone/acetaminofen (2.2%);
Ibuprofeno (2.1%);
Acetaminofeno (1.8%);
Cefalexina (1.6%); 
Penicillina (1.3%).

From Medscape Pharmacists The "Top 10" Drug Errors and How to Prevent Them Kathryn L. Hahn, PharmD



TOP TEN CAUSAS ERRORES MEDICACIÓN
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Información sobre el paciente (edad, peso, alergias, diagnóstico, gravidez)
Información sobre el medicamento (acceso fácil a información actualizada)
Comunicación (entre todos los miembros del equipo entre sí y con el paciente)
Etiquetado, embalaje y nomenclatura (aspecto y nombre parecidos)
Estandarización de la medicación, almacenamiento y distribución (acceso restringido a medicación AR)
Equipos dispensadores de medicación (adquisición, utilización y monitorización)
Factores ambientales (iluminación deficiente, ruidos, interrupciones, espacios pequeños, falta personal, 
actividad elevada)
Competencia y formación del profesional
Educación del paciente
Gestión de riesgos y organización para prevenir errores de medicación



NO MOLESTEN
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CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN
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Sistema utilización

Medicación de alto riesgo

Conciliación



CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN
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Adecuación del tratamiento del paciente en las diferentes 
transiciones asistenciales

• Obtener lista medicación actual (tb. fitoterapia,  

autoconsumo, etc.)

• Comparar con las prescripciones de la 

organización para detectar discrepancias y 

resolverlas

• Comunicar en cada cambio de responsabilidad o 

transferencia  (intra y extra) 



CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN
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JOINT COMISSION AMERICAN HEALTH 
ORGANIZATION (JCAHO)

• Entre otras actividades define los “National

Patient Safety Goals” (NPSG)
• 2003: empieza a plantear los Errores 
de Conciliación

• 2005: Define el NPSG nº 8: "accurately 

and completely reconcile medications 

across the continuum of care." 

• Enero 2006: Exige implantación total 
del Goal nº 8



CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN
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CONCILIACIÓN EN URGENCIAS
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RECOMENDACIONES
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MEDICACIÓN Y URGENCIAS
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de los Revisión proceso y mejora de los 
tiempos de espera

Aprendizaje basado en la 
simulación

Farmacéutico
en urgencias



FARMACÉUTICO EN URGENCIAS
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FARMACÉUTICO EN URGENCIAS
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CONSULTOR ASISTENCIA

INVESTIGACIÓNEDUCACIÓN

•Información farmacológica
del paciente

•Recomendaciones sobre
dosis y medicación
correcta

•Información de 
substitución terapèutica

•Reconoce farmacoterapia
específica ante 
enfermedades o estadíos

•Implementa la 
farmacocinética específica
del paciente

•Revisión de protocolos y 
guias clínicas

•Paciente

•Staff

•Proveedor

•Alergias, interacciones, 
dosis

•Preparación y selección
de medicación
apropiada y de alto 
riesgo

•Revisión directa del 
tratamiento en enfermo
crítico

•Conciliación medicación

•Colaboración / 
Promoción de estudios
clínicos



FARMACÉUTICO EN URGENCIAS
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Revisión de todos
los enfermos a 

todas horas

Revisión de todos
los enfermos a 

todas horas

Selección
pacientes y 

horarios

Selección
pacientes y 

horarios

Recursos económicos
Entorno de crisis
Resistencia a incremento plantilla
Falta visión innovadora
Poca cultura de seguridad ............

Ahorro costes medicación
Evitabilidad errores medicación
Reducción eventos adversos
Mayor seguridad en profesionales
Reducción morbimortalidad asociada
a patologias graves ..........................



CONCILIACIÓN EN URGENCIAS
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Características
paciente

Polimedicado

Edad avanzada

Crítico

Pediátrico

Destino

Ingreso planta

Observación

Alta

UCI/Quirófano

Características
medicación

Alto riesgo

Sospechosos
habituales

Características
patologia

Diabetes

IAM/ICTUS/PT

HTA

Procesos
dolorosos

Insuficiencia
renal

Disponibilidad
farmacéuico

Todo el dia

Mañanas

Horas



OBJETIVOS PRÁCTICAS SEGURAS MEDICACIÓN SNS
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Objetivos específicos:
1. Fomentar la prescripción electrónica asistida con sistemas de ayuda a la
decisión clínica de probada efectividad.
2. Fomentar la implantación de practicas seguras con los medicamentos de alto
riesgo.
3. Promover la conciliación de los medicamentos durante las transiciones
asistenciales.
4. Impulsar el abordaje de iniciativas de mejora de la seguridad del uso de
medicamentos, especialmente en pacientes crónicos polimedicados y en
pacientes pediátricos.
5. Promover la formación de los profesionales sanitarios sobre el uso seguro de
los medicamentos.
6. Promover la formación de los pacientes/cuidadores sobre el uso de los
medicamentos y su participación activa en los tratamientos.
7. Promover la notificación de incidentes relacionados con el uso de
medicamentos a traves de los sistemas de notificación existentes.
8. Promover la autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de
medicamentos en los centros asistenciales.



OBJETIVOS PRÁCTICAS SEGURAS MEDICACIÓN SNS
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DetecciónDetección AnálisisAnálisis
Plan de 
mejora
Plan de 
mejora

Valoración
impacto

Valoración
impacto

MejoraMejora



CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACIÓN
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ELEMENTOS CLAVE

232 criterios
de evaluación

20 criterios
esenciales



� Detección riesgos de la Asistencia Urgente Hospitalaria.

� Complementado a partir de la fuentes de datos de
Seguridad Paciente en Urgencias.

� Revisión y consenso por expertos (técnica Delphi).

� Validación entre 23 servicios de urgencias hospitalarios
españoles.

Mapa de riesgos de Urgencias

stomas@fidisp.comFebrero 2014

Mapas de Riesgos de la Atención Urgente



Mapas de Riesgos Atención Urgente

66
stomas@fidisp.com

Procesos identificados:

VISITATRIAGE PRUEBAS ADMISIONLLEGADA TRATAMIENTO OBSERVACION DESTINOS

LABORATORIO
IMAGEN

ECG

INGRESO
ALTA

QUIROFANO
TRASLADO

Febrero 2014



Mapa de Fallos y causas

Mapa de Eventos

Mapa de 
Acciones 

preventivas



Mapas de Riesgos Atención Urgente
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Procesos del Mapa de Riesgos

PROCESO Subprocesos Fallos Causas Riesgos
%

Moda
Mediana 
global

LLEGADA 4 13 34 56 4,1 1 28

ADMISIONES 6 14 47 64 4,7 16 40

TRIAJE 9 23 69 116 8,5 112 112

VISITA ENF-MED 14 27 102 196 14,3 280 112

PRUEBAS IMAGEN 10 33 54 112 8,2 112 112

LABORATORIO 14 22 66 105 7,7 280 160

ECG 6 11 29 52 3,8 112 112

TRATAMIENTO 12 28 152 192 14,0 112 160

OBSERVACION 10 32 127 181 13,3 112 160

ALTA DOMICILIO 6 12 42 56 4,1 112 112

INGRESO 7 16 49 67 4,9 280 160

TRASLADO 7 15 37 53 3,9 112 100

QUIROFANO 13 25 76 118 8,6 112 112

TOTAL 118 271 884 1368 121 PÁGINAS

36%

Febrero 2014



Medicación:  Riesgos y causa
IPR 

(Mediana)

Selección de un fármaco inadecuado por anamnesis incorrecta 372

Selección de un fármaco inadecuado por diagnóstico incorrecto 400

Selección de un fármaco inadecuado por sobrecarga asistencial 445

Elección incorrecta de un fármaco por prescripción verbal incorrecta 400

Demora en la administración de un fármaco por sobreecarga asistencial 372

No verificación tratamiento previa administración (paciente, dosis, vía, fármaco) por sobrecarga 
asistencial 372

Administración incorrecta de un fármaco por error de dosis 400

Administración incorrecta de un fármaco por concentración inadecuada 372

Retraso en la administración de un tratamiento por sobrecarga asistencial en área observación 400

Deficiente monitorización de la eficacia del tratamiento por distracción/olvido/interrupciones 400

Ausencia de monitorización de la eficacia del tratamiento por sobrecarga asistencial 372

Información inadecuada sobre el tratamiento y seguimiento domiciliario al alta 400

Mapas de Riesgos Atención Urgente

stomas@fidisp.comFebrero 2014



¿ Qué podemos hacer para mejorar la seguridad del Paciente?

PROBLEMAS

Planes de 
Seguridad

SOLUCIONES

Seguir  igual (no 
hacer nada!)



Gestión del Riesgo
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1.1.1.1.
Identificar  riesgos y Identificar  riesgos y Identificar  riesgos y Identificar  riesgos y 
desvelar el problemadesvelar el problemadesvelar el problemadesvelar el problema

2.2.2.2.
Entender sus Entender sus Entender sus Entender sus 

causas y causas y causas y causas y 
circunstanciascircunstanciascircunstanciascircunstancias

3.3.3.3.
Identificar y probar  Identificar y probar  Identificar y probar  Identificar y probar  

solucionessolucionessolucionessoluciones

4.4.4.4.
Implementar y Implementar y Implementar y Implementar y 

evaluar su impacto evaluar su impacto evaluar su impacto evaluar su impacto 
real real real real 

5.5.5.5.
Promover el cambioPromover el cambioPromover el cambioPromover el cambio

Modelo 
de 

Gestión 
de 

Riesgos



1
Evaluación
de cultura 

de seguridad

5
Aprender 

de los
errores

2
Formación

en  
seguridad

3
Identificación

de fallos

4
Alianza
con la

Dirección

0
Formación 

equipo 
seguridad

Programa de Seguridad Integral

© S. Tomás  – stomas@fidisp.com



Norma UNE 179003 Seguridad del Paciente

© S. Tomás  – stomas@fidisp.com
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1. ¿Cómo puedo saber la cultura /clima sobre Segurid ad en mi Organización?:
Encuesta cultura seguridad (AHRQ /MOSPS) / Rondas Seguridad (“Walk Around”)

2. ¿Cómo puedo saber si los procedimientos en mi Org anización son seguros ?: 
Indicadores /Eventos centinelas/ “Triggers” / Briefing / Rondas Seguridad Aleatorias.

3. ¿Cómo puedo conocer los eventos que ocurren?: 
Notificaciones / Briefing /Auditorias- Estudios incidencia-prevalencia

4. ¿Cómo debo analizar los eventos detectados?:
Análisis causal

5. ¿Cómo puedo prevenir?: 
Análisis Modal de Fallos y Efectos y Mapas de riesgos

6. ¿Cómo evaluo mi sistema de Gestión de Riesgos en SP?
Normalización (UNE 179003 / ISO / Joint / Otras...)

Herramientas recomendadas en SP

© S. Tomás – stomas@fidisp.com



“El flamenco se baila con faltas de ortografía, porque cuando 

se aprende, el error es la oportunidad de reinventarlo”

Sara Baras, Bailaora


