gk

Gestion Integral de los Medicamentos
en los servicios de URgencias

GAIMITIR

Implementacion de la cultura de seguridad en Urgencias

Cristina Netto Miranda @cristinadnm
Juan Manuel Rodriguez Camacho @jmrodcam

ORGANIZA:

~N ¢ dfast Parc Tauli
HMeseth ~feth () redfaster  ggtacr

Hospital Universitari



COMENZAMOS

Figura 1. Pioneros de la seguridad del paciente: Ignaz Philipp Semmelweis, Florence
Nightingale y Joseph Lister (foto tomada de Wikipedia).

Figura 2. Ernest Codman: pa-
dre de la calidad asistencial
(foto tomada de Wikipedia).
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ESTADO DE SITUACION

Revista Cientifica de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias
y Emergencias

EMERGENCIAS

SEGURIDAD
Plan de Calidad
pnaSistema Nacional
de Salud

DEL PACIENTE Estudio APEAS

Estudio sobre la seguridad
de los pacientes en atencion
rimaria de salud

Estudio Nacior/ “bre EVADUR: eventos adversos lj
los Efectos A:
ligados

en los servicios de urgencia

SANTIAGO TOMAS', MANEL CHAI
GRUPO DE TRABAJO EVADUR-SEMH
'Servicio Integral de Urgencias, Hosp
Espaiia. “Servicio de Urgencias, Hospi
Fundaci Althaia. Manresa. Barcelopa
Espaiia. *Sd

CORRESPONDENCIA:
Dr. S. Tomés
C/ Rossells 327, 6% de visitas realizadas a
jias y no hospitalarias
%% herramientas de cribaje

tivo y multicéntrico realizado en 21
tes a dias semanales) entre octubre y
woras) la asistencia en pacientes selec-
caracteristicas. Cada EA fue revisado
mos. Se realizé también un seguimiento posterior
eda de EA tardios. Previo al estudio se practics un
ramientas y la concordancia de exploradores
fiio 3,854 pacientes, de los que 462 (12%) presentaron
A (505 EA 1,03 EAfpadente con EA 0,18 EAWSta): 44 £A (1,1%)
n al paciente, 184 (4,89%) llegaron sin danio y 277 (7,2%)

llegaron
total de 217 (43%) incidentes y/o EA se detectaron en el segmm\m»

SECRETARIA GENERAL
DESANIDAD
Espafiola de Medicina
Urgencias y Emergeny
(SEMES) ario 2009

DRECCION GENERAL
DE LA AGENCIA BE CALIDAD
DEL SHTEMA MACONAL

el add¥on el EA fue del 0,05%. S6lo constaban en e informe asistencial el 17%
de todos los incidentes y EA. Un 7,5% de las visitas a urgencias debieron a un EA prevo.
Los efectos derivados del proceso, medicacidn y procedimientos fueron los més frecuentes,
mientras me las causas mac invahicradac fileron las relacionadas con cuidadne. medicaridn
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ESTADO DE SITUACION

ORIGINAL

EVADUR: eventos adversos ligados a la asistencia
en los servicios de urgencias de hospitales espafioles

SANTIAGO TOMAS', ManeL CHANOVAS?, Fermi ROQUETA®, JuLIAN ALCARAZ", TomAs TORANZO® v
GRUPO DE TRABAJO EVADUR-SEMES
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Tahla 6. AndlEis oe Parobo do los factones causales
involucrados en los Inc/EA detectados

Causa Freosenda  Frecuenda Freomench
noemalizada  aoamulada
[l )
Mangjo inadecuads del pacients 174 20 12
Retrazo en el disgnadstice 14,8 17 2
Reacordn adwersa a la rmedicaada (RARE 135 16 iz
Manejo inadecuado de la técnica 13,3 15 a1
Error en of diagndstico 9.3 11 47
Omisidn de dosis o medicacion %) 0 53
Comunicacidn médico-pacianta 7o o 50
Inadecuadn manejn de signos de alerta 5.7 7 63
Comunicacidn medica-enfermera 5.3 & =1
mantenimiento Inadecuade de catéteras 4,0 & kU
Dhosds incorrecla LT & 71
Retrasa en b consulla especaizada 4.5 5 7é
Comunicacisn enfenmera-padiente 4.2 3 e
Problomas con histoma informatizada A0 5 B
_omunicacdn medico-médico 18 4 85
rrar idenbficacidn paciente 16 4 BT
Lista de espera pralongada s 4 B
Pledicamento erréneo an El o
Pérdida de dacurnantas a4 E] o3
Fnnitorizacdn insfidenta 22 3 Q4
Frecusncia de adiministracion inoarfedta 1.4 2 L6
Interacclan medicameantessa 1.6 F wr
Barrera cullural 1.0 1 or
Errar de dispensacidn 08 1 oB
Dura<idn del lratamisnto incomedla 0.8 1 o8
Resultados de pruchas de otros paciontes (L8 1 o
Barrera idiomdtica 06 1 oy
Falta de adherenda al ratambantas 4 0 104
Citacidn ermdnea 0,4 (1] 100

Andksis de Pareto; & 209 de las causas totales hace que sean
afginadas &l 8% da los efectos, Inc/BA: Incldencia/efecta adverso,

Tomas

Emergenclas 2010; 22: 415428
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ESTRATEGIAS ESTABLECIDAS
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CARACTERISTICAS URGENCIAS

= GRIPE Y SATU
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Tabla 1. Algunos factores favorecedores de errores en urgencias.

Tipo de paciente y gravedad

Profesionales: experiencia

- Médicos:
* formacion heterogénea
+ Plantilla, guardias, personal eventual, MIR...
+ Falta de seguimiento del paciente

- Enfermeria

- Motivacion (burn out)

Error en comunicacion:

- Profesional - paciente

- Profesional - profesional

- Cambios turno o guardia

- Errores medicacion:

- Ordenes verbales

- Mala letra: 6rdenes médicas, recetas
- No revision por Farmacia

Condiciones de trabajo:

- Escasa informacion sobre el paciente
* Paciente desconocido
+ Dificultad acceso a historia clinica
— Interrupciones y distracciones
- Turnos de trabajo:
* Guardias: cansancio, interrupcion del sueiio

* Turnos: intercambios de informacion; mayor n” intervenciones por paciente

- Presi6n asistencial
* Ratio médico-enfermera / paciente
+ Ubicacién inadecuada

- Cambio ubicacion del enfermo

- Falta de trabajo en equipo

Adaptado de Campodarve I. Errors Médics als Serveis d urgéncies. ANNALS

DE MEDICINA 2002; 85 (3).
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QUE PODEMOS HACER EN URGENCIAS?

CULTURA de seguridad.

Seguridad relacionada con la IDENTIFICACION.
Seguridad relacionada con la INFECCION.

Seguridad relacionada con la MEDICACION.

Seguridad relacionada con la COMUNICACION e
INFORMACION.

DECLARACION de incidentes o eventos adversos (EA).
Seguridad de RIESGOS ESPECIFICOS.

® Participacion del PACIENTE.

on— Gestion Integral de los Medicamentos
en los servicios de URgencias GIMUR

W vy

En URGENCIAS, !
LA'SEGURIDAD
del paciente
ESTA EN NUESTRAS

MANOS
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CULTURA SEGURIDAD

HOSPITAL SURVEY ON Cuestionario sobre la seguri(c\l::is Idét: ;3? pacientes en los hospitales
PATIENT SAFETY CULTURE nstrucciones

VERSION 2.0

USER'S GUIDE Este cuestionario solicita sus opini de temas de seguridad de los pacientes, errores

g

médicos y los incidentes que se reportan en su hospital, y le llevara entre 10 y 15 minutos
completarlo. Si alguna pregunta no corresponde a su situacion, o a su hospital o si no sabe la
respuesta, por favor, marque la casilla “No aplica o No sabe.”

PRI Surveys on
bl Potient Sofety
“_-; Culture™

» “Seguridad del paciente” se define como el evitar y prevenir lesiones en los
pacientes o incidentes adversos como resulfado del proceso de prestar

* Un evento de seguridad del paciente” se define como cualquier tipo de
error, equivocacion, o incidente relacionado con el cuidado de salud, sin
importar si causa dafio al paciente.

Su Cargo

1. (Cual es su cargo en este hospital?

Marque solo UNA respuesta.
Enfermeria Supervisor, director, jefe clinico, directivo de
01 Enfermera de practica avanzada (NP, CRNA, alto cargo
CNS, CNM) 15 Supervisor, Director, Director de
Oz Enfermera vocacional con licencia (LVN, por sus departamento, Jefe clinico, Administrador,
sialas in inalés). Auxiliar de enfermeria con licencia Director general
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C U LTU RA S E G U RI D A D Tabla 3. Ordenacién de las dimensiones segtin el porcentaje

de respuestas positivas

Varlables %

Trabajo en equipo en la unidad 68

ORIGINAL Expectativas/acciones de los responsables del servicio/unidad 56

Respuesta no punitiva a los errores 46

Cultura de seguridad del paciente en los servicios Problemas en cambios de turno y transiciones asistenciales 45

d . . s . Aprendizaje organizacional/mejora continua 42

e urgencias: resultados de su evaluacion en 30 hospitales Facilidad/franqueza en la comunicacion 42

del Sistema Nacional de Salud espanol Trabajo en equipo entre unidades 36

Percepcion de sequridad 35

Feami ROQUETA EGEA™, Sanmiaco TOMAS VECINAZ, Mane R. CHANOVAS BORRAS™ Feed-back y comunicacion sobre errores 34

Semici ) B . o e Frecuencia de eventos notificados 33

ervicio de Emergencias Fundacio Althaia, Xarxa Assistencial de Manresa. Manresa, Espafia. *Servicio Integral de Dotacién de recursos humanos 28

Urgencias y Emergen;ias. Badalona Serveis Afsistencials.(BSA). Badalona, Espafia. *Servicio d-_e- Urgencias.lHospitaI Apoyo de la gerencia del hospital en sequridad del paciente 24

Tortosa Verge de la Cinta lISPV. Tortosa, Espafia. ‘Coordinadores del Programa SEMES-Seguridad del Paciente.

CONAYED ) - Tabla 4. Ordenacién de las dimensiones segtn el porcentaje
Rev CONAMED 2013; 18(4): 148-156 Articulo Original de respuestas negativas

Variables %

Cultura de seguridad del paciente en el servicio de Dotacion de recursos humanos . . 57

- - Apoyo de la gerencia del hospital en sequridad del paciente 47

urgencias del Sistema Andaluz de Salud Percepcion de sequridad 43

Trabajo en equipo entre unidades 34

Problemas en cambios de turno y transiciones asistenciales 34

Respuesta no punitiva a los errores 30

Feed-back y comunicacién sobre errores 30

Aprendizaje organizacional/mejora continua 29

Frecuencia de eventos notificados 26

Yelda Maria Hernandez-Montes,' Joaquin Valle-Alonso,' Carmen Maria Garcia-Jiménez,? Facilidad/franqueza en la comunicacion 21

Elisa Lopera-Lopera,® Rosario Luna-Chamizo,* José Antonio Fernandez-Bejaranc® Expectativas/acciones de los responsables del servicio/unidad 18

Trabajo en equipo en la unidad 16
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CULTURA SEGURIDAD

RESPUESTAS POSITIVAS

RESPUESTAS NEGATIVAS

PROBLEMAS EN CAMBIOS DE TURND ¥ TRANSICIONES ASISTENCIALES

TRABAJO EN EQUIPO ENTRE UNIDADES

APOY 0 DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

DOTACIGN DERECURS0S HUMANGS

RESPUESTA NC PUNITIVA A LOS ERRORES

FEED-BACK ¥ COMUNICACION SOBRE ERRORES

FACIL EN LA N

TRABAJO EN EQUIPC EN LA UN DAD

APRENDIZAJE ORGANIZACIDNALME) ORA CONTINUA

PROBLEMAS EN CAMBIOS DE TURND ¥ TRANSICIONES ASISTENCIALES

TRABAIOEN EQUIPC ENTRE UMIDADES

APOYO DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL EN SEGURIDAD DEL PACIENTE *

DOTACKIN DE RECURSC o5

RESPUESTA NO PUNITIVA A LOS ERRORES

FEED-BACK ¥ COMUNICACION SOBRE ERRORES

FACILIDAD/ FRANGUEZA EN LA COMU NICACION

TRABAIO EN EQUIPO EN LA UNIDAD

APREN DIZAJE ORGANIZACIONAL/MEJORA CONTINUA

WX” Gestion Integral de los Medlcamentos Mesefh ~y-fefh
en los servicios de URgencias GlMUIR redioster @t




CULTURA SEGURIDAD

RESPUESTAS POSITIVAS RESPUESTAS NEGATIVAS
1 1
12 2 12 z
11 3 11 3
L] 5 9 5
E B 8 [
7 7
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QUE PODEMOS HACER EN URGENCIAS?

CULTURA de seguridad.

Seguridad relacionada con la IDENTIFICACION.
Seguridad relacionada con la INFECCION.

Seguridad relacionada con la MEDICACION.

Seguridad relacionada con la COMUNICACION e
INFORMACION.

DECLARACION de incidentes o eventos adversos (EA).
Seguridad de RIESGOS ESPECIFICOS.

® Participacion del PACIENTE.

(R A

Ll W

En URGENCIAS, !
. LA'SEGURIDAD
del paciente
ESTA EN NUESTRAS

MANOS
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SEGURIDAD IDENTIFICACION

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

g

(s ESTRATEGIA PARA LA
\ || SEGURIDAD DEL PACIENTE

EQUIPO ASISTENCIAL
REFERENTE DEL
PACIENTE VERIFICA

DATOS DE LA PULSERA

| ALTA A DOMICILIO |

ALALTA, ANTESDE ABANDONAR EL
HUSFITAL RETIRAR Y DESECHAR LA

TRIAJE ENFERMERA/O QUE
REALIZA ACOGIDA

PULSERA EN CONTENEDOR ESPECIFICO |

PACIENTE QUE ACCEDE
URGENCIAS
ADMINISTRATIVA/O - EMISION PULSERA
IDENTIFICATIVA

SUPERVISA LA COLOCACIGN PULSERA.
VERIFICA DATOS CON HISTORIA CLINICA
E IDENTIFICA FACTORES DE RIESGOS EN
PULSERA E HISTORIA.

REGISTRA EN DIRAYA

EXPLICA OBJETO IDENTIFICACION AL

PARA SU DESTRUCCION.

Gestion Integral de los Medicamentos

CONSULTA, SALA DE PACIENTE/FAMILIA
ESPERRA,
TRASLADOSETC..
o
EQUIPO ASISTENCIAL
OBSERVACION REFERENTE DEL PACIENTE
l VERIFICA DATOS CON HISTORIA
NO _— 5| cunica
L E-
W EXPLICA OBJETO IDENTIFICACION
v

| HOSPITALIZACION |

en los servicios de URgencias GIMUIR
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SEGURIDAD IDENTIFICACION

6.2.2. Verificacion de la identidad del paciente antes de los siguientes procedimientos de riesgo:

e  Extraccion de una muestra biolégica para analitica.

= 20minutos VALENCIA

e  Administracion de un medicamento o transfusion.

DIRECTO EIG7 19 los ataques.
e  Realizacion de un procedimiento invasivo. La Fe implanta un nuevo programa de
s : s R : 5 seguridad en transfusiones de sangre con
*  Realizacion de intervencion quirdrgica. identificacion electrénica de los pacientes
EUROPA PRESS/ NOTICIA / 21042010~ 16:36H OIOIC)

e  Confirmacion de un éxitus.

* La seccion de Transfu: del Servicio de Hematologia del Hospital Universitari i Politécnic La Fe de Valéncia ha

desarrollado un nuevo programa de Seguridad Transfusional en su banco de sangre basado en un proceso de

e Transferencia de un paciente tanto en circuito interno como externo. S A s oo

.pr .o . | ‘Q\ '-,- @alOGSDENMINWOS
e Verificacion de madre en proceso perinatal. Q N

La segundad en
electronica de los paclentes /
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SEGURIDAD IDENTIFICACION

¢, Como se llama? ¢,Qué dia naci6?
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QUE PODEMOS HACER EN URGENCIAS?

CULTURA de seguridad.

Seguridad relacionada con la IDENTIFICACION.
Seguridad relacionada con la INFECCION.

Seguridad relacionada con la MEDICACION.

Seguridad relacionada con la COMUNICACION e
INFORMACION.

DECLARACION de incidentes o eventos adversos (EA).
Seguridad de RIESGOS ESPECIFICOS.

® Participacion del PACIENTE.
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SEGURIDAD INFECCION

y Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

Mundial de 12 Salud | v susas sussu smas v srenoou s secuns Clean Your Hands

ORIGINAL

¢Coémo lavarse las manos? Sus 5 Momentos Higiene de manos en urgencias: grado de cumplimiento,
jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucion alcohdlica para Ia Higiene de Ias Manos determinanteS y su evOluciél_‘ en el tiempD

[€] buracién de tedo el pracedimiento: 40-60 segundos

i @ /% I Sﬁ
Méjese las manos con agua; Deposite en la paima de la mano una rétese s paimas de las manos

F
cantidad de jabén suficients para cubrir  entre
todas las superficies de las manos;

W TR e

José SANCHEZ-PAYA', lanacio HERNANDEZ-GARCIA?, RoserT CAMARGO ANGELES?,
César OsvaLpo VILLANUEVA RUIZ', ANA CAROLINA MARTIN RUIZ', FraNCISCO ROMAN?,
Patricia GARCIA SHIMIZU', Pere LLORENS®

'Servicio de Medicina Preventiva, *Servicio de Urgencias, Hospital General Universitario de Alicante, Espafia.
*Servicio de Medicina Preventiva y Salud Piblica, Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, Espafia.

Frétasa s palma do a mano dorecha  Frtoso las palmas do las manos  Frétesa ol dorso de los dodos do Tabla 1. Frecuencia de realizacion de la higiene de manos segtin el tipo de actividad
contra el dorso de la mano izquierda  entre si, con los dedos una mane con Ia paima de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrandese los dedos; Wi 2005_2007 Zm&zo]o
7

a /& o /%( 8 S, Porcentaje (1C95%) Namero Porcentaje (1C95%) Nimero p (entre periodos)

G Cualquier actividad 41,1 (36,1-46,3) 155/377 42,3 (39,3-45,4) 437/1032 N.S.

g Antes contacto paciente 16,3 (9,2-25,8) 14/86 29,8 (25,3-34,7) 113/379 <0,05
Fritsssconun movimientode  Frétaso apura d s oo dot - Eriuguese s manos con s Antes tarea aséptica 22,9 (13,7-34,4) 16/70 23,9 (15,6-33,9) 22/92 N.S.
atrapandolo con I palma do la ane QLIS KOO N e Después riesgo exposicion 64,9 (53,2-75,5) 50/77 59,0 (49,0-68,5) 62/105 N.S.
) ) Después contacto paciente 50,6 (39,4-61,8) 42/83 49,5 (44,3-54,7) 185/374 N.S.

9| m 1) Después contacto entorno 54,1 (40,8-66,9) 33/61 67,1 (55,8-77,1) 55/82 NS,
~ / 1C95%: intervalo de confianza del 95%; N.S.: no estadisticamente significativo.

Emergenclas 2012; 24: 107-112

‘Séquese con una toalla dosechable;  Sirvase do la toalla para corrar el grifo;  Sus manos son soguras.
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()Rl(; INAL Aceptado: 12 de agosto de 2021
Publicado: 19 de noviembre de 2021
GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES DE HIGIENE DE MANOS
DEL PERSONAL SANITARIO DE UN SERVICIO DE URGENCIAS ANTES

Y DESPUES DE LA PANDEMIA DE COVID-19

Paula Gras-Valenti (1), Maria Guerrero-Soler (1), Pablo Chico-Sénchez (1), Angela Sanjuan-Quiles (2), José Sanchez-Payi (1,3),
Pere Llorens (3,4) y Grupo de Trabajo de COVID-19 del Servicio de Medicina Preventiva (*)

Figura 1
Evolucion del grado de cumplimiento sobre las recomendaciones de Higiene de Manos
en el hospital, en Areas de Urgencias y no Areas de urgencias (resto) 2005-2021.
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SEGURIDAD INFECCION

Otros protocolos

[jowrse

Prevencion de la infeccion del catéter
venoso central y periférico.

Prevencion de neumonia asociada al
respirador.

Prevenciéon de infeccidon asociada a sonda
vesical.

Prevenciéon de la infeccion de localizacion
quirargica.

Prevencion de la infeccion por MRSA y C.
difficile.

ITU-ZERO

Gestion Integral de los Medicamentos
en los servicios de URgencias GlIMUIR
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QUE PODEMOS HACER EN URGENCIAS?

CULTURA de seguridad.

Seguridad relacionada con la IDENTIFICACION.
Seguridad relacionada con la INFECCION.

Seguridad relacionada con la MEDICACION.

Seguridad relacionada con la COMUNICACION e
INFORMACION.

DECLARACION de incidentes o eventos adversos (EA).
Seguridad de RIESGOS ESPECIFICOS.

® Participacion del PACIENTE.

(R A

Ll W

En URGENCIAS, !
. LA'SEGURIDAD
del paciente
ESTA EN NUESTRAS

MANOS

N

(,/,;_ | z \\\ 3
X

A ."

‘ 4
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SEGURIDAD MEDICACION

Segure del
Medicaments
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‘Orig'inal'artir.l

Short report

The role of clinical pharmacists in the optimisation
of medication prescription and reconciliation on

Clinical relevance of pharmacist intervention
in an emergency department

admission in an emergency department

José Javier Arenas-Villafranca, Juan Manuel Rodriguez-Camacho,’

Maria Antonia Pérez-Moreno,® Manuela Moreno-Santamaria,’
Francisco de Asis Martos-Pérez,' Begofia Tortajada-Goitia'

Results The CP reviewed medications and medical
orders of 1048 patients. 816 patients had home

medication: 440 patients (53.9%) were correctly

240 (29.4%) by the CP, with a higher percentage in

reconciled by the physician; 136 (16.7%) were reconciled

Comparacion
y deteccion de

by the physician with unintentional discrepancies; and

patients admitted to surgical departments (“:38.698;

P<0.001). Following pharmaceutical validation, 434
pharmaceutical interventions were performed.
Conclusions The presence of a CP in an ED could

increase the detection of reconciliation errors and help

resolve medication errors.

g

EUROPEAN JOURNAL OF
HOSPITAL PHARMACY

diser
aparentemente
no justificadas
¥ que por tanto
requieren
aclaracién

Maria Antonia Pérez-Moreno, Juan Manuel Rodriguez-Camacho,2
Beatriz Calderén-Hernanz, Bernardino Comas-Diaz,? Jordi Tarradas-Torras”

Aclaracién Documentacién  Elaboracién de
con el de los cambios una lista
prescriptar realizados anica de
medicacion
conciliada para
el paciente y
para el préximo
responsable
de salud

A}

=: Visit this

journal BMJ

Gestion Integral de los Medicamentos
en los servicios de URgencias GIMUR

Results During the observation period, pharmacists
reviewed the pharmacotherapy history and medication

orders of 2984 patients. A total of 991 interventions
were recorded in 557 patients; 67.2% of the errors were
detected during medication reconciliation. Medication
errors were considered severe in 57.2% of cases and
64.9% of pharmacist intervention were considered
relevant. About 10.9% of the drugs involved are in the

High-Alert Medications ISMP list. The severity of the
medication error and the clinical significance of the
pharmacist intervention were correlated (Spearman’s
p=0.728/p<0.001).

Conclusions In this single centre study, the clinical
pharmacists identified and intervened on a high number
of severe medication errors. This suggests that
emergency services will benefit from pharmacist-provided
drug therapy services.
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PRESCRIPCION ELECTRONICA

wicacen  [Th. general Chpre h.matemointantil [ h. los morales [ consgits externa
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S DE TRATAMIENTO

vergiss _ hoja de

echaly hora " rotemanto, nombre def médico y frma | Tabla 7. Tecnologias de soporte para lograr la trazabilidad de la medicacion en los hospitales
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, , Nuckols et al. Systematic Reviews 2014, 3:56 l ——p
hittpz//www.systematicreviewsjournal com/content/3/1/56 SYSTEMATIC
PRESCRIPCION ELECTRONICA & REEE

( ) K RESEARCH Open Access

Study CPOE Paper Risk Ratio, Risk Ratio,
pADEs, Units, pPADES, Units, ‘Weight  D-L, Random (95%-Cl) D-L, Random (95%-Cl) . .
— —— The effectiveness of computerized order entry at
Bates 1998 41 11,235* 55 12,218 2296 0.811(0.541-1.215) q- red ucing preventable adverse drug events and
Bates 1999 2 1,878 5 1,704 519  0.363 (0.070-L871) . L . . . .
comert 2008 s e - ©  sor 01000570785 —lm medication errors in hospital settings: a systematic
wan Doormal 2009 a4 503t 92 592 2409 0.470 (0.328-0.672) [ reVieW and meta'anaIySiS
Leung 2012 70 1,000 106 1,000 25,46  0.660 (0.488-0.893) =
Menendez 2012 11 11,347t 33 7,001 16,29  0.206 (0.104-0.407) HEl— Teryl K Muckols' o , Crystal Smith- Spang\er“ Sally C Mort?n Steven M Asch®*? , Vaspaan M Patel®’,
Laura J Anderson’, Ernily L Deichsel’ and Paul G Shekelle'
Total pADEs: 170 (CPOE); 303 (Paper) 0-471(0.312:0.710) | <
Tests for Heterogeneity: 17 69.4%; Q statistic p = 0.0059 0.1 1 10
Overall Effect: z = - 3,59, p = 0,0003 ’ CPOE P
aper
Favors CPOE  Favors Paper
Study Errors, N Units, N Errors, N  Units, N | Weight Risk Ratio, D-L, Random (95%-CI)
Figure 2 Meta-analysis: relative risk of preventable adverse drug events using computerlzed provider order entry (CPOE) vi g, 1998 54 11235 127 12218 608 0.46(0.34-0.64) ]
paperﬂr:ler entry in hospital acute care settings. Units of exposure: *1,000 patient days; 'admissions Bates 1999 50 1,8?8' 242 1'?04 612 019014025 |
Bizovi 2002 11 1.5941 54 2326 481 0.30(0.16-0.57) -
QOliven 2005 220 5,033 617 4969 650 0.35(0.30-0.41) .
Shulman 2005 117 2429t 71 1,036 615 0.70(0.52-0.94) .
Barron 2008 77 240,096% 252 240,096 6.27 0.31(0.24-0.39) .
A N Colpaert 2006 35 1.2861 106 1224 586 0.31(0.21-0.48) .-
Data extractiopand quality assessment Aronsky 2007 73 25671 125 3383 617 0.77 (0.58-1.03) [
We defined |pADEs| as injuries to patients due to Mahoney 2007 2,319 1,390,789f 4,960 1,452,346 6.62 0.49 (0.47-0.51) ]
medication errors.|Medication errors|were defined as Wess 2007 57 131051 239 8895 617 0.16(0.12021) |l
. h 'b . di Franklin 2009 127 501* 135 438 630 0.88(0.65-1.05) .
errors in the process of prescribing, transcribing, dis- van Doormal 2009 1,203 7058t 3,971 7106 661 031(020-033) | [l
pensing, or administration of a medication, which had Shawnha 2011 1,147 14,084t 3,008 13328 6.61 0.36(0.34-0.39) [}
the potential to or actually did cause harm. To focus Leung 2012 845 10005 550 1000 656 1.17(1.04-1.31) [ |
Menendez 2012 1,197 11,347§ 356 7,001 6.55 2.08(1.84-2.34) .
‘Wesibrook 2012 1,029 629§ 4,270 1,053  6.61  0.40(0.38-0.43)
| Total M 1 Errors: 8,361 (CPOE); 19,083 (Paper) Overall 0.46 {0-35-0-501| L3
Tests for Heterogeneity: 1°98.8%; Q statistic p < 0.0001
Overall Effect: z = -5.62, p < 0.0001
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SOUND-ALIKE

LISTA DE NOMBRES SIMILARES DE MEDICAMENTOS

QUE SE PRESTAN A CONFUSION

Anectine <> Anexate

Benestin <> Besitran

Acabel <> Acovil

Anexate <> Anectine

Beriate <> Beriplex

Acabel <> Actonel

Antinelle <> Activelle

Berinert <> Beriplex

acetilcisteina <> acetilsaliclico dcido

Apocard <> Aprovel

Beriplex <> Berlate

dcido <>

Apocard <> Atacand

Beriplex <> Berinert

Acovil <> Acabel

Aprovel <> Apocard

Besitrin <> Banestan

Acovil <> Amaryl

Aprowvel <> Atrovent

bicalutamida <> bicarbonato

Acovil <> Daonil

Aranesp <> ARICept

bicarbonato <> bicalutamida

Acrel <> Actonel

Aranesp <> Avonex

Bicetil <> Bactil

Actilyse <> Metalyse

Arava <> Axura

bisacodilo <> bisoprolel

Actimag < Actiq Aremis <> Aerius bisoprolol <> bisacadilo
Actiq <> Actimag Aremis <> Arimidex Boi-k <> Bol-k aspirtico
Actiq <> Actira arglpresina <> desmopresina Bol-k < Borea

Actira <> Actig ARICept <> Aranesp Bol-k aspirtico <> Boik
Activelle <> Antinelle ARICept <> AZILect Boostrix <> DiTeBooster

Actonel <> Acabel

Arimidex <> Amerids

Borea <> Bol-k

Actonel <> Acrel

Arimidex <> Aremis

Brilique <> Brintellix

Actonel <> Astudal

Artedil <> Airtal

brimonidina <> brinzolamida

Adalat <> Adolonta

Artedil <> Astudal

Brintellix <> Brilique

Adalgur <> Adolquir

Astonin <> Dastosin

brinzolamida <> brimonidina

Adolonta <> Adalat

Astudal <> Actonel

Bristacol <> Dilutol

Adolonta <> atenolol

Astudal <> Artedil

Bucometasana <> dexametasona

Adolquir <> Adalgur

Atacand <> Apocard

BUpivacaina <> MEpivacaina

ADRENalina <> ATROPIna

Atarax <> Almax

BUpivacaina <> ROpivacaina

ADVAgraf <> Modigraf

atenolol <> Adolonta

butilescopolamina <> escopolamina

[jowrse
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SOUND-ALIKE

5 !"«’ A0 mL || |

OOBUTamme
\Injection, USP \
500 mg/40 mL = -
"’;zn%?t}ﬁ}x;i&; " '25"'99:" o AL H Y - e
lz”s’u"r;:/;o Ullslr 3 f‘i%“‘;}% ,'.‘.'3'.‘.';:,“ ngu‘ll;gmme ; niCOTina parche 15 mg TRANSDERMICA 1 Parche
I ;.’iﬁ'ﬁ'ﬂﬁ.’t"l i G sl 255 my mus | CloZApina (Leponex) 25mg comp ORAL 1 Comprimidc
MUST BE DHUTED PRY :m . VST BE DRUTED PROA 190 5
e il 1 [T Clomapina {Etumina) 40mg comp ORAL 1 Comprimide

e
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ISOAPARIENCIA

#ISOAPARIENCIA #ISOAPARIENCIA

Antiinflamatorios

fucholoprom NORMON 20 mg.
ot e s e 0

- e ]
“m::; e 4 QM Ansiolitico Antidepresivo Antihipertensivo AR
uE B e
L | = : e
3 o = n
IE;Z::; =|= =t ; Betabloqueantes

#ISOAPARIENCIA

Antidepresivo Vasodilatador
periférico

g re—
e e e e U ¢
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ISOAPARIENCIA

LOOK ALIKE

El Congreso insta al Gobierno a forzar SOUND ALIKE
la isoapariencia en pos de la seguridad

| Aripiprazol
Normon| 5 mg

A
Normon

Golor de Bimia lerspéutica Color 80
Astiouicstie
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MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGOS

Tabla 2. Relacion del ISMP de medicamentos de alto riesgo en hospitales

P Grupos terapéuticos

- Agentes de contraste IV

- Agentes inotrépicos IV (ej. digoxina, milrinona)

- Agonistas adrenérgicos IV (ej. ADRENalina,
DOPamina, noradrenalina)

- A ési generales inhalados e IV (ej.
ketamina, propofol)

- Antagonistas adrenérgicos IV (gj. esmolol,
labetalal)

- Antiagregantes plaquetarios IV (ej. abciximab,
eptifibatida, tirofiban)

- Antiarritmicos IV (ej. amiodarona, lidocaina)

- Anticoagulantes orales (ej. acenocumarol,
dabigatran)

- Antidiabéticos orales (ej. gliBENCLAMida)

rocuronio, vecuronio)
- Citostaticos, parenterales y orales

- Heparina y otros anticoagulantes
parenterales (ej., antitrombina III, heparina
sédica, enoxaparina, fondaparinux, lepirudina)

- Bloqueantes neuromusculares (ej. suxametonio,

Insulinas IV y subcuta

d. d
Medi ara

IV (ej. midazolam, dexmedetomidina)

Medicamentos orales para sedacién

moderada en nifios (gj. hidrato de cloral,

midazolam)

Medicamentns que tienen presentacion
i lyen (&j.

anfotericina B)

Medicamentos para administracién por
via epidural o intratecal

Nutricién parenteral

Opiaceos IV, transdérmicos y orales
(todas las presentaciones)

Soluciones cardiopléjicas

Soluciones de glucosa hiperténica

(= 20%)

Soluciones para dialisis (peritoneal y
hemodialisis)

Tromboliticos (ej. alteplasa, tenecteplasa)

» Medicamentos especificos

- Agua estéril para inyeccion, inhalacién e
irrigacién en envases de volumen = 100 mL
(excluyendo botellas)

- Cloruro potasico, IV (solucién concentrada)
- Cloruro sédico hiperténico (>0,9%)

- Epoprostenol IV

- Fosfato potasico IV

Metotrexato oral (uso no oncoldgico)
Nitroprusiato sédico IV

Oxitocina IV

Prometazina IV

Sulfato de magnesio IV

Tintura de opio

Vasopresina

v Gestion Integral de los Medicamentos
5° «
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POTASIO
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Recomendaciones para el uso seguro del :
potasio intravenoso

Pulse para continuar
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INSULINAS

Insulin pens that contain more
than one dose of insulin are
only meant for one person.

Insulin pens should never be

DON'TSHARE  ct-sesrsve.

They are only approved for use
on individual patients, even
when the needle is changed
or when there is leftover
medicine. No exceptions.

ONE INSULIN PEN,
ONLY ONE PERSON

The One & Only Campaign is a public health effort to eliminate unsafe

medical injections. To learn more about safe injection practices,
please visit www.cdc.gov/injectionsafety/1anonly.html.
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INSULINAS

Pen Labelling
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ESTANDARIZACION PERFUSIONES

GRIFOLS
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ESTANDARIZACION PERFUSIONES
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ESTANDARIZACION PERFUSIONES

INSULINA RAPID (+fisiclogico suero S00m) 50,000U1 VIAL pFC ) cada 24h (8h) A 503205 |@ ¥ o F  jrodriguez val @ﬂ@g
velecidad de adminsitracion segun tabla 0.1-0.2 wifkgrhjes INSULING PERFLISION
. PERFUSION EV
MIDAZOLAM
MEDICAMENTO (i zzolams 5 mgdml amp 10ml) SERVICIO DE URGENCIAS DATOS PTE
AUNOOARONA MORFINA INSULINA RAPIDA HUMANA(0.5 ml: 50ui)
(160 mgymi 4] (Chorwo mdrfico 12 10 mgiml amp i)
en 500 ml SF 0.9%
DOBUTAMINA HALORON
(250 mpHZ0md amp) (0.8 mgimi smp)
DOPAMINA
NITROGLICERINA
(200 my/im arog) (50 maftom| amg) FECHAPREPARACION:  HORA INICIO PERFLSION
FUROSEMIDA DUE BLABORADOR:
(250 maf25mi mp) MITROPRUSIATO
0emgdml wial S0mg; amp disalvente § ESTABLE 24 HORAS
mil
HEFPARINA 53
irva 522 5.000 LLLml visl 5 —
[Heparina it A o DOSIS EN ML/HORA SEGUN PESO
FENITDINA uchnba,
(250mgiBimi amp] ey E1 —
FLUMAZERILD OMEPRAZOL (En HDA) 35 35 70
UM, ) -
{Anexate 1m0l amp) (40mgyid 40 40 80
PROPOFOL.
INSULINA REGULAR HUMARA 45 45 a0
(Insulina ctespids 100 Uil vial 10mi) el bl 50 @ 100
ISOPROTERENOL
[Aleudnins 0,2 mgiml smp 2mi) SOMATOSTATIHA = =H 110
[3mgizml amp] ° 0 B0 120
[‘;ﬁz‘::f:;ll SULFATO MAGNESIO ﬂ 65 65 130
Suimeting smp. 0,5 aimd amp 10mi o
! PRCAARE b} 70 140
YALPROICO ACIDD 75 75 150
(400mg vial) 80 20 160
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ESTANDARIZACION PERFUSIONES

A Junta de Andalucia 'IF(- Howphal

o e St s uweriio - Servicio de Farmacia
o mouu aa HURS geinasofia

El Servicio de Farmacia informa sobre la

m I AGENCIA ESPANOLA DE MEDICAMENTOS nuevapresentacién yadisponiblede
MINISTERIO Y PRODUCTOS SANITARIOS

BE SANIDAD medicamentos y NORADRENALINA inyectable:

CANBIO EN EL ETIQUETADO DE NORADRENALINA

Sigue teniendo la misma cantidad y concentracion

— Informacion relevante sobre los medicamentos que de principio activo por ampolla/ial, solo que ahoraa
> . . . . dosis/concentracion se expresa en forma de noradrenalina base
— contienen noradrenalina (norepinefrina)
L — =
Fecha de publicacion: 09 de agosto de 2022 5 ) ) ISMP-Espafia
E Categoria: Medicamentos de usc humano Etiguetedo antiguo Etquetadoactual | 5 eisu e
Referencia: MUH 10/2022
(= — I A Envases proclives a
r— 1mg/ml de a3 05 mg/ml de hacy
- NORADRENALINA - NORADRENALINA "
Z o Los nombres de las noradrenalinas B. Braun, Normon y Norages han BITARTRATO BASE Ri p iad
— cambiado para adaptarse a la normativa europea. iesgo le efrorgs asociados
NORADRENALNA B BRALN NORADSENAUINA B BRALN al cambio de etiquetado de:
E o El cambio afecta tnicamente a la expresién de la dosis en el nombre, 1MGML 05 MOML
[ e que pasa de expresarse en forma de sal a expresarse en forma de e el NORADRENALINA
-_— noradrenalina base . A B.BRAUN®
o La composicion de estos medicamentos no ha variado, siendo el H = misma cantidad y
contenido por vial el mismo que antes del cambio de nombre = = .= concentracion de PA
dosis expresada como
o La AFMPﬁ recomienda tener este hecho en cuenta para evitar errores de — W e . Noradrenalina base
medicacién @ NO administrar el doble
Nnt{ﬂlcnﬂﬁiﬂ/aml amp Nnvidj?nihuiﬂmu:l amp de Ia dOS‘S
o Hasta agotar stock pueden coexistir los viales con el nombre antiguo y EO M, ERNEMON

los viales con el nuevo nombre

No se debe administrar el doble de a dosis pensando de manera errdnes que los
Vilesampolls e estasnoradrenalinas tenen [a mitad de concentracion que los antiguos

ORGANIZA:
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STOP Errores de Medicacion @StopErroresMed - 30 mar. 2018
Otra vez Metrotexato VO cada 24 h en Urgencias...

“METOTREXATO ORAL ES SEMANAL”

#CuadrosMédicos #STOPerroresMTX

A VANISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS
Nota Inlormaﬂva dela Apenda Espafiola de Medicamentos y . 'q e socws SocESElcun b
of g EIGUALDAD L AGENCIA E. DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS
SANITARIOS

COMUNICACION SOBRE RIESGOS DE MEDICAMENTOS PARA . do Ragiatrr $79/ RG 1744

PROFESIONALES SANITARIOS Penmaane

Ref: 2004/ 04 Agencia Espaiiola de Medi y Prod Sanitarios
27 de julio de 2004 AEMPS

POSIBLE CONFUSION EN LA DOSIS DE METOTREXATO

ADMINISTRADO POR ViA ORAL CAMBIOS EN METOTREXATO WYETH® 2,5 MG

COMPRIMIDOS PARA EVITAR ERRORES DE
MEDICACION

Los errores en los tratamientos farmacoldgicos, denominados
genéricamente 'errores de medicacion’, pueden ser debidos a fallos en
distintos puntos del proceso de prescripcion, dispensacion y administracion
de los medicamentos. En diferentes intervenciones llevadas a cabo en
nuestro entorno se ha estimado que entre un 4% y un 6% de los ingresos
hospitalarios se han provocado por 'errores de medicacién' (Rev Esp Salud
Publica 2003; 77: 527-540; Med Clin (Barc) 2002: 118: 205-210).

Fecha de publicacién: 6 de abril de 2016

Categoria: MEDICAMENTOS DE USO HUMANO, SEGURIDAD.
Referencia: MUH (FV) 07/2016

a informativa

Q1 T 33 Q 49

B

[
gﬁx Dalpg rameseck

Agencia Esp

Agencia

(;} AEMPS @© AEMPS
— é METOTREXATO: NUEVAS MEDIDAS PARA EVITAR
[v] METOTREXATO POR ViA ORAL: REACCIONES © REACCIONES ADVERSAS POR ERRORES EN SU
ADVERSAS GRAVES DERIVADAS DE LA ADMINISTRACION
g CONFUSION EN LA DOSIS ADMINISTRADA g Informacion para profesionales sanitarios
o (@) Fecha de publicacion: 18 de fullo de 2019
'-IE Fecha de publicacién: 13 de julio de 2011 "'E Correccion de ermores de 19 de julio de 2019 (Ver al final)
T NGO WM SR o ERERRIRE e sonoe
E b~ Tras la revision europea de los casos de errores de administracion
O ﬂsﬁmﬁmﬁdwﬁmmmmmmmmmu O «con metotrexato, se estableceran nuevas medidas de prevencion de
graves de por via oral, de su Z mmamdnmmmum
Z administracién diaria en lawde semanal. casos de :7:- algunos de o
mortales, como consecuencia administracion M
La AEMPS alerta a los profesionales sanitarios de esta situacién metotrexato en lugar de semanal.
recordando que, tal como indica la ficha técnica, las dosis de La AEMPS recuerda la de informar
oral en el de la artritis psoriasis sobre la pauta de y.mmod-qmisu
¥ sindrome de Reiter son semanales. Los profesionales sanitarios sea semanal y no diaria, valorar Ia., 2 Reer S 01 juim oo kb imcatonc 0 o s 01 Grorgects
deben de prestar atencion en al paciente la dific para  cumplir pauta
necesaria para asegurar que se prescribe, dispensay administra la administracion.

dosis correcta.

i
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SEGURIDAD COMUNICACION

~ 3
[ N

[owrse

SBAR ss un modelo de para prop

de infe

) A
ofreceral receptor una estructura para recordar los detalles que escucharon

ITUATION (SITUACION)

Describa la situacion inicial

Nombre, puesto y unidad de trabajo
Tema sobre el que se necesita comunicar
Cambios en el estado del paciente
Cambios en el plan de tratamiento

Otros temas (gestion, ambiental, etc)

ACKGROUND (inFORMACION)

Proporcione informacion clinica de fondo

Edad, sexo, otros datos de filiacién, mapnnsﬂblu del
paciente, fecha
de ingraso y prs\dslén de ana tratamiento actual, y

SSESSEMENT (evaLuacion)

Evalte y describa el problema a través de los
signos y sintomas del paciente

Describir el problema detectado y los cambios desde la
ultima evaluacién del paciente:

+ Constantes vitales, signos o sintomas, cambios de
comportamiento, conciencia, etc

* Otros: traslados, soporte familiar, etc

ECOMENDATION (RECOMENDACION)

Haga una recomendacién/solicite una
instruccién

Plantear una sugerencia o recomendacién en base a los
e [ datos expuestos, solicitar una respuesta y un canal de
RN coscni e i comunicacién si fuese necesario

Gestion Integral de los Medicamen
en los servicios de URgencias Gl

e e b
| p

Formato SOAP

. .
ubjetivo

Motivo de consulta, interrogatorio por

aparatos y sistemas y antecedentes relevantes é»

bjetivo
Hallazgos en la exploracion fisica y pruebas
diagnésticas (imagenes o laboratorios relevantes)

sy o
nalisis

Resumen de patologia del paciente, posibles
diagnosticos diferenciales y razonamiento clinico

lan

Pruebas diagndsticas a realizar, plan
terapéutico, educacién y seguimiento al paciente

ORGANIZA:
tos Kaseth ~-fefh
[1 Uj ] P\\< redfaster ParcTauli



Ejemplo de incidente

Paciente de edad avanzada a la que se pauta Rosalgin
vaginal sobres (bencidamina hidrocloruro). La
paciente que entendié mal la via de aplicacion, toméd
los sobres por via oral. Acudié a urgencias
hospitalarias y preciso tratamiento durante mas de 12
horas para corregir la acidosis metabolica. La
prescripcion fue telefonica.

650117.7

ORGANIZA:
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Parc Tauli
Hospital Universitari



http://drive.google.com/file/d/1UpcLoaSYwc3P2idThTKirWqm4-8OeBHB/view

QUE PODEMOS HACER EN URGENCIAS?

CULTURA de seguridad.

Seguridad relacionada con la IDENTIFICACION.
Seguridad relacionada con la INFECCION.

Seguridad relacionada con la MEDICACION.

Seguridad relacionada con la COMUNICACION e
INFORMACION.

DECLARACION de incidentes o eventos adversos (EA).
Seguridad de RIESGOS ESPECIFICOS.

® Participacion del PACIENTE.

(R A

Ll W

En URGENCIAS, !
. LA'SEGURIDAD
del paciente
ESTA EN NUESTRAS

MANOS

N

(,/,;_ | z \\\ 3
X

A ."

‘ 4
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D ECLARACI é N I N CI D E NTES RIESGOS DE LOS MEDICAMENTOS

|

Efectos

[

[ Causas

Acontecimientos adversos
por medicamentos
INCIDENTES: eventos o circunstancias que han ocasionado o —
podrian haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente. Se 4| Condaro " Sin dafio——————»
pueden clasificar en funcion de dos variables: si el incidente llego o T Acontecimientos | Acontecimientos F—
no al paciente vy, en caso de llegar al paciente, si le causé o no adversas a adversos adversos | medicacidn
algl.'ll'l dafio: medicamentos prevenibles potenciales banales
» Incidentes relacionados con la seguridad que no llegaron al < Inevitables—we Prevenibles >
paciente: circunstancia o incidente conNcapaC|dad de causar GRleseo Inherente | Errores de medicacién ——»
error, que podria haber causado un dafio pero no lo llegd a medicamentos -
causar, bien por suerte o bien porque fue interceptado antes de

llegar al paciente.

» Incidentes sin dafio: incidentes que no causaron dafio, aunque
sillegaron al paciente.

INCIQENTE CON
» Eventos adversos: incidentes que han producido dafio al paciente. ARORAVE

INCIDENTE CON
DANO LEVE

CASI INCIDENTE O
SIN DANO

Parc Tauli
Hospital Universitari
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DECLARACI

N INCIDENTES

notific/AspP
|

» Formulario de notificacion de incidentes para profesionales

), ESTRATEGIA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE
! ap i

Estado de las nofificaciones (i)

Introduzca su localizador para ver el
estado de su nofificacion o continuar el
proceso sila guards sin terminar.

Notificacidn de un incidente de seguridad (profesionales)

Un incidente relacionado con la seguridad del paciente es cualquier evento o circunstancia que ha
ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario e involuntario a un paciente a consecuencia de
la asistencia sanitaria

? Ayudaala
notificacién

El objetivo de los sistemas de nofificacion y gestion de incidentes es convertirlos en oportunidades para
aprender y mejorar y transformarlos en actuaciones concretas que minimicen su impacto o su ocurrencia.

Por ello ponemos a icion de v este instrumento para que se comuniguen
de forma voluntaria y anonima los riesgos o incidentes relacionados con la seguridad del paciente que se
produzcan en su entorno. Su cumplimentacién no llevard mas de 10 minutos

Conoces

Recuerde que para realizar una gestion adecuada del incidente es necesario que describa de forma clara y
concisa qué, como, por qué y donde ocurrieron los hechos y qué medidas se tomaron de forma inmediata.
[ Avizor  Avizor es una app gratuita
para nolificar incidentes de
sequridad cuyas
nofificaciones se integran
con este sistema web de
gestion de incidentes de seguridad

Los incidentes nofificados serdn analizados por un grupo de expertos de la unidad o cenfro implicado & fin
de identificar y establecer acciones de mejora. Asimismo, los incidentes que sean generalizables a otros
centrozs serdn analizados por un grupo de expertos a nivel autonomico.

Posee un formulario mas abreviade y
funciones adicionales como
geolocalizacion  del  centro/unidad,
dictado de voz, escaner de farmacos,
alertas y notificacianes.

;ﬁwrsusn para iOS de Avizor
, Version |

Eﬁ\.‘ers\c'ln para Android de Avizor
 Mersion)|
- ]

aurge

Junta de Andalucia

Consejerfa de Salud y Consumo

SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

Hospital

Ciudadania

Docencia  Investigacion

H U RS Reina Sofia

Iniciar sesién

e Hospital

Universitario

Portada Profesionales
Presentadon

Area Medica

Area de Enfermeria
Area Econémica

Area de Senidos Generales

Cita Previa

Comité Etico Asistendal de

Cordoba

Comité Director de SSIL.
Formadién continuada
Foros para profesionales
Gestién y atencién al
profesional

Informatica

Comision Violenga de Género

Seguridad del Paciente.

Registro de Eventos Adversos
Procedimientos generales

Vs

en los servicios de URgencias G

Al
2
A

(Médica, Enfermeria,

ONg

Noticias Agenda Teléfonos Serv Médicos Serv.Soporie Pmieedores Mapaleb Gonfaclo

da Servicios Ganerales)

Seguridad del Paciente. Registro de Eventos Adversos

FCranopravencion en Ias caidas intrahos pitalarias da personas mayoras: una intervencién enfermera. CHRONOFA LLS

FIPITELO SENSAR Portal de Comunicacian de Incidentes

Hoja de Notificacion de eventos adversos

Los campes asterisco (¥) son da obligad.

Declarante

(Silo deses puede identficarse o permanecer en el anonimato)

Nombre: Sunombre
Apelidos: Sus apelidos
Categoria: Su categoria
Puesto: Su puesto
Unidad/Servido: Su Serucio
Centro: SuCento

Datos de ntacto (teléfono o Sus daios de contaclo

orreo CORPORATIVOS)

Afectado
Afec. condidén: *
Afec. Apalidos: pelidos
Afec. Nombre: Nom bre

Afec. Fecha nadmiento: ddimmaaaa
Afec. Sexo:

Gestion Integral de los Medicamentos

IMUIR

ORGANIZA:
Xesefh =2
) e )
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DECLARACION INCIDENTES

éCuéles son los tipos de riesgos o incidentes a notificar? La tipologia de incidentes viene
determinada por la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente de la Organizacién
Mundial de la Salud, teniendo en cuenta el principal aspecto y/o parte del proceso con el que
estén relacionados:

« Proceso administrativo (citas, listas de espera, derivaci admisi altas, tr.
etc.)
« Proceso o p clinico (. i6n general, tareas de screening,

prevencién o chequeo, anamnesis, exploracién, valoracién clinica, pruebas diagnosticas,
tomas de muestras, valoracién de resultados, diagnésticos, tratamientos, intervenciones,
contencién o restriccion fisica, etc.

« Documentacion (etiquetas, pulseras identificativas, tarjetas, 6rdenes, peticiones, historias
clinicas, registros de valoracién, hojas de interconsulta, formularios, certificados,
consentimientos informados, listados de verificacién, informes, resultados, imagenes,
cartas, email, notificaciones, procedimientos, protocolos, notas informativas, etc.)

. ala sanitaria

« Ulceras por presion

+ Medicacién o fluidos i (prescripcién, trascripcién, validacién, preparacion,
envasado, administracién, monitorizacién, almacenamiento, conservacion, etc.)

« Sangre y productos sanguineos (desviaciones en los procedimientos establecidos en el
proceso de la transfusién: muestras, solicitudes, prescripciones, laboratorio,
administracién, etc.)

« Dieta -alimentacién (prescripcién, peticién, elaboracién, presentacién, reparto, entrega,
administracién, almacenamiento, etc.)

* Oxigeno - Gas - Vapor (etiquetado, codificacién, prescripcién, administracién, reparto,
abastecimiento, etc.)

« Dispositivos y equipamiento médico (disponibilidad, embalaje, presentacién, adecuacién,
funcionamiento, limpieza, esterilidad, etc.)

« Conducta del paciente o del profesional

« Accidente del i tusién, penetracién, mecanismo térmico, compromiso

respiratorio, exposicién a productos quimicos, etc.)

« Caidas (tropiezo, resbalén, desplome, pérdida de equilibrio, etc.)
« Infraestructura, edificio o fijos (disponibilidad, funcionamiento, etc.)

« Gestion organizativa - Recursos

AW Gestion Integral de los Medicamentos X
&O/ L] o Ll ‘
en los servicios de URgencias GIMUR

A Consejeria de Salud y Consumo Q

BUSCAR M

"
4
3

Ultimas Noticias >

El Sistema de Notificacion y aprendizaje para
la Seguridad del Paciente recibe 4.300
comunicaciones en 2021

NotificASP es una herramienta de la Estrategia para la Seguridad del Paciente de Andalucia que permite
comunicar y gestionar riesgos de seguridad y eventos adversos de la atencidn sanitaria y compartir
acciones de mejora entre centros y profesionales

Andalucia, 01/07/2022

El Sistema de Notificacion de Incidentes y aprendizaje para la Seguridad del Y
Paciente de Andalucia, denominado NotificASP, ha recibido un total de 4.310 (_ D\ )
notificaciones en 2021, lo que supone un aumento con respecto al 2020, afio nOtiﬁC,A SP

en que se produjo una ligera bajada del nimero de notificaciones, debido

principalmente a la pandemia. Esta cifra global supone que el nimero

medio de notificaciones en 2021 fue de 11,8 incidentes al dia. Hay que

destacar que el aumento de notificaciones sobre riesgos no indica un mayor nimero de incidentes sino una
mayor sensibilidad en cultura de seguridad del paciente, fundamentalmente entre los profesionales de los

centros sanitarios.

ORGANIZA:

g
X feth

redioster @RER.



LA PROMOSIO

C seguridad
clinica

Grupo de frabajo de Seguridad de la sefh

WX«U Gestion Integral de los Medicamentos Meseth ~y-fefh

TALLER 02. GT SEGURIDAD CLINICA
APRENDIENDO DE LOS ERRORES

Modera:

r

. TBEGONA TORTAJADA GOITIA
HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA

Ponencias:

TIPS PARA IDENTIFICAR Y CLASIFICAR EVENTOS ADVERSOS Y ERRORES DE MEDICACION
"1/l CARMEN MARIA CUADROS MARTINEZ

, HOSPITAL UNIVERSITARIO JEREZ DE LA FRONTERA, CADIZ

EL FARMACEUTICO COMO ELEMENTO CLAVE DE LA SEGURIDAD EN LOS HOSPITALES
"} JOSE MANUEL CARO TELLER

’

HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE, MADRID
g

U
0 T
J-?Ué HACER CUANDO OCURRE UN EVENTO CENTINELA? ANALISIS CAUSA-RAIZ

= JUAN MANUEL RODRIGUEZ CAMACHO
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA, CORDOBA

ORGANIZA:

‘ Fndocon tsarca
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QUE PODEMOS HACER EN URGENCIAS?

CULTURA de seguridad.

Seguridad relacionada con la IDENTIFICACION.
Seguridad relacionada con la INFECCION.

Seguridad relacionada con la MEDICACION.

Seguridad relacionada con la COMUNICACION e
INFORMACION.

DECLARACION de incidentes o eventos adversos (EA).
Seguridad de RIESGOS ESPECIFICOS.

® Participacion del PACIENTE.

(R A

Ll W

En URGENCIAS, !
. LA'SEGURIDAD
del paciente
ESTA EN NUESTRAS

MANOS

N

(,/,;_ | z \\\ 3
X

A ."

‘ 4
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RIESGOS ESPECIFICOS

aurge

Downton

Escala de valoracién del riesgo de caida MEDICAMENTOS

(@Creative_Nurse

CAIDAS PREVIAS

DEFICITS SENSORIALES
W
@ ¢ )

RIESGO ALTO DE CAIDAS

Table 4. CRIDECO Anticholinergic Load Scale.

Low Potency (Score 1) R gy

e ‘High Potency (Score 3)
Adidinium = Cyclosporine Toperidone Phenobarbital Amantadine 7

Alimemazine®  Desloratadine  Ipratropium Piperacillin Bacloten Amitriptytine Imipramine
Alprazolam  Desvelanfaxine  Isosorbide mowves  Pramipenole  Carbamazepine :

Alevrine Dexamethasone  sosorbide Prednisolone Cloperastine Atropine Medazine®
Amisulpride  Dextromethorphan  Ketorolac Precinisone Cimetidine Belladonra Meguitazine
Ampicillin Diazepam Ketotifen Pridino Cyclobenzaprine Benzatropine*

Anpiprazole Digitoxin Levocetirizine  Preudocphedrine  Dosulepin Biperiden, Opipramol
Asenapine Digoxin  Levodopa-carbidops  Quinidine Fluphenazie  Brompheniramine  Orphenadrine
Atenolol Diltiazem Lithium eridone Lovapine Carbimaimine Otilonium bromide

Azathioprine  Dipyridamole Loperamide Maprotiline Carisoprodol Oxybatynin
Benazepril  Disopyramide Loratadine Meperidine’ Chlorphenamine® Pheniramine
Betaxolol Domperidone Loeazepam Methadone Chlorpromacine Procydlidine
Bisacudyl Entacapone Lumiracoxib Sumatriptan Molindone Chlorprothixene Prometharine

Beomocriptine  Escitalopram Mebeverine Tapentadol Nefopam Cimetropium bromide  Propantheline
Bromperidel Estazolam Metformin Temazepam Olanzapine Clemastine Propiverine
Bupropson Famotidine  Methocarbamol  Theophylline  Oxcarbazepine Clomipramine Protriptyline
Captopril Eentanyl Methotrexate Tiotisene Paronetine Clozapine Pyrilamine*
Cefamandole tethy " P (8
Cofonitin Flunitrazepam  Metoclopramide  Trandolapril Fimoside Dwrifemacin Solifenacin
Celecandb Metoprolal Trazodane Prochlorperazine i Thiveidazine
Cephalothin Midazolam Trismcinolone Promezine  Dexbromphenicamine  Tiemonium sndide
Cetirizine Mirtazapine Triamterene Proporyphene  Dexchloepheniramine  Timepidium bromide
Cinnarizine  Fluvoxamine Morphine Trimebutine Quetiapine Dicyclomine” Tizanidine

Chiordiazepoxide  Furosemide Naratriptan Triazolam Ranitidine Difemerine Tolterodine

Chiortalidone ~ Gentamicin Nefazodone  Umeclidinium = Tramadol Diphenhydramine  Trifluoperazine
Citalopram  Glycopyrronium = Nifedipine Valproic acid Tripeolidine

Clindamycin ~ Guaifenesin Nezatidine Vancomycin Zotepine Dosylamine Trimipramine

Clonazepom Haloperidol Oxzzepam Venlafaxine  Zuclopenthixol Emepronium Tropatepine

Clorazepate Hydralazine Wartarin Fesoterodine Trospium
Codeine Hidrocesdone Zipeasidone Flavosate Valethamate
Cortirone Hydrocortisone Zolmitsiptan Hamatrapine
Cucloserine __ Hydromoephone

Gestion Integral de los Medicamentos
en los servicios de URgencias |

Drugs in italics are not currently commercialized/authorized in Spain as of November 2021, * Ali-
memazine/ % ! »

P ¥ P

BJ'CP British Journal of Clinical
Pharmacology

Drugs with anticholinergic
effects and cognitive
impairment, falls and
all-cause mortality in older
adults: A systematic review

and meta-analysis

Kimberley Ruxton,’ Richard ). Woodman? &
Arduino A, Mangoni'
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RIESGOS ESPECIFICOS

Lok Pty ity
PREVENCION o
Ulceras Por ngw .
UPP

CONCIENTIZAR Y EDUCAR

ldpmn-douymn
hidratacién de la piel asi como
ﬁpmmhdmhdénapﬂa

Escalas de valoracidn de riesgo de

ULCERAS POR PRESION

items

items

|

items

PERCEPCION SENSORIAL

ESTADO MENTAL

ESTADO MENTAL

EXPOSICION A LA HUMEDAD

ACTIVIDAD

ACTIVIDAD

ACTIVIDAD

MOVILIDAD 'MOVILIDAD MOVILIDAD
NUTRICION NUTRICION ESTADO FISICO GENERAL
ROCE Y PELIGRO DE
LESIONES CUTANEAS
@ PUNTOS @ PUNTOS @ PUNTOS
@ RIESGO @ RIESGO @ RIESGO
& PUNTOS & PUNTOS & PUNTOS
@ RIESGO @ RIESGO @ RIESGO

Ay Gestion Integral de los Medicamentos
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QUE PODEMOS HACER EN URGENCIAS?

CULTURA de seguridad.

Seguridad relacionada con la IDENTIFICACION.
Seguridad relacionada con la INFECCION.

Seguridad relacionada con la MEDICACION.

Seguridad relacionada con la COMUNICACION e
INFORMACION.

DECLARACION de incidentes o eventos adversos (EA).
Seguridad de RIESGOS ESPECIFICOS.

e Participacion del PACIENTE.

on— Gestion Integral de los Medicamentos
en los servicios de URgencias GIMUR

W vy

En URGENCIAS, !
LA'SEGURIDAD
del paciente
ESTA EN NUESTRAS

MANOS

ORGANIZA:
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PARTICIPACION DEL PACIENTE

Momentos Clave
para la utilizacion segura
de los medicamentos

Antes de COMENZAR Cuando TOMO

a tomar un medicamento

» ;Cémo se llama y para qué
sirve?

» ;Cudlesson sus posibles efec-
tos secundarios y qué tengo
que hacer si los
observo?

el medicamento

» (Cudndoy cédmo debo tomar
este medicamento y qué dosis
debo tomar cada vez?

» {Qué debo hacer si me
olvido de tomar una dosis?

7

I

AlLANADIR

otro medicamento

» ¢He ido la

).

)

Cuando REVISAN

mi medicacién

> una lista actuali-

de tomar otro medicamento
mas?

» iEste nuevo medicamento
afecta o interfiere con el resto
de mi tratamiento?

i
zada con todos los medica-
mentos y productos que
tomo?

» ;Estoy tomando algin medi-
camento que ya no necesito?

Los s momentas clave para la utilizacién segura de los medicamentos muestran las preguntas que deben hacerse los pacientes,

Esta herramienta ha sido diseRada por la Organizacién

paclente: *Medicacin sin dafios".

g

, en el marco.

mundial para ka

M

Antes de FINALIZAR

la toma de un medicamento

» {Cudndo debo dejar de tomar
cada medicamento?

» Si tengo que suspender mi
medicacién por un efecto se-
cundario, ;dénde y a quién
debo informar?
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FORMACION CONTINUADA

* So(JMUE

Sociedad Espafnola de Societat Catalana de
Medicina de Urgencias Medicina d’Urgéncies i E Sncio
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Sociedad Espaiiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES)
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INDICADORES DE SEGURIDAD EN URGENCIAS

Tabla 4. Eiemplos de indicadores con referencia a la seguridad del paciente disefiados especficamente para el drea de urgencias

Area Indicador

Estructura Revisidn de material y aparataje de la sala de reanimacién
Revisidn del carro de paros
Botiquin adecuado de antidotos

Admisidn y valoracién de grado de urgencia Eristencia de un sistema de trigie estructurado

Demoras en diagndstico y tratamiento

Transferendia de pacientes/informacién

Deteccidn y prevendion de efectos adversos

Variabilidad

Tiempo puerta - aquja en el IAM
Demora en el nicio del tratamiento antibiético
Demora en ECG en padentes con SCA
Tiempo hasta visita médica
Demora en la préctica de ECO/PLP en trauma abdominal
Adecuacitn del transporte intrahospitalario
Cumplimentacién del informe de asistencia
Tasa de mortalidad
Evaluaci6n de la mortalidad
Retomos a 72 horas
Retomos con ingreso
Prevalencia de flebitis postvenopundidn
Caidas de pacientes
Emores de medicacion

jstro de EA
Seguimiento de las contenciones
Cumplimentacion protocolo lavado de manos
Valoracion psiquidtrica en los intentos de autolisis
Radiologia cervical en traumatismos cervicales
Protocolos de riesgo vital
Protocolos clinios
Situaciones riesgo sodial
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