


Comarca sanitaria BilbaoComarca sanitaria Bilbao

36000 ingresos / año36000 ingresos / año



Tratamiento Tratamiento 
FarmacológicoFarmacológicogg

CateterismosCateterismos

Intervención Intervención 
Q i ú iQ i ú iQuirúrgica, Quirúrgica, 

ProcedimientosProcedimientos



Alejandro J. M. , cama 103Alejandro J. M. , cama 103

Alejandro J. M., Alejandro J. M., cama cama 103103
Administrar InsulinaAdministrar Insulina

Medicamento CorrectoMedicamento Correcto

Tratamiento FarmacológicoTratamiento Farmacológico



Alejandro J. M., Alejandro J. M., cama cama 103103
Administrar Insulina por vía subcutáneaAdministrar Insulina por vía subcutáneaAdministrar Insulina por vía subcutáneaAdministrar Insulina por vía subcutánea

Vía correctaVía correcta

Alejandro J. M., Alejandro J. M., cama cama 103103
Administrar 15 UI Insulina por vía subcutáneaAdministrar 15 UI Insulina por vía subcutánea

DosisDosis correctacorrecta

Alejandro J. M., Alejandro J. M., cama cama 103103
Administrar Administrar 15 UI Insulina 15 UI Insulina por vía subcutánea a las 14 horaspor vía subcutánea a las 14 horas

Tratamiento FarmacológicoTratamiento Farmacológico
Hora correctaHora correcta

pp



Lugar de Inserción:Lugar de Inserción:
Infección vs ComplicacionesInfección vs Complicaciones

LlavesLlaves
Tres PasosTres Pasos

Retirada del CatéterRetirada del Catéter G t E té ilG t E té il
CateterizaciónCateterización

Retirada del CatéterRetirada del Catéter Guantes Estériles Guantes Estériles 



Realización de SuturasRealización de Suturas

Alergias del pacienteAlergias del pacienteg pg p

Historial DosimétricoHistorial DosimétricoHistorial DosimétricoHistorial Dosimétrico

IQ, ProcedimientosIQ, Procedimientos



HitosHitos

Gestión de Seguridad Gestión de Seguridad 



Allá por los 80…Allá por los 80… P. E. 2008 P. E. 2008 -- 20122012

2013 2013 -- 20172017



2013 2013 -- 20172017



C ióC ió t l dif t E t t dt l dif t E t t d S id dS id dConexión Conexión entre las diferentes Estructuras de entre las diferentes Estructuras de SeguridadSeguridad

Comisión de UPPComisión de UPP Comisión de  A. y CaídasComisión de  A. y Caídas

Comisión  Seguridad Clínica Comisión  Seguridad Clínica 

Comisión FarmaciaComisión Farmacia ComisiónComisión
de Hemoterapiade Hemoterapia

Comisión de PVPCIN Comisión de PVPCIN 

Comisión de Carros EmergenciaComisión de Carros Emergencia



1. Plan Estratégico1. Plan Estratégico



MisiónMisiónMisiónMisión

“Satisfacer… “Satisfacer… 
de una manera de una manera 
segurasegura
eficiente y de eficiente y de 
calidad, ...”calidad, ...”

1. Plan Estratégico1. Plan Estratégico



22 Comisiones yComisiones y22. Comisiones y . Comisiones y 

Comités de SeguridadComités de Seguridad



2. Comisiones y Comités de Seguridad2. Comisiones y Comités de Seguridad



3. Mapa de Riesgos3. Mapa de Riesgos



Ámbito Laboral: PRL

MAPA DE RIESGOS:MAPA DE RIESGOS:MAPA DE RIESGOS:MAPA DE RIESGOS:

Es una representación gráfica que Es una representación gráfica que 
evidencia las característicasevidencia las característicasevidencia las características, evidencia las características, 
especificaciones y elementos que integran especificaciones y elementos que integran 
un proceso y las circunstancias con un proceso y las circunstancias con 
probabilidad potencial de prod cir nprobabilidad potencial de prod cir nprobabilidad potencial de producir un probabilidad potencial de producir un 
daño o distorsionar los resultados daño o distorsionar los resultados 
previstos y sobre los cuales se puede previstos y sobre los cuales se puede 

t i i i i tt i i i i tactuar para minimizar su impacto.actuar para minimizar su impacto.

3. Mapa de Riesgos3. Mapa de Riesgos



Elaboración del Mapa RiesgosElaboración del Mapa Riesgos



PRESCRIPCIÓN-ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN
É PUNTUACIÓN

GRS URGENCIAS DE PEDIATRÍA
FASE: PRESCRIPCIÓN-ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN

GRADO DEL 
RIESGO ACCIONES DE MEJORA

MÉDICO ENFERMERA AUXILIAR CELADOR
ADMINISTR

ATIVO REGISTRO

1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

En base a la exploración y anamnesis realizada al paciente, el 
facultativo valora la adecuación de prescribir tratamiento

DESCRIPCIÓNTAREA
¿QUIÉN LO HACE?

IG (efecto) IA 
(causa del fallo) IPR

1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Intoxicación del paciente 6 7 42
1 Valorar la necesidad de Prescripción Inadecuada de la Falta de competencia técnica y 2 7

POSIBLES EFECTOS
 (asociados a fallo)PASOS DEL PROCESO POSIBLES FALLOS

PUNTUACIÓN
POSIBLES CAUSAS

IG 
(efecto)

IA 
(causa 

del fallo)
IPR

POSIBLES 
SOLUCIONES

IG 
(efect

o)

IA 
(causa 

del fallo)
IPR

INDICADOR
ES

LÍNEA DE 
SEGURIDAD RESPONSABLE PLAZOS SEGUIMIENTO

RIESGO RESIDUAL (para 
riesgos críticos o 

aquellos que se vayan a 
reducir)

PROGRAMA DE TRATAMIENTOPUNTUACIÓN (RIESGO 
BRUTO) GRADS 

DEL 
RIESGO 

PASOS DEL PROCESO POSIBLES FALLOS POSIBLES CAUSAS

POSIBLES 
EFECTOS

 (asociados 
a fallo)

RIESGO
Cumplimiento del protocolo de Saturación/Sobresaturación                                                                                                                                   

Sistemática de prescripción 
- mejora del módulo de Prescripción para UrgPed
- listado de medicamentos de alto riesgo
- doble comprobación de la medicación prescrita

Mejora de la infraestructura del servicio                  

Financiación de la formación continuada del personal médico: Cursos de Simulación, Politraumatismo y Niño Grave

Utilización de herramientas de prescripción (CARD´s)

Prescripción 
Inadecuada de 
la medicación
/tratamiento a

INTOLERABLE

prescribir medicación facultativo valora la adecuación de prescribir tratamiento 
farmacológico

2. Determinar la dosis de 
medicacion adecuada

Enfermería procede a pesar al niño (si los padres no trasmiten 
el peso)
Se calcula la dosis de fármaco a administrar, en función del 
peso del paciente

1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Retraso terapéutico 2 7 14
1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Fallo terapéutico 5 7 35
1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Hemorragia 6 7 42
1 Valorar la necesidad de Prescripción Inadecuada de la Falta de competencia técnica y 7 7

1. Valorar la necesidad de prescribir 
medicación

Prescripción 
Inadecuada de la 
medicación/tratamiento 
a aplicar 

Saturación/Sobres
aturación del 
servicio
(según criterio de 
PT establecido)

Éxitus 10 8 80
Riesgo 
Intole
rable

1. Cumplimiento del protocolo de 
Saturación/Sobresaturación.PEDIATRA 
RESPONSABLE DE URGPED EN CADA TURNO 
2. Sistemática de prescripción (mejora del módulo 
de Prescripción para UrgPed)

10 5 50

Comisión 
Seguridad 

Clínica

1. Valorar la necesidad de prescribir 
medicación

Prescripción 
Inadecuada de la 
medicación/tratamiento 
a aplicar

Saturación/Sobres
aturación del 
servicio
(según criterio de 

PCR 
(parada)

9 8 72
Riesgo 
Intole
rable

1. Cumplimiento del protocolo de 
Saturación/Sobresaturación.PEDIATRA 
RESPONSABLE DE URGPED EN CADA TURNO 
2. Sistemática de prescripción (mejora del módulo 

8 5 40

Comisión 
Seguridad 

Clínica

Utilización de herramientas de prescripción (CARD s)

Potenciar la supervisión de los R1 y médico de familia

Elaborar un protocolo de establecimiento de roles

Realizar los simulacros de RCP en equipo (Médico-DUE-Aux-Celador)

Facilitar desde dirección la realización de los simulacros de RCP (mensualmente) con la provisión de personal necesario al menos en 2 de 
ellos/persona/año *(fechas establecidas por trimestres)
Cotejar SIEMPRE con los padres o tutores las alergias a la medicación que se le va a pautar al paciente ANTES de prescribir

Protocolizar la preparación de la medicación (Adaptar el PO de Preparación-Administración de medicación a UPED y desplegarlo a la enfermería del 

/tratamiento a 
aplicar

peso del paciente
E it i d i > tili l CARD d3. Realizar la prescripción de 

la medicación
El facultativo introduce la prescrición en el programa PCH. La 
enfermería lo transcribe a la Hoja de Tratamiento (formato 
papel).

** Módulo 
mejorado 
para la 

PCH     
Hoja 

Tratamiento 
e-OSABIDE

4 P ió d l L f l di ió E d

1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Fallo renal 7 7 49
1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Fallo hepático 8 7 56
1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Vasculiltis localizada (Flebitis) 3 7 21
1 Valorar la necesidad de Prescripción Inadecuada de la Falta de competencia técnica y 3 7

a aplicar 
PT establecido)

rable
de Prescripción para UrgPed)

1. Valorar la necesidad de prescribir 
medicación

Prescripción 
Inadecuada de la 
medicación/tratamiento 
a aplicar 

Falta de 
competencia 
técnica y 
formación del 
profesional que 

Éxitus 10 7 70
Riesgo 
Intole
rable

1. Financiación de la formación continuada del 
personal médico: Cursos de Simulación, 
Politraumatismo y Niño Grave.
2. Utilización de herramientas de prescripción (ej: 
CARD)

10 6 60

Comisión 
Seguridad 

Clínica

1. Valorar la necesidad de prescribir 
medicación

Prescripción 
Inadecuada de la 
medicación/tratamiento

Saturación/Sobres
aturación del 
servicio

Fallo 
hepático 8 8 64

Riesgo 
Impor

1. Cumplimiento del protocolo de 
Saturación/Sobresaturación.PEDIATRA 
RESPONSABLE DE URGPED EN CADA TURNO 8 6 48

Comisión 
Seguridad 

Clínica

servicio y la de nueva incorporación/sustituciones)

Crear un código de alerta para los medicamentos con margen terapéutico estrecho

Doble comprobación de la cantidad a "cargar" en medicación con margen terapéutico estrecho (facultativo+ DUE que prepara)

Personal formado en pediatría /neonatos para trabajar en la Urgencia de Pediatría --Especificar

Alerta en el programa de prescripción para que la DUE sepa que hay medicación pendiente de preparar/administrar

Establecer un circuito para tareas pendientes (gradilla..gaveta…) para evitar la interrupción a la DUE que prepara medicación

Disponer en el bo G de 2 PC ( no portátil (con plataforma) para presc adm medicación el otro para HC e ol ción PPCC Informes)

IMPORTANTE

4. Preparación de la 
medicación

La enfermera prepara la medicación
Existencia de un stockaje pactado con Farmacia

En caso de 
falta de 
stock, piden 

5. Administración de la 
medicación

Se administra la medicación al paciente

1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Alteración partes blandas 3 7 21
1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

PCR (parada) 9 7 63
1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Fallo respiratorio 7 7 49
1 Valorar la necesidad de Prescripción Inadecuada de la Falta de competencia técnica y 7 7

medicación medicación/tratamiento 
a aplicar (según criterio de 

PT establecido)

hepático
tante 2. Sistemática de prescripción (mejora del módulo 

de Prescripción para UrgPed)

1. Valorar la necesidad de prescribir 
medicación

Prescripción 
Inadecuada de la 
medicación/tratamiento 
a aplicar 

Saturación/Sobres
aturación del 
servicio
(según criterio de 
PT establecido)

Fallo 
Circulatorio

8 8 64
Riesgo 
Impor
tante

1. Cumplimiento del protocolo de 
Saturación/Sobresaturación.PEDIATRA 
RESPONSABLE DE URGPED EN CADA TURNO 
2. Sistemática de prescripción (mejora del módulo 
de Prescripción para UrgPed)

8 6 48

Comisión 
Seguridad 

Clínica

1 Valorar la necesidad de prescribir
Prescripción 
Inadecuada de la

Falta de 
competencia 
técnica y PCR

Riesgo 
1. Financiación de la formación continuada del 
personal médico: Cursos de Simulación, 

Comisión 
Seguridad 

Disponer en el box G de 2 PC (uno portátil (con plataforma) para presc-adm. medicación y el otro para HC-evolución-PPCC-Informes)

La OM de tratamiento SIEMPRE se registrará ANTES de la administración

Identificar cualquier medicación que no se administre inmediatamente al ser preparada o que vaya en infusión

Supervisión de los MIR por parte de los adjuntos --Repetida

Asegurarse que la báscula está en Kg

Comprobar que el peso es adecuado a las características del niño (tablas de peso y talla disponibles para el personal)

Doble comprobación del peso con la cartilla médica y con la familiamedicación

6. Comprobar que el paciente ha 
recibido su medicación

Se comprueba si el niño toma correctamente la medicación (en 
caso de medicacicón oral)

7. Firmar la orden médica de La enfermera firma la orden médica de tratamiento, una vez Hoja de 

1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Coma/alteración nivel conciencia 7 7 49
1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Dolor 2 7 14
1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Reacción alérgica 5 7 35
1 Valorar la necesidad de Prescripción Inadecuada de la Falta de competencia técnica y 2 7

1. Valorar la necesidad de prescribir 
medicación

Inadecuada de la 
medicación/tratamiento 
a aplicar 

técnica y 
formación del 
profesional que 
debe prescribir

PCR 
(parada)

9 7 63 Intole
rable

Politraumatismo y Niño Grave.
2. Utilización de herramientas de prescripción (ej: 
CARD)

8 5 40 Clínica

1. Valorar la necesidad de prescribir 
medicación

Prescripción 
Inadecuada de la 
medicación/tratamiento 
a aplicar 

Inadecuada 
planificación de 
roles ante una 
urgencia

Éxitus 10 6 60
Riesgo 
Impor
tante

1. Elaborar un protocolo de establecimiento de 
roles
2. Realizar los simulacros de RCP en equipo 
(Médico-DUE-Aux-Celador)

10 4 40

Comisión 
Seguridad 

Clínica

2. Determinar dosis y vía de 
Dosificación incorrecta 
(sobredosificación/

Falta de 
competencia Éxitus 10 6 60

Riesgo 
Impor

1. Financiación de la formación continuada del 
personal médico: Cursos de Simulación 10 5 50

Comisión 
Seguridad 

Formación continuada de DUE de URGPED

Posibilidad de creación de la figura de Enfermera Clínica

Asistencia del personal a cursos de comunicación

Establecer la sistemática de actuación ante estos casos de presión familiar para aplicar un determinado tratamiento al paciente

Actualización continua de protocolos de actuación del servicio

Comunicar a todo el personal facultativo la forma de prescribir en e-osabide  

En ocasiones puede no cotejarse el medicamento que se coge para preparar con la orden (cotejar que hemos cogido la medicación pautada). Esta 
situación se da ante urgencias vitales. Con lo que la OM se da verbalmente pero siempre se reflejará posterior. Necesidad de una doble 

MODERADO

tratamiento administrada la medicación
j

Enfermeria
1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Problemas gastrointestinales 2 7 14
1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Éxitus 10 7 70
1. Valorar la necesidad de 
prescribir medicación

Prescripción Inadecuada de la 
medicación/tratamiento a aplicar 

Falta de competencia técnica y 
formación del profesional que 

Fallo Circulatorio 8 7 56

administración de medicación (sobredosificación/
infradosificación) técnica y 

formación del

Éxitus 10 6 60 Impor
tante

personal médico: Cursos de Simulación, 
Politraumatismo y Niño Grave.

10 5 50 Seguridad 
Clínica

2. Determinar dosis y vía de 
administración de medicación

Dosificación incorrecta 
(sobredosificación/
infradosificación)

Saturación/Sobres
aturación del 
servicio

Éxitus 10 6 60
Riesgo 
Impor
tante

1. Cumplimiento del protocolo de 
Saturación/Sobresaturación.PEDIATRA 
RESPONSABLE DE URGPED EN CADA TURNO 

10 5 50
Comisión 
Seguridad 

Clínica

4. Preparación de la medicación

Error a la hora de 
"cargar" la cantidad de 
medicamento 
necesaria

Ausencia de PT 
específico de 
preparación de 
medicación SÍ

Éxitus 10 6 60
Riesgo 
Impor
tante

1. Protocolizar la preparación de la medicación
2. Crear un código de alerta para los medicamentos 
con margen terapeutico estrecho
3 Doble comprobación de la cantidad a "cargar" en

10 4 40
Comisión 
Seguridad 

Clínica

comprobación entre DUE y facultativo
Identificar al niño mediante pulsera

Comprobación en admisión  de datos personales del paciente y en el triage los datos de identificación

Prescripción de los farmacos con el principio activo en todos los casos

Comunicar al facultativo de nueva incorporación la existencia de los PT en el momento de la acogida (su inmediato superior: jefe servicio /adjunto)

Protocolizar aquellas patologías que lo requieran por sucederse con una menor frecuencia a objeto de garantizar una actuación homogénea por parte 
de los profesionales del servicio (Posibilidad de Vía Clínica??)

Despliegue de PT al personal desde la jefatura del servicioDespliegue de PT al personal desde la jefatura del servicio

Notificar a farmacia que se informe al jefe de urgencias de pediatria de cualquier cambio en la presentación del los medicamentos

Comunicar a los medicos y enfermeras de las modificaciones de presentación del los medicamentos a través de un panel de avisos en el servicio (a 
cargo del jefe de servicio).
Administrar siempre la medicación en el box (En ocasiones la familia no colabora a la hora de administrar la medicación oral y prefiere sacar al 
paciente a la sala de espera, la cual no está a la vista de los profesioanales). 
Elaboración de un protocolo de actuación en caso de fallo informático

Firmar la medicación inmediatamente después de administrarla --Cómo concienciar a los profesionales??BAJO



Plan de Mejora Plan de Mejora 

Comisión CarrosComisión Carros

Comisión de Comisión de 
FarmaciaFarmacia

Comisión Comisión 
HemoterapiaHemoterapia

Comisión Carros Comisión Carros 
EmergenciasEmergencias

Comisión de Comisión de 
InfeccionesInfecciones

FarmaciaFarmacia



Homogeneizar dinámicas de desempeño Homogeneizar dinámicas de desempeño 
de gestión de riesgosde gestión de riesgosde gestión de riesgos de gestión de riesgos 

Coordinar  todas las partes implicadas Coordinar  todas las partes implicadas 
l tió d l id dl tió d l id den la gestión de la seguridad en la gestión de la seguridad 

Establecer medidas barrera Establecer medidas barrera 



¿Es  diluido?

¿En cuánto 
tiempo hay que 

pasarlo?



No molestar



¿Tiene ¿Tiene ¿¿
alergia alergia 

alimentaria?alimentaria?
AlergiasAlergias

Tipo de lecheTipo de leche

TipoTipoTipo Tipo 
de cerealesde cereales

Ali t ióAli t ióAlimentación Alimentación 
Variada NormalVariada Normal





M di ióM di ióMedicación Medicación 
de urgenciade urgencia

Identificación Identificación 
cajetinescajetines

Código Código de Etiquetadode Etiquetado



MoltesMoltes gràciesgràcies
Muchas gracias

mvictoria.ru.ce@gmail.com



Validación de un programa deValidación de un programa de 
prevención de errores de 

medicación en los Servicios de 
Urgencias PediátricosUrgencias Pediátricos

M.Vilà de Muga, C.Luaces Cubells, M.Jabalera Contreras, 
A.Mas Comas, G.Puche Rubio, A.Segura Casanovas, 
E.Rifé Escudero.

2º premio IV Beca SEUP 2012



Introducción

 Los errores de medicación son una causa
frecuente y prevenible de morbimortalidad.

 Los niños y los servicios de urgencias son
especialmente susceptibles a estos errores.

 No existe una herramienta adaptada a nuestro
entorno que permita identificar los déficits en las
diferentes etapas del proceso de medicación.



Objetivosj

 Adaptar y elaborar una herramienta de
autoevaluación (cuestionario) que permita
conocer aspectos sobre cultura seguridad y
el proceso de medicación.p

Elaborar n doc mento de recomendaciones Elaborar un documento de recomendaciones
generales para la prevención de errores de

di iómedicación.



Material y métodosy
 Estudio multicéntrico observacional de 39 centros de 14

comunidades autónomas.comunidades autónomas.
 Equipo multidisciplinar (farmacia, jefe del área de

seguridad, médicos y enfermeras) experto en seguridad del
paciente.

 Fases:
1) Ad t ió d t ti i d ti i1) Adaptación de tres cuestionarios, creando un cuestionario

único que valore la cultura de seguridad y la prevención de
errores de medicación en los SUP españoles:p

1. Cuestionario sobre Seguridad de los Pacientes: Versión Española adaptada de Hospital Survey on Patient Safety Culture 
(Agency for Healthcare Research and Quality- AHRQ). Madrid: Mnisterio de Sanidad y Consumo;2005. (Consultado 23 
Marzo 2012). Disponible en: 
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacientes1.pdf
2.  Cuestionario de autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de los medicamentos en los hospitales 
Adaptación española del ISMP Medication (Institute for Safe Medication Practices) Instituto
para el uso seguro de los medicamentos;2007. (Consultado 18 Junio 2012). Disponible en: 
http://farmacia.flagsolutions.net/cake
3. Medication errors prevention program checklist for hospitals (pdf)3. Medication errors prevention program checklist for hospitals (pdf)



Material y métodosy

2) Validación en nuestro centro obteniéndose 432) Validación en nuestro centro, obteniéndose 43 
respuestas (médicos, enfermeras, auxiliares).

3) Envío a los diferentes centros (responsable del3) Envío a los diferentes centros (responsable del 
Servicio)

4) R id d t4) Recogida datos

5) Análisis de resultados

6) Creación de una guía de recomendaciones
7) Difusión resultados7) Difusión resultados



Material y métodosy

 Cronograma:

Periodo (meses)   
0 - 4                    4- 8                8 - 10             10 – 18              18 – 22

Adaptación y          Envío del         Análisis      Diseño de        Difusión de
validación            cuestionario    resultados   documento      resultados
cuestionario y recogida datoscuestionario      y recogida datos
(Fase 1 y 2)           (Fases 3 y 4)     (Fase 5)        (Fase 6)           (Fase 7)



Fase 1: Cuestionario (11 Apartados )( p )
 Cultura de seguridad
 Políticas y procedimientos
 Formación
 Factores ambientales
 Almacenaje y distribución de la medicaciónj y
 Prescripción
 Acceso a fuentes de información sobre fármacos
 Información sobre el paciente
 Formación e información al pacientep
 Administración de la medicación
 Análisis de errores.á s s de e o es



Fase 1: Cuestionario

 Cada apartado tiene varias preguntas con cinco
respuestas posibles:

 muy en desacuerdo,
d d en desacuerdo,

 indiferente,
d d de acuerdo,

 muy de acuerdo.

 Aportaciones, sugerencias y propuestas de mejora.



Fase 5: Análisis de resultados 

 Ponderación de todas las respuestas del cuestionario

 Establecimiento y clarificación de los déficits
identificados entre los miembros del grupo

 Priorización de los déficits en una matriz de 
priorización, considerando al menos dos variables: 
frecuencia y criticidad.

 Análisis causal de los déficits

 Establecimiento, a partir del análisis causal, de , p ,
estrategias a desarrollar. (Guía)



Fase 5: Análisis de resultados



Fase 5: Análisis de resultados



Fase 6: Guía de recomendaciones

 Objetivo:  elaborar iniciativas dirigidas a paliar los puntos 
débiles del sistema

 Se incluyen las aportaciones sugeridas en el cuestionario

 Reuniones periódicas del equipo multidisciplinar ponderando p q p p p
cada déficit y estableciendo estrategias de mejora en los 
diferentes apartados.



Fase 6: Guía de recomendaciones
3. Formación de los miembros del servicio 3,16
 3.1 Todos los profesionales sanitarios nuevos están sujetos a una p j

evaluación inicial de su competencia antes de participar de forma 
autónoma en el sistema de utilización de medicamentos.      2,5

 3.2 Existen cursos de formación en la unidad para todos los3.2 Existen cursos de formación en la unidad para todos los 
profesionales. 3 

 3.3 Los profesionales sanitarios se reciclan periódicamente para 
mantener su competencia sobre la seguridad con la medicación en susmantener su competencia sobre la seguridad con la medicación en sus 
diferentes fases (prescripción, dispensación, administración, 
monitorización). 2,7

 3 4 Los profesionales sanitarios conocen los medicamentos de alto 3.4 Los profesionales sanitarios conocen los medicamentos de alto 
riesgo (ej: digoxina, electrolitos, sedantes, etc) 4

 3.5Los profesionales sanitarios conocen situaciones y medicamentos 
con mayor riesgo de incidentes (ej: dosis de salbutamol o decon mayor riesgo de incidentes (ej: dosis de salbutamol o de 
paracetamol, por ser los más frecuentes son los más propensos a error).   4

 3.6 Los incidentes de medicación notificados en publicaciones o       
boletines se difunden en el servicio para prevenir incidentes similares 2 8boletines se difunden en el servicio para prevenir incidentes similares. 2,8



Fase 6: Guía de recomendaciones
3. Formación de los miembros del servicio
- Realizar sesiones para garantizar el conocimientos de los medicamentos 

específicos de la nidad (in ol crar también a los especialistas de otrosespecíficos de la unidad (involucrar también a los especialistas de otros 
servicios).

- Organizar talleres periódicos para la formación de todas las fases del proceso de la 
medicación (registro diluciones tiempos habilidad en el cálculo de dosis )medicación (registro, diluciones, tiempos, habilidad en el cálculo de dosis,…).

- Establecer situaciones específicas en las que se deben realizar actividades 
formativas:
Incorporación de nuevos profesionaleso Incorporación de nuevos profesionales

o Cambio de protocolos, nuevos protocolos
o Detección de riesgos
o Cambio de fármacos…
- Elaborar informes de los incidentes registrados y evaluados y de los posibles 

cambios, actualizaciones o mejoras en relación con las diferentes fases de la 
ó f f ó f ámedicación. Transferir esta información en el formato que se considere más 

idóneo a los profesionales de referencia, que realizaran la difusión 
correspondiente con objeto de transmitir conceptos de forma homogénea y 
adaptada a la realidad de cada centroadaptada a la realidad de cada centro.





Fase 6: Guía de recomendaciones

 Para su aplicación se recomienda:

identificar en el centro 1 o 2 ámbitos- identificar en el centro 1 o 2 ámbitos 
prioritarios de trabajo

- desarrollar las iniciativas en cada uno de 
ellos, adaptadas a cada Centro



Conclusiones

L ió d t lid d d id d La creación de una encuesta validada de seguridad en
la medicación en niños permite conocer el nivel de
seguridad en la medicación de los hospitalesseguridad en la medicación de los hospitales
españoles.

 El almacenaje y preparación de la medicación y la
administración de la medicación son puntos fuertes del
proceso.



Conclusiones

 El análisis de incidentes y la formación de los
i b d l i i t jmiembros del servicio son puntos a mejorar.

 Los resultados obtenidos permiten crear una guía
con recomendaciones para mejorar la seguridad
clínica y especialmente los aspectos que precisanclínica y especialmente los aspectos que precisan
acciones de mejora.



GraciasGracias




