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Seguridad del paciente

Conjunto de actuaciones, actividades o procesos
emprendidas por los profesionales y organizaciones,
orientadas a reducir la probabilidad de producir
un dano innecesario e involuntario al paciente derivado de
la asistencia proporcionada hasta un minimo aceptable.

WORLD ALLIANCE Lesiones
JOPATIENT SAFETY T PR

Enfermedades
Discapacidades
Muerte

Mas que palabras: Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la
Seguridad del Paciente. Informe Técnico Definitivo Enero de 2009. OMS; 2009



http://www.who.int/patientsafety/en/

42,1 millones de eventos adversos

La Organizacion
Mundial de la Salud
estima que se producen
421 millones de

hospitalizaciones en el
mundo cada ano, vy
aproximadamente 42,7
millones de
adversos

eventos

Editor’s choice
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Los eventos adversos
supone cada afo en
torno a 23 millones de
anos perdidos ajustados
por discapacidad

1de cada 10 pacientes
hospitalizados sufre
unkA

\
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Los datos estan extraidos del articulo “The global burden of
unsafe medical care: analytic modeling of observational
studies” Ashish K Jha, ltziar Larizgoitia, Carmen Audera-Lopez,
et al. BMJ Qual Saf 2013 22: 809-815 originally published
online September 18, 2013



Los factores contribuyentes
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La seguridad del paciente en 7 pasos. Agencia Nacional para Seguridad del Paciente (NPSA). Reino Unido.
Madrid: Agencia de Calidad. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005.
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Segundas victimas

Aguellos profesionales sanitarios
Implicados en un evento adverso que
guedan traumatizados por esta
experiencia y no son capaces de
afrontar esta situacion.

Entre 28-57% de los médicos reconoce haber cometido un
error con graves consecuencias.

El 90% cree gue no se ofrece apoyo suficiente al profesional
Involucrado.

Se estima gque en Espana un 15% de los profesionales se
veran involucrados al afio en un EA grave.

Scott S, et al. Qual Saf Health Care. 2009;18:325-30.

CONGRESO

Wu 1993, Aasland 2005, Waterman 2007, Garbuttt 2008.
Aranaz JM. et al. Trauma Fund MAPFRE.2013:24:54-60.



Segundas y
Terceras victimas
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En esta web encontrara un conjunto de herramientas para reducir el

impacto que los eventos adversos tambien tienen en los profesionales Conozca nuestro estudio con
sanitarios (segundas victimas) y en las Instituciones Sanitarias (terceras directivos y coordinadores de
victimas). Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y
por Fondos FEDER, referencias PI13/0473 y PI13/01220.

seguridad, acceds al

cuestionario

CONTACTE
CON NOSOTROS

CUENTANOS
TU EXPERIENCIA

FORO
«OPEN DISCLOSURE»

«KIT DE AUTOAYUDA>»
El equipo de trabajo ha

disefado un pre-programa
de intervencion que incluye
diferentes modulos y
contenidos.

Participe en nuestros foros.

Aporta otras referencias y
documentos de trabajo que
sean para otros
profesionales

‘ www.segundasvictimas.es

Envienos sus propuestas o
consultas.

@second_victims



¢, Qué pretendemos?

Conocer la magnitud de la problematica de las
segundas victimas en atencion primaria y hospitalaria.

Ofrecer guias de intervencion para directivos y
responsables de seqguridad del paciente

Fomentar la cultura proactiva de seguridad del
paciente

Promover un comportamiento ético con los pacientes
victimas de un evento adverso

Reducir las consecuencias negativas de los eventos
adversos en las segundas victimas

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER
Referencias P113/0473 y P113/01220
http://www.segundasvictimas.es




1. Conocer los enfoques en materia de atencion a las

segundas victimas que se han puesto en marcha

Revision de estudios publicados:

« Consecuencias para los profesionales involucrados en EA

(Schawappach 2008, White 2008, Sirriyeh 2010, Brandom 2011, Seys
2012).

« Estrategias para afrontar el estrés postraumatico
(White 2008, Scott 2009, Brandom 2011)

Referencias internacionales
Albert Wu (Boston) Susan Scott (Missouri)

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER
Referencias P113/0473 y P113/01220
http://www.segundasvictimas.es




2. ldentificar y analizar qué se esta haciendo en Espafia
para abordar el impacto de los eventos adversos graves

sobre las segundas victimas en atencion primaria
y hospitalaria

Cuestionario online dirigido a directivos y responsables de
seguridad del paciente.
Grado de implantacion y utilidad de 45 intervenciones:
* Cultura de seqguridad (13)

* Plan de crisis en caso de evento adverso grave (4)

« Comunicacion y transparencia con el paciente y su
familia (11)

 Atencion prevista a las segundas victimas (8)

« Comunicacion e imagen institucional (9) ! l I

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER

Referencias P113/0473 y P113/01220
http://www.segundasvictimas.es
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Directivos 127 199 326 @633 I:> 406
Coordinadores 178‘ 129 ‘ 307

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER

Referencias P113/0473 y P113/01220
http://www.segundasvictimas.es



Intervenciones con baja implantacion

Dimension Intervencién Hospital ~ A. primaria

Contamos con un protocolo sobre qué, como, cuando y quién informar a un

Com. paciente paciente (0 a sus familiares) que ha sufrido un EA.

59 60,3
El protocolo de informacion al paciente que ha sufrido un EA especifica la

*
Importancia y necesidad de pedir disculpas al paciente. 604

Com. paciente.

El paciente o algun familiar puede participar, en algin momento de la
Com. paciente  investigacion, para aclarar con detalle qué ha podido pasar e identificar qué 445 31,8
hacer para que no vuelva a suceder.

Se ha elaborado un protocolo sobre co6mo actuar con las segundas

2as. victimas victimas de los EA (compafieros del centro) para analizar qué y como ha 70,6 61,4
. sucedido.
A la hora de abordar los sentimientos y sensaciones personales de las segundas
2as victimas victimas, el protocolo de actuacion contempla que la mayoria de EA son fallos 55,4 49,2

organizativos y que muchos son no prevenibles.

Los profesionales que se han visto involucrados en un EA, con consecuencias
graves, tienen a su disposicién un profesional especializado del propio
centro como apoyo con quien compartir la experiencia para afrontar
sentimientos de culpa, estrés, pérdida de confianza en sus decisiones

2as victimas 44.6 545

Contamos con un programa integral de orientacion, consejo, soporte 'y
2as victimas ayuda alas segundas victimas para reducir el impacto de los EA enlos 70,2 65,8
. profesionales.

% respuestas (Ninguna, escasa o media implantacion)
N hospital=192 N A.Primaria=124

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER

Referencias P113/0473 y P113/01220
http://www.segundasvictimas.es




Ranking de utilidad de las intervenciones

Dimension Intervencion Utilidad
: : L . 84
o Somos muy cuidadosos y celosos con la informacion personal de pacientes y

Com. institucion. . . : L

profesionales que se facilita cuando ocurre un EA con impacto mediatico.

No ofrecemos ninguna informacion a los medios sobre un EA sin antes haber 83,3
Com. institucion. realizado un analisis de lo sucedido y haber hablado con los profesionales

involucrados.

La Direccidon esta siempre disponible para atender a los profesionales que 76,4
2as. victimas sufren como segundas victimas la ocurrencia de un EA, respetando los derechos

y las circunstancias personales de estos profesionales.

Tras ocurrir un EA con consecuencias graves, la poliza de seguros contratada 73,3
2as. victimas por la institucién ofrece, desde el primer momento, asesoramiento legal al

profesional.
Cultura Contamos con un sistema de notificacién de incidentes y EA que permite 72

recoger una informacion Util para evitar riesgos a los pacientes.

En caso de EA con consecuencias graves para un paciente, siempre llevamos a 71,9
cabo un andlisis interno (ACR, Protocolo de Londres, etc.) para averiguar qué,
cuando, dénde, como ha sucedido y cuales han sido sus causas para, ademas,
evitar que suceda en el futuro.
Nuestro sistema de notificacion esta organizado de tal forma que NO sea posible 71,6
Cultura identificar a los profesionales que se hayan visto involucrados en el incidente o

en el EA para garantizar su seguridad juridica.

Plan de crisis

Promovemos entre los profesionales la notificacion de incidentes y EA desde 68,6
Cultura una cultura no punitiva que es comprendida, compartida y bien valorada entre
los profesionales.

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos
Referencias P113/0473 y P113/01220

http://www.segundasvictimas.es



Conclusiones sobre las intervenciones

*La mayoria de organizaciones no disponen de un programa
de apoyo a las segundas victimas y de un plan de crisis para
cuando sucede un EA grave.

*Hay que reforzar la comunicacion con los pacientes para
gue sea mas transparente y abierta.

« En atencion primaria, hay menos proteccion a las segundas
y terceras victimas que en los hospitales.

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER
Referencias P113/0473 y P113/01220
http://www.segundasvictimas.es




3. Evaluar en los profesionales sanitarios el impacto

(personal y profesional) de los eventos adversos con
consecuencias graves o moderadas en los pacientes.

. . BMC
The aftermath of adverse events in SpamSh Health Services Research

primary care and hospital health professionals

Cuestionario online dirigido a profesionales sanitarios

» efecto de los eventos adversos en la cultura de
seguridad de los profesionales.

* Impacto en los profesionales de informar a los pacientes
victimas de un evento adverso.

* frecuencia e intensidad de los problemas personales y
laborales mas frecuentes entre las segundas victimas.

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER

Referencias P113/0473 y P113/01220
Mira et al. BMC Health Services Research.(2015



Participantes

1087 profesionales

*56,1% de atencidon primaria

*72,2% mujeres

*97,1% mayor de 30 anos

«97,8% con mas de 3 anos de experiencia profesional
«86,3% testigos de un incidente en los ultimos 5 anos
*83,2% han notificado algun incidente de seguridad
*57,8% ha notificado algun evento adverso serio

Solo el 17% ha recibido formacidon sobre como informar al
paciente que hubiera sufrido un evento adverso

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER

Referencias P113/0473 y P113/01220
Mira et al. BMC Health Services Research.(2015



Cultura de seguridad en las organizaciones

Valorar segun su grado de acuerdo:
1 (totalmente en desacuerdo) al 5 (totalmente de acuerdo)

Contamos con un plan de formacién anual en seguridad Media 16.9
del paciente que actla a distintos niveles: sensibilizacion y ’
formacion especifica Max: 25

Contamos con un sistema anonimo de notificacion de
incidentes y EA que permite recoger una informacion util
para evitar riesgos a los pacientes.

Cuando se detecta un EA con consecuencias graves para
un paciente se analizan siempre sus causas y cOmo
evitarlo en el futuro.

La mayoria de los errores clinicos que conozco se deben
a fallos de la organizacion y no a errores humanos.

La mayoria de los eventos adversos con consecuencias
graves se pueden evitar.

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER

CONGRESO

Referencias P113/0473 y P113/01220
Mira et al. BMC Health Services Research.(2015



Experiencia de las segundas victimas
| Hospiles |

EN LOS ULTIMOS 5 ANOS % med. % enf.
(n=209)  (n=230)

He conocido casos en mi hospital de
situaciones que cabe considerarlas como 92,3 93,9 ns
casi errores

He conocido casos de eventos adversos
con consecuencias graves parauno o 80,4 64,3 0.001
varios pacientes

He conocido casos de profesionales que
lo han pasado muy mal emocionalmente 77,5 70,9 ns
araiz de un evento adverso

He conocido casos de profesionales que han

sufrido problemas laborales a causa de un 30,6 27,8 ns
EA
He tenido la experiencia de tener que

‘ informar a un paciente (o sus familiares) 63,6 28,7 0.001

gue ha sufrido un evento adverso

Sdlo los profesionales que tuvieron alguna experiencia

Escala de puntuaciones: Si/No
Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER

Referencias P113/0473 y P113/01220
Mira et al. BMC Health Services Research.(2015




Consecuencias de informar al paciente

Por su experiencia, qué pasa cuando se informa a un
paciente que ha sufrido un evento adverso

‘ Hospitales

% med. % enf.

(=209) (n=230) -

O El paciente acepta las
explicaciones

paciente.

demanda

agresiva

Empeoran las relaciones con el

El paciente presenta una

El paciente tiene una respuesta

91,8 84,1 0.033

19,8 32,8 0.006

25,1 22,6 ns

11,9 19,9 0.052

Soblo los nrofesionales aue tuvieron alouna exneriencia

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER

Referencias P113/0473 y P113/01220
Mira et al. BMC Health Services Research.(2015



Medidas mas dificiles de realizar
En caso de que se produjera un error clinico, sefiale en qué

medida resulta dificil | Hospitales

Media med. Media enf.

(=209)  (n=230) -
Pedirle d!gculpas al paciente (o 6.1 6 0.605
a sus familiares)
. Afrontar consecuencias legales 7,8 77 0,734
@ |Perder el prestigio profesional. 6,6 7.3 0,006
Informar del e,rr_or al | 5.5 51 0.223
responsable clinico del hospital
Ewtar_confllctos con otros 5 5.3 0.299
profesionales

Escala de frecuenciade 0 a 10

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER

Referencias P113/0473 y P113/01220
Mira et al. BMC Health Services Research.(2015



Sintomas (frecuencia e intensidad)

. Ansiedad. Cansancio. Revivir el
suceso unay otra vez. Insomnio.

. Pesimismo ante la vida. Tristeza.
Cambios de humor en casa. . Confusion.
Dificultades para concentrarse en la tarea. Ira. Cambios de
humor en el trabajo.
. Pérdida de la reputacion profesional
entre los pacientes. Cuestionarse si continuar en la profesion
o abandonarla.

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER

Referencias P113/0473 y P113/01220
Mira et al. BMC Health Services Research.(2015



Conclusiones sobre el impacto en los prof.

* Seis de cada diez profesionales sanitarios han conocido la
experiencia de la segunda victima.

« Esta experiencia causa culpa y ansiedad, con algunos
factores adicionales:

 dudas sobre como informar a los pacientes,
companeros y directivos,

* miedo de las consecuencias juridicas
* preocupaciones sobre una pérdida de prestigio.

*Los profesionales rara vez reciben entrenamiento o
educacion sobre las estrategias de afrontamiento de este
fendmeno.

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER
Referencias P113/0473 y P113/01220

Mira et al. BMC Health Services Research.(2015



En que estamos trabajando actualmente

Elaborando materiales:

 Diseno y evaluacion de guias de intervencion y checklist
para directivos y responsables de seguridad del paciente
con las actuaciones a poner en marcha en caso de un
EA.

» Desarrollo y validacion de una serie de herramientas
virtuales individualizadas de ayuda para los
profesionales.

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER
Referencias P113/0473 y P113/01220
http://www.segundasvictimas.es




Herramientas

Sobre el proyecto
Sobre segundas y terceras victimas
Sobre los incidentes de seguridad

Consecuencias de los EA en los
profesionales

Recomendaciones sobre cOmo actuar ante
los EA

Ensayo e implementacion de la practica
profesional

Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y Fondos FEDER
Referencias P113/0473 y P113/01220
http://www.segundasvictimas.es
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En esta web encontrara un conjunto de herramientas para reducir el

impacto que los eventos adversos tambien tienen en los profesionales Conozca nuestro estudio con
sanitarios (segundas victimas) y en las Instituciones Sanitarias (terceras directivos y coordinadores de
victimas). Proyecto financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y
por Fondos FEDER, referencias PI13/0473 y PI13/01220.
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G & ._@| oo &3] Red de centros y unidades

Presentacion

Ultimos recursos compartidos en la red

El Observatorio para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario

[ ] 1! ~ it t i i . . . . e
Procedimiento i) la aplicacion de de Andalucia surge con el fin de poner a disposicion de todos los
medicacion, andlisis y curas interesados, el conocimiento generado por sus profesionales
i . (buenas pricticaz, acciones de mejora, notificacion de incidentes, (@ H
el del cale: Vac 20 e = |
e etc.} v el procedente de otras organizaciones y sistemas, con la = b

* instrumentos de seguridad para una finalidad de ayudar a proporcionar cuidados cada vez mas seguros.

consulta de vacunaciones infanties
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Noticias Tweets
. : : Evaluacion de la Estrategia Mejora de la Practicas seguras
Farmacia del hospital de Jaen para la Seguridad del Paciente higiene de las manos en cirugia
implanta un programa para
potenciar la seguridad en la — — —
medicacion de loz pacientes
El Hospital de Riotinto recibe el Buenas practicas en el Gestion ) Bacteniemia Zero
distintive Practicas seguras en uso de medicamentos de incidentes de SEgu"dad
cirugia — —
Més de 1000 ctos d . . )
7% CF THPY MUEN0s proyerios o Procesos libres de riesgo Centros contra el dolor Otras practicas seguras

seguridad del paciente en 2013 en
los centros del S5PA AMFE

“Ver todas las noticiaz

p PN - 2lidad Derechos de usuarios | Politica editorial | Politica de privacidad | Prestacion de servicios v publicidad
I Emm i ._ i
- B 2011 Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia

Entidad gestionada por la Fundacion Piblica Andaluza Progreso y Salud

—

’ www.observatorioseguridaddelpaciente.es },‘ @practicaseguras



GESTION ® Observatorio
DE INCIDENTES para la Sequridad del Paciente
DE SEGURIDAD

> Farmulario de Motificacion de Incidentes para prafesionales Es tifi

Introduzca su localizadar para ver el

Notificacion de un incidente de seguridad st e su nafficacion.

Localizadar:

Infarrmacidan

Este formulario se dirige dnicamente a profesionales del sector sanitario. Para acceder al formulario
destinado 3 los ciudadanos pulse aqui.

Su intencion es recopilar informacian de 0s incidentes de seguridad gque afectan a los pacientes del
Sisterna Sanitario de Andalucia.

La notificacidn es andnima.

Las notificaciones recibidas seran analizadas para identificar patrones ytendencias acerca de la seguridad
del paciente v poner en marcha soluciones para evitar tales incidentes.

Le rogarmos complete de forma integra el formuolario. EHiempo estimado es inferior 2 10 minutos.

El Observatorio para la Sequridad del Paciente no lleva a cabo investigaciones de incidentes individuales.

He leido y entiendo esta informacidn: m ‘

Voluntario, anonimo, confidencial y no punitivo

Contacto | Obsenvatorio para la Sequtidad del Paciente @ 2009 Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia

—

‘ www.observatorioseguridaddelpaciente.es },‘ @practicaseguras
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JUNTA DE ANDALUCIA
CONSESER{A DE SALLD Y BIENESTAR SOCAL Secretaria General de Salud Piblica, Inclusion Social y Calidad de Yida
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i contacto i, mapaweb & buscador
Notificacién de errores de medicacién

iQué igi ia? 4 T
€Qué es la Farmacovigilancia? Notificacién de una Lz mejor fuente de aprendizaje para corregir un error de medicacién es a través

reaccién adversa on-line del propic error. Séle conociendo y analizando los errores gue ocurren, se
podran desarrollar estrategizs dirigidas a evitar que éstos vuelvan a producirse.

fiol de Farmac

El Institute para el Uso Seguro de los Medicamentos mantiene el Programa de
Notificacién de Errores de Medicacién, adherido al pregrama internacional MERP,
con el fin de centralizar y evaluar conjuntamente las comunicaciones de errores
de medicacién.

S 88

El Centro Andaluz de Farmac

éQuienes somos?

Objetivos grama piloto

iMmé arenras notificar?

‘IIIIIIII»E . E‘IIIIIIII»E E
Dk N F

Profesionales, Centros, Sistema Sistema Sistemas
Pacientes regional nacional internacionales

SINASP

Interconectado con otros sistemas

Listema de Notificacibtnm
y Aprendizaje para la
Zeguridad del Paciente
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Evolucion en la notificacion de incidentes
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Figura 1. Niamero de incidentes notificados por aio vy trimestre (2011-2014)

910 en el ultimo trimestre del 2014




ncidentes notificados en 2014

Proceso asistencial o procedimiento clinico

Medicacion o fluidos intravenosos

Caidas

Proceso administrativo (ngresos, citas, traslados, etc))
Documentacian

Dispasitivos v equipamiento médico

Infraestructura, edificio o enseras fijos

Gestion organizativa - Recursos

Pocidente del pacients

Conducta

Aencion sanitaria (Diagnastico, tratamiento, intervencion qu...
(lzeras por presidn

Caida del pacierte (de la cama, de la camilla, en el bafo, et
Infeccion asociada a la asistencia sanitaria

Dieta - alimentacian

Sangre v productos sanguineos

Problemas con la medicacion (medicaments incomecto, emo...
Proceso administrative (ngrezo, citas, traslados, ete.)
Infecciones relacionadas con |3 asistencia sanitaria (nfecci...
Oxigeno - Gas - Yapar

Problemaz con los aparatos médicos u otros dizpositivos (fa...

Fallo en el uza de dizpositives o equipos médicos

Problemas con |a histana clinica

Pocidente del paciente (contusiones, cortes, quemaduras, i...
Interita de zuicidio o autolesion del pacients
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Figura 2. Nimero de incidentes notificados segun tipo (2014)

Total: 2756 15% relacionado con los medicamentos




GESTION
DE INCIDENTES
DE SEGURIDAD

Vistazo Actividad Incidentes

Incidente #3392

Incidente

Acciones de mej

»
® Observatorio
r para la Seguridad del Paciente

bisqvecs I

Los Montecillos

Recursos  Estadi
Actuaciones

# El Obsenvatorio para la Seguridad del Paciente le Vertodas las actuaciones

Afadido hace 4 dias. Actualizado hace 4 dias.

Identificador:

Localizador:

Tipo de incidente:
Tipo de problema:
Servicio:

Persona que notifica:

Tipo de centro:

Descripcion

3392

UioLWYed

Dispositivos y ¢
Inapropiado pa

Atencin Prima

locales o consi

Los depresores de lengua presental
pacientes, especialmente para los n

Acciones de mejora

%% relacionada con Notificado a respon

Almacén

sugiere el siguiente conjunto de acciones de mejora
para |a resolucion de este tipo de incidente:

Resumen
Cambios

Procedimiento para estadlecer [0s circuitos del | |

Planificacion

Calendario

551 acciones de mejora propuestas
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. Acciones de mejora propuestas |:| Acciones de mejora compaddidas

Figura 4. Acciones de mejora propuestas y compartidas por ano y trimestre (2011-2014)




AVIzZor

eeeee yodafone ES 3G 17:04 eeeee yodafone ES 3G 17:04

Nueva notificacién G

< Nueva notificacion < Nueva notificacién

Localizacién

AVIZOI‘ : Descripcion Riesgo
Q

Observatorio para la Seguridad del Paciente Virgen Macarena Raro Probabilidad Casi seguro
D o =~ Cirugia Oral y Maxilofacial
= V|rgen Macarena @ (intercentros)
Hospitales
4 ; . : . Insignificante  Gravedad Catastréfico
“de 14y, Medicacién o fluidos intravenosos v
anes
HOQ’H
Universitario
| A Virgen Macarena Medicamentos de aspecto parecido
CalleResolan® ¢El incidente esta relacionado con algun
aciente concreto? .
P Sl No
Aviso legal
Sevilla Norte v ¢ Elincidente ha alcanzado al paciente?
[]si No
Alcalé del Rio

Alcala del Rio Selecciona el grado del dafio

Ninguno Dafio Muerte
Alcolea del Rio

Riesgo

Brenes Raro Probabilidad Casi seguro

@ —®
-

Nueva aplicacion movil para
notificacion y gestion de incidentes de seguridad

‘ www.observatorioseguridaddelpaciente.es




AVIzZor

¢ Nueva notificacién Q < Nueva notificacién O i Nueva notificacién Q < Seguimiento Q

Alcance del incidente

Q Virgen Macarena
Cirugfa Oral y Maxilofacial
(intercentros)

@ Medicacion o fluidos intravenosos
-/ Evento adverso

1 Medicamento o fluido intravenoso

Cédigo nacional

602769
Principio activo

IBUPROFENO
Via de administracién

VIA ORAL v
Dosis o concentracién

600 mg v

Farma Farmarcéiiica

Acciones sugeridas

Q Virgen Macarena
Cirugfa Oral y Maxilofacial
(intercentros)

Medicacion o fluidos intravenosos

Evento adverso

2 Tipo de medicamento

+/ IBUPROFENO (ARGININA) KERN
PHARMA 600 mg GRANULADO
PARA SOLUCION ORAL EFG, 500
sobres

o Caracteristicas del paciente
M/ De 36 a 45 afios Mujer

/' Acciones de mejora sugeridas
Relacionadas con el incidente

Ver lista de medicamentos LASA

Incidente registrado

Muchas gracias por tu notificacién.

Esta informacién nos permite aprender de
la préacticas y anticiparnos a posibles riesgos.

Con el siguiente localizador podréas
consultar anénimamente el estado de tu
notificacion.

Localizador
3pRprfQ9

7™\ Medicacién o fluidos intravenosos
05/04/2015 Nuevo

Sugerencias de mejora
Tu opinién es muy valiosa. ;Cémo podriamos
mejorar esta app para que sea (til?

Acceso a base de datos de soluciones
propuestas

Enviar sugerencias >

Mis Responsables
notificaciones centro/unidad

Si no encuentras algin incidente en este listado
puedes buscarlo introduciendo su localizador.

Nuevas notificaciones v

Ulceras por presién

26/03/2015 DOKATMMG
A Caidas
27/03/2015 LevsVxyd
Caidas
27/03/2015 9bhDSDXI
‘ Caidas
29/03/2015 LTqdTYFc
Caidas
25/03/2015 vO0ewtZVI
En estudio v

http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/opencms/es/apps-salud/Notifica/manual.html

‘ www.observatorioseguridaddelpaciente.es




To ERR 1S | [To cover up 15| [To FAILTO LEARN
HUMAN UNFORGIVABLE IS INEXCUSABLE

(Sir Liam Donaldson)




. Dénde encontrarnos?

Q www.segundasvictimas.es

ﬂ sequndasvictimas

@second_victims

@ segundas.victimas@umbh.es

Q www.observatorioseguridaddelpaciente.es

ﬂ seguridaddelpaciente

@ @practicaseguras

@ observatoriodeseguridad.acsa@juntadeandalucia.es

(c)VOO)



https://www.facebook.com/segundasvictimas

