Osakidetza

SEGURIDAD DEL PACIENTE

N° 4. Septiembre 2022

VY,

DiA MUNDIAL DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

. Dia Mundial de la

1 Seguridad del Paciente

17 de septiembre de 2022

Con el lema
’ . . . “ . o . ~ 9
Las practicas de medicacion poco seguras y los Medicacion sin daio
errores de medicacion son wuna de las
principales causas de danos evitables en la se persigue centrar la atencion en conseguir
asistencia sanitaria a nivel mundial. Por ello, que el proceso de medicacion sea mas seguro e

teniendo en cuenta este hecho, se ha elegido la impulsar las acciones relativas al Reto Mundial,
“Seguridad de la Medicacién” como tema de  centrandose en las 3 principales causas de
este Dia Mundial. danos evitables derivadas de la medicacion:
medicacion de alto riesgo, transiciones
asistenciales y polifarmacia.

Por ello, es fundamental:

* Aumentar la concienciacion sobre la elevada
carga de danos relacionados con la medicacion
y practicas poco seguras.

¢ Implicar a todas las partes en los esfuerzos
para prevenir los errores de medicacion y
reducir los danos.

¢ Empoderar a los pacientes y sus familias para
que se impliquen activamente en el uso seguro
de la medicacion.

Haz click en la imagen para consultar el marco
estratégico del Reto Mundial: medicacion sin dano


https://cdn.who.int/media/images/default-source/ihs/patient-safety/strategic-framework-medication-without-hearm-tm.png?sfvrsn=f1f3db88_10
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA72/A72_R6-sp.pdf
https://www.who.int/initiatives/medication-without-harm
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/salud-apoyo/seg-clinic/Paginas/default.aspx

JORNADA DE RECONOCIMIENTO: USO SEGURO DEL MEDICAMENTO

El Ministerio de Sanidad, en colaboraciéon con la Sociedad Espafola de
Calidad Asistencial (SECA) ha organizado una jornada de reconocimiento a la
implementacion de practicas seguras que contribuyen y fomentan el uso
seguro de la medicacion.

De las 8 mejores practicas selecciondas por el Comité, dos pertenecen a
programas desarrollados en Osakidetza:

* Intervencion multidisciplinar y transversal para optimizar el uso de IBP, AINEs,
SISADOAS, triple Whammy y Benzodiazepinas, presentada por la OSI Goierri
Alto Urola.

* Conciliacion y adecuacion de la medicacion en el paciente cronico. Gestion de
caso a través de un circuito de atencion multidisciplinar, presentada por
profesionales de la OSI Araba.
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El conjunto de buenas practicas implementadas en nuestras organizaciones que fueron
presentadas, asi como las enviadas por el resto de Comunidades, pueden consultarse aqui.

PILDORAS FORMATIVAS

S om
' Varios profesionales de medicina, farmacia y enfermeria de nuestras
° organizaciones y que desarrollan su labor en Atencién Primaria, Salud
Mental y Hospitales de Osakidetza han participado en la grabacion de
— breves pildoras formativas que pretenden sensibilizar y concienciar al
conjunto de profesionales en el uso seguro de la medicacion.

Los temas seleccionados incluyen: errores mas frecuentes en la
prescripcion electronica, polifarmacia y deprescripcion, conciliacion de la
medicacion, uso de bombas de infusion inteligentes y prescripcion de
benzodiazepinas.

Haz click en la imagen para
acceder a las pildoras formativas

BOLETIN ISMP SOBRE ERRORES DE MEDICACION

n Errores por incorrecta identificacidn de los pacientes
Recientemente, el ISMP (Instituto para el Uso  |EJl] errores por omisién o retraso de la medicacién

Seguro del Medicament()) ha publicado un E Errores en pacientes con alergias o efectos adversos conocides a medicamentos
, . Errores en la conciliacién de la medicacidn en las transiciones asistenciales
boletin que recoge los 10 tipos de errores de

medicaciéon que han tenido consecuencias mds M Erores en las prescripciones verbales
Errores asociados a la falta de utilizacién de bombas de infusidn inteligentes

graves notificados en 2021, similar al publicado en i ro s ot I malaitraciin e dosls shevadas e paracatamcl TV e ific
2020. E

Errores por la toma de medicacion del propio paciente en el hospital

Errores por similitud en el nombre o en la apariencia de los medicamentos
n Administracion equivocada por via IV de medicamentos orales liquidos

Haz click en la imagen para acceder al boletin

Desafortunadamente los tipos de errores mas frecuentes que ocasionaron dafios a los pacientes se han
repetido en su mayoria, lo que pone de manifiesto que las practicas seguras para evitarlos no estan
completamente implementadas.


http://www.diamundialseguridaddelpaciente.com/descargas/SEGURIDAD_PACIENTE_2022_13092022.pdf
http://www.diamundialseguridaddelpaciente.com/descargas/SEGURIDAD_PACIENTE_2022_13092022.pdf
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/salud-apoyo/seg-clinic/Paginas/Videos.aspx
http://www.diamundialseguridaddelpaciente.com/descargas/SEGURIDAD_PACIENTE_2022_13092022.pdf
https://www.ismp-espana.org/ficheros/Boletin%2051%20%28Junio%202022%29.pdf
http://www.diamundialseguridaddelpaciente.com/descargas/SEGURIDAD_PACIENTE_2022_13092022.pdf
https://www.ismp-espana.org/ficheros/Boletin%2051%20%28Junio%202022%29.pdf
https://www.ismp-espana.org/ficheros/Boletin%2051%20%28Junio%202022%29.pdf
http://www.diamundialseguridaddelpaciente.com/descargas/SEGURIDAD_PACIENTE_2022_13092022.pdf

PUBLICACION OCDE: ECONOMIA DE LA SEGURIDAD DEL

MEDICAMENTO
Con motivo del Dia Mundial de la Seguridad del Paciente, la OCDE
(Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico) ha o
publicado un informe que lleva por titulo "Economia de la Sequridad m—
del Medicamento: mejorar la sequridad del medicamento a través del T
aprendizaje colectivo en tiempo real’. Algunos datos reveladores de R —

Jeaiming

este informe son:

» Hasta 1 de cada 10 hospitalizaciones en los paises de la OCDE

puede ser causada por un incidente relacionado con la

medicacion. @ Y OCDE
e 1 de cada 5 pacientes hospitalizados sufre algin incidente

relacionado con la medicacion. _ NE——
» Los danos relacionados con los medicamentos en los hospitales

suman mas de 54.000 millones de USD en los paises de la OCDE. Este y otros informes sobre

Seguridad del Paciente

Este informe apunta a que mas alla de los dafos relacionados con publicados por la OCDE pueden
los medicamentos, los esfuerzos deben dirigirse hacia un uso mas consultarse aqui

racional de los medicamentos puesto que casi la mitad de todos los
pacientes reciben farmacos que no satisfacen sus necesidades
clinicas (dosificacion o duracion inapropiadas, medicacion
inapropiada en su conjunto o farmacos inapropiados cuando una
intervencion alternativa puede tener la misma o incluso mayor
eficacia).

IDENTIFICACION DE PACIENTES

La identificacion inadecuada del paciente es una oo Ot
causa importante de situaciones de riesgo en la s
atencion sanitaria, que puede desencadenar errores . 4

con consecuencias graves para uno o mas pacientes.

s
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Es tarea de todos los profesionales verificar la
identidad del paciente en todas y cada una de las
etapas de los procesos asistenciales.

Osakidetza, en linea con las recomendaciones de la OMS y otros organismos, ha puesto en marcha acciones de
mejora que pueden contribuir a minimizar el riesgo de fallos:
e Implantacion a nivel corporativo del “brazalete identificativo” y del “kit de identificacion madre-recién nacido”.
* Acceso a dispositivos electronicos moviles.
e Carteleria especifica recordando la necesidad de confirmar la identidad del paciente/usuario al que se presta la
atencion.

El Instituto norteamericano ECRI ha publicado un informe en el que analiza mas de 7.000 errores de
identificacion emitiendo una serie de recomendaciones y buenas practicas para minimizar estos incidentes,
que puede consultarse aqui.


https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/9a933261-en.pdf?expires=1663503628&id=id&accname=guest&checksum=D245C4F7BC928DF8F6D93A5F5354D170
https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/9a933261-en.pdf?expires=1663503628&id=id&accname=guest&checksum=D245C4F7BC928DF8F6D93A5F5354D170
https://www.oecd.org/health/patient-safety.htm
https://www.ecri.org/Resources/Whitepapers_and_reports/PSO%20Deep%20Dives/Deep%20Dive_PT_ID_2016_exec%20summary.pdf
https://www.ecri.org/Resources/Whitepapers_and_reports/PSO%20Deep%20Dives/Deep%20Dive_PT_ID_2016_exec%20summary.pdf
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Para garantizar la seguridad de los pacientes, uno de los mayores desafios a los que se
enfrentan los centros sanitarios es la lucha contra la infeccion.

El medioambiente es una potencial fuente de infeccion a través del aire y del agua. Para
disminuir o, en su caso, controlar estos riesgos, son necesarias medidas preventivas,
primordialmente en aquellas zonas que son mas especiales por las caracteristicas de los
pacientes y las actividades que en ellas se desarrollan.

Estas medidas incluyen una correcta climatizacion, una limpieza adecuada, el
aislamiento de las zonas de obras y un sistema de vigilancia y control microbioldgico.

En 1999 se edit6 el primer manual de "Recomendaciones para la minimizacion de los riesgos microbiologicos
asociados a las infraestructuras hospitalarias de Osakidetza” con el objetivo de facilitar el trabajo de los
profesionales implicados en la prevencion y el control de la infeccion nosocomial.

Después de una segunda edicion (2009), y dada la importancia de los aspectos relacionados con la bioseguridad del
aire y del agua y los cambios normativos y conceptuales de los tltimos afios, se estd trabajando en una nueva
actualizacion de este documento.

OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS

La aparicion y propagacion de infecciones causadas por microorganismos resistentes a los antibioticos se ha
convertido en un problema muy importante para la Salud Pablica a nivel mundial. Los tratamientos habituales se
vuelven ineficaces, las infecciones persisten y pueden transmitirse a otras personas, € incrementan tanto la
morbimortalidad como los costes de la atencion sanitaria.

Uno de los factores que contribuye en mayor medida al aumento de la resistencia a los B N,
antibidticos es el uso inapropiado e indiscriminado de los mismos. La Estrategia de L #"‘
Seguridad del Paciente de Osakidetza 20 20 incorpor6 una linea de trabajo, los = — -
Programas de Optimizacion de Uso de Antibioticos (PROA), en el marco del Plan r.;_"-'_'.'_, \.'_'":
Nacional frente a la Resistencia a los Antibioticos (PRAN), un plan integral que incluye . .’-. 'l‘;#

salud humana, sanidad animal y medioambiente, y que tiene como objetivo reducir el
riesgo de seleccion y diseminacion de resistencia a los antibioticos y, en consecuencia,
reducir el impacto de este problema sobre la salud.

https:/ /www.resistenciaa

ntibioticos.es/es

El desarrollo de programas orientados a optimizar el uso de antibioticos tiene como objetivos mejorar los
resultados en salud, minimizar los efectos adversos asociados a la utilizacion de estos (entre los que se
incluyen la aparicion y diseminacion de resistencias) y garantizar tratamientos coste-efectivos. Estos
programas son una herramienta de soporte al conjunto de profesionales que intervienen en el diagnostico y
tratamiento de estos procesos, especialmente de cara a la prescripcion y administracion de antibioticos y al
buen uso de los mismos.

En Osakidetza, los Programas de Optimizacion de Uso de Antibidticos (PROA) se vienen desarrollando desde
hace tiempo en algunas organizaciones de servicios. Con el proposito de impulsar con caracter corporativo el
desarrollo de los PROA, se ha trabajado en un documento de consenso con el objetivo de establecer unos
criterios minimos de los programas PROA para el conjunto de organizaciones.
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https://www.resistenciaantibioticos.es/es
https://www.resistenciaantibioticos.es/es

