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Nombre de contactes per cada fatalitat
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Hospitalitzacions
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Altes:

Nre. ESDEVENIMENTS ADVERSOS:

El 58% dels
esdeveniments adversos
son evitables:

58% per
error

’

3,3%-12%

Esdeveniment [l
Jjadversos: J-l

El 2,6% del total
d’esdeveniments
adversos acaben en mort:
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Grafica 23.- Naturaleza del problema principal del EA

Uso de o
medicamentos Infeccion
28, 7% -—nosocomial
22.6%

Monitorizacion

10,1% Problemas tecnicos

al realizar un
procedimiento

Otros problemas 23,1%

6,9%
Fracaso para

establecer el Problemas de
diagnostico valoracion general
2 IE% 519%
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Grafica 1.- Esquema del modelo tedrico.

Efectos Adversos

15



%

%



%

%



$

« Es basa en aspectes
com:

escassa atencio
falta de motivacio
oblits | descuits
falta de cura
negligencia
imprudencia

MODEL CENTRAT EN LA PERSONA

A
Té com a resposta la
reduccio de la variabilitat

no desitjada entre éssers
humans a traves de:

por

mesures disciplinaries
amenaca de denuncia
culpabilitzacio
avergonyiment
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MODEL CENTRAT EN EL SISTEMA

Premissa basica: els
humans som fal-libles i1 els
errors son esperables, fins i
tot en les millors
organitzacions

Els errors es veuen com a
consequencies i nocom a
causes, tenint els seus
origens no en la perversitat
de la naturalesa humana,
sino en factors sistemicsig

Com a resposta: no es
tracta de canviar la condicio
humana, sind de canviar les
condicions en que treballen
les persones.

Una idea central és la de les
defenses (escuts) del
sistema

Quan es produeix un
esdeveniment advers, el que
importa no és qui s’ha

\® ¥l cquivocat, sind com i per que
® 2 %” han fallat les defenses
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MODEL CENTRAT EN EL SISTEMA

 Els professionals son fallibles 1 els
sistemes han d’estar preparats per evitar
I'aparicio de problemes de sequretat

 Per impulsar la seqguretat, el sistema de
salut ha de desenvolupar | mantenir una
cultura de la seguretat
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Causes d'esdeveniments
adversos en hemoterapia
(Kupperman 2007)
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Analisi Pre-AMFE

Errors
Administracio

iC

Dosi
Dilucio

Velocitat

Geénere

Neural Electrolit

eaccio

Errors de
prescripcio

\ Transcripcid

, |ADE

Cal-ligrafia e
Dosificacio
Pauta
Pérdua
Ordre
Farmac/
Farmac

Farmac/

/Nom comercial vs.

—a

Aliment

Compliment Hepatic Al-lérgica
/ - A)Q&%&da
Pacient Factors
Fisiologics

Farmac/
Lab

Geneéric

actors
armocologics




Analisi d’estrategies de millora de la seguretat AM  FE

DESCRIPCIO PONDERACIO (*)
CAUSA .
. ACCIO DE
dia(a:r ;r?]glrc gﬁls N MILLORA EFEC_'II:IVITA cosT FACTI_I?ILITA ACCEPTACIO T(?l)AL
9 PROPOSTA

efecte)
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| a seva utilitzaci6 esta

LY N4

e

especialment justificada
guan les conseqguencies
de l'esdeveniment han
estat greus o han tingut el
potencial de ser greus:

7 %
Ml
% 4

% &
N 6 C

SAC (Severity Assessment
Classification) adaptado







1.1.- Principals antecedents. Situacio
en el modn: iniciatives a Catalunya

L’ERROR ES HUMA

* Programa de prevencio d’errors
de medicacio de Catalunya

* Sistema d’Hemovigilancia Ve

de Catalunya
» EXxperiencies en I'ambit de la infeccio:

— Projecte EPINE: Estudi de prevalenca d’'Infeccions Nosocomials a Espanya (1990)
— Projecte VINCat

— Projecte ENVIN-UCI: Estudi de vigilancia d’iinfeccido nosocomial en serveis de cures
intensives (1994)

— Projecte VINICS: Vigilancia d’'infeccié nosocomial de I'Institut Catala de la Salut

* Indicadors relacionats amb la seguretat en
serveis dels tres ambits

« ALIANCA PER A LA SEGURETAT DELS
PACIENTS



1.2.- L’Alianca per a la seguretat dels
pacients

ALIANCA PER A LA
SEGURETAT DELS
PACIENTS




1.2.- L’Alianca per a la seguretat dels
pacients

QUI SOM?

L’Allanca per a la Seguretat dels Pacients a
Catalunya és una iniciativa impulsada des del
Departament de Salut de la Generalitat, amb la
coordinaci6  del Institut Universitari  Avedis
Donabedian, per establir una xarxa de grups
d'interes que s'impliquin en la promocid de la
seguretat i en la integracid d’'idees que potenciin la
conscienciacio i l'abordatge de la tematica a
Catalunya.



1.2.- L’alianca per a la seguretat dels
pacients

Introduccio6

 La creacid de I'Alianca per a la Seguretat dels
Pacients es va formalitzar a través d’un conveni
entre els seguents organismes:
— Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya
— L' Institut Catala de la Salut
— El Consorci Hospitalari de Catalunya
— La Fundacio Unio Catalana d’Hospitals
— L’Agrupacio Catalana d’Establiments Sanitaris
— L’Institut Universitari Avedis Donabedian



1.3.- Linies estrategigues
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1.3.- Linies estrategigues
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1.3.- Linies estrategigues
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1.8.- RECURSOS ON-LINE

http://www.seguretatpacient.org

v

218 4ad EHusiy

a Catalunya

| Seguretat dels Pacients

Presentacid

Qui Som

Linies estratégiques
Esdeveniments Alianga

Registrar-se

> Inicl i > Paclents | > Professionals | > Farum

Inici
Benvinguts a la pagina weh de I'Alianca per a la seguretat dels pacients.

L'objectiu d’agquesta Weh és motivar als professionals i als pacients a

aprofundir en el coneixement de la problematica de la seguretat clinica i servir

com a eina d’aprenentatge, conscienciacio en relacid a la magnitud de la

problematica, aizi com afavorir la difusio de les iniciatives gue s'estan portant

a terme en I"ambit autonamic, nacional o internacional.

Esperem gue d’aguest projecte s’'estableixi una xarxa de coneixements i d

9
|

m Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

AVEDES
DONABEDIAN
R e

# Linies estratéaiques
# Projectes
# Butlietl Informatiy
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nllacos dlinterés

E

llicons apreses entre els professionals | es transformi en un referent de |a tematica.
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1.8.- RECURSOS ON-LINE

http://www.seguridaddelpaciente.es/



1.8.- RECURSOS ON-LINE

Programa de prevencio d’errors de medicacio
Societat Catalana de Farmacia Clinica i GENCAT
http://www.errorsmedicacio.orq/




1.8.- RECURSOS ON-LINE
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1.8.- RECURSOS ON-LINE



1.8.- RECURSOS ON-LINE



1.8.- RECURSOS ON-LINE



1.8.- RECURSOS ON-LINE
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1.8.- RECURSOS ON-LINE
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No QUi va causar
I'accident

IS sino

Que va causar I'accident!

46



