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INFECCIONES RELACIONADAS CON LA
ATENCION SANITARIA

PRACTICAS DE INYECCION POCO SEGURAS

pacientes durante la prestacian
e la asrstencia Sanitars.

prevenir y reducir (05 nesgos,
[EU DEJEI'WD) » errones y dafos que sufren los
ERRORES DIAGNOSTICOS

PRACTICAS DE TRANSFUSION POCO SEGURAS

ERRORES DE IRRADIACION

ERRORES DE MEDICACION

SEPTISEMIA
- Uina de las principales causas de lesiones y danos

I evitables TROMBOEMBOLIAS VENOSAS
* - e estima que en todo el mundo, & costo asociado
& los errores de medicacidn asciende a USS 42.000
millenes anuales,
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Posibles acciones FIEIFEI una Gestion = e bombas de infusion intefigerdes v ofras tecnologfas de la
Segura de los Medicamentos ‘\f g informacidn con impacto en la sequridad de la medicacidn.
- ) Sy e Visitar periddicamente las distintas unidades para evaluar los
L procesos de medicacion y recabar de los profesionales

infor idn directa sobre | SCL :
riesgos y pelioros de canidn, informacion directa sobre i35 practicas seguras

@ Identificar sistermdticamente v reducir ios
Eztablecer astriscturas y sistemas liderados pov el Farmacdutico
v ol Bl de Farmacia que garantican & conosirmiento porla
institucidn de los puntos deébifes de seguridad de la medicacidn,

Fomentar una cultura institicional de uso vy maneio segurn de los 7~
medicamertdos.

ALGUNOS NUMEROS IMPORTANTES

@ Eztablecer un Comité de Segquridad de [a Medicacion.

@ Camunicar efeclivarmeanta.

Farmentar &f irabajo en eguipd ¥ an aquipas interchscipingrnios,
destrezas i IECnicas o8 Comumcaciin.

e =
Cadn afo 50 producen & nhvel mundial, basta
134.000.000 4 de cada 10
do eventos achersos por una pacientes sufren dafos on la atencidn
atencion A0 SO 20 | Sanibans pRmana Yy smbulabann, Hostn
haspitales de koS paises dhs irgresss el BO%G da los danos to pusden
bajos v mindios, by que provocs provenir. Los orrones miads perjudiciales
2.6 millones de muertes. estan nelacionadas con al disgndstica,
Lo arescri pidhn y o ek i
8 mirdicamenics.

@ Evaluar-Analizar

O Tratar

O identificar

Modelo hacia cual

MODELO CLASICO
EVOLUCIONAR
Modelo donde se reconozca
Ocultamiento y punicién para que en cada accidnenel
quicnes cometian errores cuidado de un paciente se estd
expuesto a cometer algdn

grrar no intencional

5S¢ deben detectar los emores,

aprender de ellos y colocar la

Sequridad de los Pacientes
como priondad.

Los evenikes adversos debldos auna
BABNCHEN POCO SEGUNE SOnN una oe las

10 causas principales

te muerte y discapacidad en of

mungdio.
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B los pames de plted ingresos, Sa
Eslinmd que

1de cada 10

pacientes sufne dafos mientras recibe
aknnchen hospitalara, Eldafts pusds
B CAUSIO0 COF LMD SEnid di cainios
scheersos, de bos cuales casi ol 5095
500 provenibies,

Gestion del Error: James Reason,

Medelo del Queso Suizo (1990)

FALLOS HUMANOS Y _
DEL SI1STEMA : . _F!IEEGDE
" r - = ;
""_-—-—._______‘\:_?i\\
ACCIDENTE CAPAS DE PROTECCION
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Los Farmacéuticos somos los profesionales
calificados para liderar los equipos de
gestion en la implantacién de practicas
relacionadas con la gestion de los
medicamentos y el desarrollo de estrategias de
reduccion de errores de medicacion.

Hacd llegar a mis porsonas
eata informacidn valiosa para
toda la comunidad.




