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Conceptes previs




Error de medicacio: qualsevol incident previsible que pot causar danys
al pacient o ocasionar una utilitzacié inapropiada del medicament, quan
es troba sota control del personal sanitari o del mateix pacient.

Font: National Coordinating for Medication Error Reporting and Prevention

Error de medicacié: Fallada no intencionada en el procés de
prescripcid, dispensacido o administraci6 d'un medicament sota el
control del professional sanitari o del ciutada que consumeix el
medicament. Els errors de medicacid que ocasionen un dany en el
pacient es consideren reaccions adverses, excepte aquells derivats
d’'una fallada terapéutica per omissié de tractament.

Reaccio adversa: Qualsevol resposta nociva i no intencionada a un
medicament.

Font: Reial Decret 577/2013, de 26 de juliol, pel qual es regula la farmacovigilancia de medicaments d’ts huma

Definicio error de medicacio

AQUI TIENE SU JARABE, TIENE QUE TOMAR UNA
CUCHARADA SOPERA AL DiA
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Classificacio dels errors de medicacio

/Esdeveniment adversos per medicaments\/ \
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Classificacio dels errors de medicacio

/Esdeveniment adversos per medicaments\

Amb lesid

Esdeveniments Errors
adversos  —»<«—— Errors produits e potencials :
evitables |

A: Circumstancia amb capacitat de causar error.

B: L'error s’ha produit, perd s’ha detectat abans d’arribar al pacient.

C: L'error ha arribat al pacients perd no li ha produit lesio.

D: El pacient ha requerit d’'observacio perd no s’ha produit lesio.

E: L'error ha necessitat de tractament i/o ha causat lesié temporal.

F: Ha necessitat d’hospitalitzacié o s’ha allargat i li ha provocat una lesié temporal.
G: Li ha produit una lesié permanent.

H: Li ha produit una situacio propera a la mort

|: Ha produit la mort del pacient o hi ha contribuit

Sense lesid
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Errors de medicacié i seguretat del pacient

ERROR DE MEDICACIO

SEGURETAT DEL PACIENT

L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) defineix
la Seguretat del Pacient com la reduccié del risc de dany innecessari
associat a 'atencié sanitaria fins a un minim acceptable. Fa referéncia a
les nocions col-lectives dels coneixements del moment, als recursos
disponibles i al context en qué es presta 'atencio.



Funcions Direccié General de Regulacio i Ordenacio Sanitaria (DGORS).

Departament de Salut

Seccio de Vigilancia i Publicitat de Medicaments
a) Autoritzar i registrar els centres, serveis i establiments sanitaris i fer-ne el seguiment. Centre de Farmacovigilancia de Catalunya

b) Definir i promoure el desenvolupament del sistema d'acreditacié dels centres i serveis sanitaris.
c) Ordenar I'atencié farmaceutica.

d) Dirigir el control i I'avaluacioé en materia farmacéutica, i fomentar i millorar la seguretat i qualitat dels medicaments, dels productes sanitaris i dels
cosmetics, sens perjudici de les competéncies que en relacié amb els medicaments veterinaris corresponen al departament competent en matéria d'agricultura,
ramaderia, pesca i alimentacio.

e) Definir, promoure i avaluar la politica en matéria de seguretat dels pacients. ——— Seccio de Qualitat i Seguretat dels Pacients i Bioética
f) Avaluar les activitats de les entitats asseguradores de serveis sanitaris.

g) Exercir, com a autoritat sanitaria, les funcions d'ordenacio de les activitats d'auditoria, de control, avaluacié i inspeccié dels recursos sanitaris, publics i privats, i
d'investigacio del frau, mitjangant la planificacid, coordinacio i supervisio de les actuacions dels organs que fan efectiva la funcio inspectora en aquest ambit de
competéncies.

h) Determinar criteris generals de regulacio i ordenacié dels serveis sanitaris i sociosanitaris del sistema sanitari public i privat.
i) Coordinar el Comité de Bioetica de Catalunya.

j) Dirigir la gesti6 del procés sanitari i d'avaluacié médica de les incapacitats laborals, ja siguin temporals o permanents, duent a terme el control, inspeccié i
seguiment dels processos de les persones per continuar exercint les activitats de la seva vida laboral o per realitzar altres activitats.

k) Dirigir i coordinar les avaluacions médiques dels funcionaris dels diferents cossos o escales de I'Administracio de la Generalitat en els procediments
d'assignacio de llocs de treball de segona activitat, d'acord amb la normativa aplicable, i dels treballadors amb possible incapacitat per exercir adequadament les
funcions propies del seu lloc de treball.
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Estrategia



ACTE ASSISTENCIAL

|

RISC ASSISTENCIAL Incident o EA IMPACTE

o Risc Zero: No existeix! A

| Estratégia SP

GESTIO DEL RISC , , ,
1a VICTIMA 2a VICTIMA 3a VICTIMA

Estratégia proactiva Estratégia reactiva Pacient Professionals Institucio
Prevencid de riscos Deteccid, analisi i i familia sanitaris sanitaria
aprenentatge d'incidents
L R . . . Dretala Deure étic, Reputacio de
Gestio del risc assistencial Sistema d'informacio i informacié v , . . 7
« Protocols aprenentatge deontologic. I'organitzacio
« Procediments * SNISP Cat | Suport

Manuals de SP
Practiques segures

Gestid de I'entorn assistencia)
« PROSP Cat & PLA DE RESPOSTA

Queixes dels pacients




Aplicacio Proactiva en

Seguretat dels Pacients
PROSP Cat



Realitzar llistes de
verificacio

Avaluar i millorar a
partir d'un Quadre de

Comandament. informatitzades.
¢
r———————l - T T T
| Millorar la Planificar en un

calendari segons I
procediment. |

comunicacio efectiva |
I de les incidéncies |
| on time. J
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Utilitzacio PROSP Cat 2024 APiC: EAP

Fase 1: Tecnologica Fase 2: Mentoratge Fase 3: CCF
0 EAP 52 EAP - 324 EAP
25 organitzacions 12 organitzacions

<Diferents fases 376 EAP

37 organitzacions




Utilitzacio PROSP Cat 2024 Altres UP APiC

ASSIR CUAP ETAP EAPP
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Utilitzacié PROSP Cat 2024 Hospital Aguts

Fase 1: Tecnologica Fase 2: Mentoratge Fase 3: CCF

13 HA - 10 HA - 16 HA

Diferents fases

39 HA

2023 2024
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Llistes de Verificacio

Atencio
urgent

Box urgéncies: control
Box urgencies: revisid
Box polivalent

Carret6 aturades: control
Carret6 aturades: revisio
Carret6 aturades: Us
Carretd urgéncies: control
Carretoé urgéncies: revisio
Carreto urgencies: Us
Criteris UTSTEIN

Maleti extern: control
Maleti extern: revisié
Maleti extern: us
Quimica seca: control

O

Us segur
medicament

Magatzem farmacia:
revisio

Magatzem farmacia:
auditoria

Farmacia: recepcio

Control temperatura
(Cadena del fred)

Evolucio temperatura_ TEP
Neveres: revisiod

Vacunes: recepcio
Estupefaents: recepcio
Estupefaents: control
Medicacio: residéncies

Medicacio: Atdom

©

Auditories
Seguretat
dels Pacients

Caigudes: prevenci6
Identificacié inequivoca
Identificacio activa
Disfagia: auditoria

Vies periferiques:
auditoria

Audit quirargic
LPP: prevalenga
Contencions

Higiene de mans

Control dolor
postquirurgic

PIIC: Valoracio

Q

Gestio
entorn

Control ambiental: T2 i ClI

» Manteniment: Preventius

Registre empreses
externes

Quirofan: Control

Electromedicina arc
quirurgic: revisio

Sala hemodinamica
cardiaca: control

Electromedicina: taula
quirargica

' Box critics: alta

»&

*239 LV

Num. LV
disponibles

Gestio
material

Magatzem: revisio
Magatzem: auditoria
Consultes: revisio

Carret6 traqueotomia: control
Carret6 traqueotomia: revisio

Carret6 traqueotomia: Us

Respirador trasllat: control

» Safata intubacio rapida: us

Bressol termic: control

' Incubadora trasllat: control

Incubadora trasllat: revisio

Incubadora trasllat: Us

100 107
74 79
53 53
227 239
Processos
administratius

e Ciutadania: Acollida
pacient

o Professional: acollida

® Professional: enquesta

Laboratori

Laboratori: AP

Laboratori: recepcio

&
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Implantacié PROSP Cat 2024

QO

Num. LV realitzades/any Incidencies detectades

894.187 34.499

Ha 117.566 160.093 (HA) 5.014 6.157
apic) 642.908 734.094 (APiC) 25.183 28.342

760.474 894.187 30.197 34.499

(HA)

(APiC)

Professionals

15.776

9.764
3.295

13.059

10.681
5.095

15.776
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Mapa d’incidencies PROSP Cat: APiC (2023-2024)

Mapa d'Atencid Primaria 2023

(©)

ATENCIO AGUDA US SEGUR DEL
MEDICAMENT

LABORATORI

Us segur del medicament Labroratori
F5l9 HO8TF

Mapa d'Atencid Primaria 2024

=

LABORATORI ATENCIO AGUDA

©

Us SEGUR DEL
MEDICAMENT

Laboratori Atencio Aguda Us segur del medicament

8405 8310

Bl1265

Gestio del
material
1017

Gestid del

material
1400
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Mapa d’incidéencies PROSP Cat: APiC (2023-2024)
Us segur del medicament

Els pacients no entreguen

LABORATORI 156 [ TG GEl e e e 3_366 4_767 MEDICAMENT Temperatura fora de rang 5.630 5-61 8
Els pacients no fan la : .
preparacié correcte 1.564 2.244 Es retiren farmacs caducats. 137 217
Citacié incorrecta dels Problemes en la descarrega
pacients. 991 1.168 del TEP. 110 152

@ Atencié Aguda

eeenennn Oegellat anella maleti 4.867 3.203

e

‘)éﬁi’

=

Segellat anella carretd 3.060 1.738

Electrocardiograma 1.404

—_—

W\

Desfibril-lador 484
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Mapa d’incidencies PROSP Cat: HA (2023-2024)

Mapa Hospital Aguts 2023

=)

US SEGUR DEL
MEDICAMENT

ATENCIO AGUDA

Us segur del medicament
1624

Atencio Aguda
2552

Mapa Hospital Aguts 2024

=)

Us SEGUR DEL
ATENCIO AGUDA MEDICAMENT

Us segur del medicament
2155

Daghis da
e L
o o
AHaler 1Al
Firialy
7 a Y

. E
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Mapa d’incidéencies PROSP Cat: HA (2023-2024)

@ Atencié aguda 2023 2024 Us segur del medicament[ 2023 | 2024 |

No coincideix I'anella 1.201 1.117 wocwer  Temperatura fora de rang 5.630 5.618

Anella no segellada
correctament

}

Carreto aturades

L’estoc pactat no coincideix
905 510 amb I'estoc real

349 74
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Objectius PROSP Cat 2025

PROSP Cat 2.0

Hospital aguts
P! gu Gestido coneixement
Avancar en la implantacioé

del PROSP Cat Formacié per rols

Publicacions

Noves funcionalitats
i millora

Atencié Primaria i Comunitaria Linies assistencials

Consolidar la implantaci6 del Iniciar implantacié en els centres
d’atencié intermédia (Model SP)
PROSP Cat
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ACTE ASSISTENCIAL

l

RISC ASSISTENCIAL Incident o EA

o Risc Zero: No existeix! A

IMPACTE

| Estrategia SP

GESTIO DEL RISC , , ,
1a VICTIMA 2a VICTIMA 3a VICTIMA

Estratégia proactiva Estratégia reactiva Pacient Professionals Institucio
Prevencié de riscos Deteccié, analisi i i familia sanitaris sanitaria
aprenentatge d'incidents
o S : . — Dretala Deure étic, Reputacié de
Gestio del risc assistencial Sistema d'informacio i informacid deontoldai I - . s
e Protocols aprenentatge g|C. Organ|tzaC|0
+ Procediments « SNISPCat | Suport

¢ Manuals de SP
» Practiques segures

Gestio de I'entorn assistencial
« PROSP Cat & PLA DE RESPOSTA

Queixes dels pacients



Antecedents

« 2001 Programa de Prevencio d’Errors de Medicacié de Catalunya (PREVEMCAT), gestionat
entre el Departament de Salut i la Societat Catalana de Farmacia Clinica.

¥

o« 2013: El Departament de Salut va posar en marxa una nova plataforma de naotificacio
d’incidents relacionats amb l'assistéencia sanitaria anomenada TPSC Cloud ™.,

¥

» 2021: sistema de Notificacié d’Incidents de Seguretat dels Pacients de Catalunya (SNiSP
Cat),amb la finalitat d’identificar no nomeés els punts febles relacionats amb I'Us dels medicaments,
sind també tots aquells incidents que incideixen en la qualitat assistencial del nostre Sistema de
salut.
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GESTIO DEL RISC ASSISTENCIAL: Plataforma de
Seguretat dels Pacients de Catalunya (PSP Cat)

SISTEMA DE NOTIFICACIO D'INCIDENTS DE SEGURETAT
DELS PACIENTS DE CATALUNYA

% Intuitiu PROMOURE
LA CULTURA

DE SEGURETAT

DELS PACIENTS

+ Adaptable diferents realitats

<LLLLLLLLLLLLLLLLLLL L L L L L L LI L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L LS L L L L S LS L L L L L S L L S L S S LS L S S L LSS

+» Feed-back i formacié al notificant i :
PR NOTIFICACIO -------nnn--. S E R ANALISI ---nmmemnmaas T S APRENENTATGE ----------- y

Questionaris
adaptats per ambits assistencials

Accions de millora

Eines per analitzar
i practiques segures

els incidents naotificats

' + Arbre de causes . [
Caracteristiques Matriu Tipus . . ‘ ' - Butllet! NewsPacien r
de lincident de risces. dincident E ' * Analisi London ' . AIUt etf NewsPacient Segu
] - Analisi causa - efecte ‘ ; ertes
Fators  __,  Mesures __,  Factors - - Analisi de processos ' :  Casos que ensenyen
' .
contribuents de millora atenuants : ' . Analisi de barreres

v .

S SLSSSSSEEEEEEEEEEEEEEESSLSSSSSSEEE555R GEST'O DEL RISC  >555555555555555 55555555555 555 555555555555 55555555

SNiSP Cat

Generalitat de Catalunya
Departament de saIUt Sistema de Notificacié d'Incidents
de Seguretat dels Pacients
de Catalunya
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Panell General del gestor

Tots els rols hd

Tots els entorns

@ Panell general

E Taula dinamica

E Llista d'incidents v
- Nou
* Obert
» Assignat
- Informat
- Tancat
» Ocult
- Esborrany

= Arxiu

o™ Seguiment accions de millora ~

- Assignat
- Prioritzat

* No prioritzat

Mapa de rols

&? Personalitzacid -
- Formulari »

- Entorn »

Accés on-time de les dades del seu entorn.

Disposa de dades agregades dels incidents naotificats, de I'estat

dels incidents i del seguiment de les accions de millora proposades.

Permet I’exportacid de totes les dades registrades.

Permet al responsable de I'entorn parametritzar el formulari i
adaptar-lo a la cultura de la seva organitzacio.

Disposa del mapa de rols.
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B Informacié de l'incident

-Vista general

- Historial de canvis

- Correspondéncia

E—; Gestiona lincident
- Revisa l'incident
- Crea notes
- Adjunta arxius
- Informa de l'incident

- Assigna lincident
E—J Reclassifica l'incident

E—; Analitza l'incident
- Eines d'analisi
- Ishikawa
- Analisi de processos
- Analisi de barreres
- Analisi London
- Analisi de solucions

- Prioritza accions de millora

() Pla daccié
+ Accions de millora

- Seguiment accions de millora

Evitabilitat
E;F Conclusio

(

] Informe

Index per a la gestid d’un incident notificat

Permet realitzar la gestié integral de I'incident.

Es disposa de tota la informacié de l'incident (historial de canvis i
correspondéncia).

Permet gestionar l’'incident (crear notes, adjuntar arxius, informar
a qualsevol professional o assignar l'incident a un altre gestor).

Permet reclassificar I'incident.

Permet realitzar I’analisi de I'incident, identificar les accions de
millora, establir un pla d’accid i fer el seguiment.

Permet generar un informe ad hoc i enviar les conclusions.
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Implantacio APiIC: EAP

ifi ions . Sense notificacions

332 EAP (88%)

88%

® Implantat ®No implantat



Implantacio APiC: Altres unitats productives

ASSIR Pediatria CUAP Penitenciaris

®m Implantat ®No implantat mImplantat ®No implantat m Implantat = No implantat m [mplantat = No implantat
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Implantacio Hospitals aguts i atencio intermedia

Hospitals Atencio intermedia
aguts

® Implantat ®No implantat ® Implantat ®No implantat
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Evolucio del nombre de notificacions

25000
20000 I
155479
15000
107889
10000
5000 42167
0 5423

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

mm (Global s Atencid primaria s—Atencio hospitalaria Atencio intermedia
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Tipus d’incident (2013-2025)

[ A —

Lesions per pressio

Oxigen i altres gasos medicinals
Accidents

Vacunes

Infeccid associada a 'atencio sanitaria
Nutricid

Productes sanguinis

Comportament del pacient

= Infraestructures, locals o instal-lacions

Tipus dincident

Dispositius o equips assistencials
Documentacio analogica i digital
Gestid clinicoadministrativa
Gestid clinica i procediments
Medicacid

Caigudes

|
| 0.13% (215)
P 0.27% (442)

B 0.36% (575)

B o.77% (1247)

|- 0.91% (1475)
|- 1.11% (1798)

|_ 1.93% (3109)
|_ 2.22% (3585)
|_ 2.84% (4580)

I 675 (10800)

I 8449 (13627)

I 9.01% (14s42)

e R

el SRR

0 2 4

G

&

v — ey g

10

L it |

12 14 16
Percentatge de notificacions

18

20

22

24

26

31
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Evolucidé segons tipus d’incidents

Global
17,5%

AP

AH

Al

mfm <3 I.-. 1-.-

Caigudes B Medicacio B Gestid clinica i procediments
I Gestid clinico-administrativa B Documentacio analogica i digital B Dispositius o equips assistencials

B |nfraestructures, locals o instal-lacions @ Vacunes
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Us segur dels medicaments (2014-2024)

Bones practiques en seguretat dels pacients

Objectiu:

Identificacid i notificacié d’errors
de medicacié que poden
contribuir a produir problemes de
salut relacionats amb els
medicaments (PRM) mitjancant
programes de notificacio.

PQISP Cat/Bones practiques/Us segur dels medicaments

SNISP Cat

20000

15000

10000

5000

Nombre de notificacions

2.569 2.735

Notificacions segons tipus d'incident
Medicaci6 (N = 33.004)

17.522

(86%)
15.557
(81%)
13.534
11.884 (77%) 12.132

(77%) (80%)
10.451 10.292 9.944

9.273 (77%) (79%) (76%)
(76%)

7.258

(74%)

4.368
3.995
(75%) 2933 3.094 5611

3.640

3.110 2.943

2.873

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Any

Altres tipus d'incidents [l Medicacié
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Tipus de problema

Us segur dels medicaments (2014-2024): tipus de problema

Dosi o concentracié o quantitat errénia/ omissio de medicament o...
Altres

FPacient erroni

Medicament erroni: Transcripcid / dispensacio / administracio d’u...
Prescripcio ifo sol-licitud no efectiva a I'alta hospitalaria(il-legible, i...
Medicament erroni: Medicament no indicat / apropiat per al diagn...
Medicament erroni: Medicament inapropiat per al pacient per edat. ..
Freqiéncia d'administracio errénia

Error de preparacio / seleccid/ manipulacio / condicionament
Medicament erroni: Duplicitat terapéutica

Reaccio Adversa al Medicament (R.A.M.) amb antecedents previs
Medicament erroni: Al-lérgia coneguda o efecte advers similar

Via d'administracid errénia

Informacid/ insfruccions de dispensacio emonies

WVelocitat d’administracio errdnia

Medicament deteriorat / caducat

Durada del tractament incorrecta

Forma farmacéutica (galénica) o presentacio errdnia

Técnica d’administracio incomrecta

Condicions de conservacio inadequades

Medicament erroni: Medicament contraindicat

Reaccid adversa al medicament

Falta de compliment per part del pacient

Medicament erroni: Interaccid medicament — medicament
Medicament erroni: Interaccid medicament — aliment

4.59
3.95
3.0

3.67
322
[ .07
2.25
213
1.87

1.77
1.58

14.86
13.38
8.16

10 12 14 16 18
Percentatge de notificacions

20

20.54

34
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Etapa circuit

Us segur dels medicaments (2014-2024): etapa del circuit

Gestio interna de farmacia MAGATZEM (Subministrament/Prepar. .
Confirmacio abans de 'administracio

Mostres publicitaries

Prescripcid telefonica

Incompliment del tractament per part del pacient

Automedicacio

Supervisio

Similitud de I'etiquetatge

Similitud de noms (paronimia)

Presentacié / Envasament (S’exclou la similitud de I'envasament, ...
Distribucio

Conservacio

Etiquetatge (S’exclou la similitud d’etiquetatge, que t& un item dif. ..
Seleccio de la medicacio

Similitud de I'envasament (isoaparenca)

Prescripcid verbal

Monitoratge del pacient / Tractament

Validacid

Transcripcio / Revisio de la prescripcio médica

Prescripcio manual

Subministrament / Comanda

Conciliacio (Ingrés / Trasllat / Alta / Pacient ambulatori)
Emmagatzematge

Preparacio

Altres

Dispensacio

Prescripcid electronica

Administracio

0.01
0.01
0.01
l 0.15
0.23
0.31
0.32
0.42
0.49
0.54
0.67
1.06
: 1.06
1.14
1.31
[ 133
1.56

2.01

2.28
23
2,69

2.74

10

12

14 16 18
Percentatge de notificacions

20

22

24

26

28

30

85

30.32
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Us segur dels medicaments (2014-2024): tipus d’EM

45

38.18% (13908)

39

25

22.14% (8064)

18.52% (6747)

Percentatge de nctificacions

12.75% (4646)

10

5.93% (2161)

1.58% (576)

0.2% (73)

0.51% (184) 0.19% (70)

N T
G{'b\ ('b"
"0 0

Gravetat

ok
=
o™ 0 cﬁﬁaﬁ
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Millorar la qualitat en la notificacié de la farmacovigilancia a Catalunya

Obijectiu: millorar la qualitat de la notificacio a la Targeta groga dels errors de medicacio amb dany
notificats al SNiSP Cat
\ " v [ sevm

ENVIAMENT
Excel

NOTIFICACIO

Notificacions

Informacio
essencial

i incidents
Actualment ——) Medi-:act;ﬁ

acumulades
del any Manual

Manual Tecnic SPQIB Manual

Tecnic SPQiB / . Tecnic CFV-CAT /|

\ CFV - CAT SEFV-H

Notificacions J:Vn:gl?‘st]é
En desenvolupament Medicaco ' e

Propi Usuari Automatic Manual
SNiSP CAT _

\ Tecnic CFV - CAT
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