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Los errores medicos son la tercera causa de SALUD PU‘B‘Vlf_/I A
muerte en EEUU, segun investigadores

El estudio liderado por expertos del hospital Johns Hopkins concluyo que en el pais ocurren mas de
251,000 muertes anuales por esa razon. La primera causa son las enfermedades cardiacas y la
segunda, el cancer.
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British Medical Journal

Una paciente con cancer de seno recibe su tratamiento de quimioterapia en un hospital de EEUU.

Los errores humanos podrian ser la tercera causa de muerte en Estados Unidos, segin un estudio
publicado este martes en la revista médica The BMJ.



EL ESPECTADOR revescsperue

€© Recién nacidas fueron
© intercambiadas por error em umn
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© bhospital
Bogota 29 Dic 2017 — 7:20 PM
Por:- Redaccion Bogota
La confusidn se registro en el hospital San Rafael, en el sur de la capital
de la Republica. Direcrtivas del centro médico tuvieron gque acudir a
pruebas de ADN para solucionar el impasse.
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Extirpan 0jo sano a bebé por
error, denuncian los padres

Llevaba tratamiento de quimioterapia por un tumor en el ojo
izquierdo, pero le quitaron el derecho. Ya iniciaron investigacion
del caso
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Un muerto por administracion incorrecta
de un farmaco contra la artritis reumatoide

n n ®0 - Otro paciente estd grave y ambos han sufrido aplasia medular por error en la dosis

REDACCION
05/08/2004 16:28 . .

Madrid. (EFE).- Una persona ha fallecido y otra se encuentra en
Actualizado a

21I05/2006 09:37 estado grave como consecuencia de un error en la administracion del
farmaco metotrexato, indicado contra el cincer y la artritis
reumatoide, 1o que ha provocado en ambos casos aplasia medulat,
sefialaron hoy a Efe fuentes del Ministerio de Sanidad.



MANUAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE-USUARIO MINISTERIO L
PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD SALUD PUBLICA

Acuerdo ministerial 00000115 de 17 de octubre de 2016
Reqgistro Oficial Nro. 760 de 14 de noviembre de 2016

Seguridad de]
Paciente / Usuario

Manual —

2016

El presente manual es de cumplimiento obligatorio en
todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud
del Ecuador, de acuerdo a su tipologia, nivel de atencion,
complejidad y cartera de servicios.
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Mundial de la Salud
RESUELVE:

1. Instar a los Estados Miembros a que:

a) Den prioridad a la seguridad del paciente y a la calidad de la atencion en las
politicas y programas sectoriales de salud, incluida la promocion de una cultura
organizacional e individual en pro de la seguridad del paciente y la calidad de la
atencion;

b) Asignen los recursos necesarios para el desarrollo a nivel nacional de politicas y
programas en pro de la sequridad del paciente y la calidad de la atencion;

c) Incorporen la participacion del paciente en los procesos de mejora de la
calidad de

la atencion sanitaria;

d) Estimule Ia participacion de los pacientes en la formulacion de politicas y
soluciones para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencion. &
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Harnessing Evidence and Experience to
Change Culture: A Guiding Framework for
Patient and Family Engaged Care

Susan B. Frampton, PhD, Planetree; Sara Guastello, Planetree; Libby Hoy,
PFCCpartners; Mary Naylor, PhD, FAAN, RN, University of Pennsylvania School
of Nursing; Sue Sheridan, MBA, MIM, DHL, Patient-Centered Outcomes Research
Institute; Michelle Johnston-Fleece, MPH, National Academy of Medicine

January 31, 2017

@ NATIONAL ACADEMY OF MEDICINE
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Harnessing Evidence and Experience to Change
Culture: A Guiding Framework for Patient an
Family Engaged Care

By Susan B. Frampton, Sara Guastello, Libby Hoy, Mary Naylor, Sue Sheridan, and Michelle
Johnston-FAeece

January 31, 2017 | Discussion Paper

ABSTRACT | Patient and family engaged core (PFEC) is care plonned, delivered, managed, and
continuously improved in octive partnership with patients and their families (or core partners as
defined by the patient) to ensure integration of their health and healfth care goals, preferences, and
values. [t includes explicit and partnered determination of goals and care options, ond it

reguires ongoing assessment of the care match with patient goals. This vision represenis o shift in
the traditional role patients and farmilies have historicolly ployed in their own health core teomns, as
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3 Elementos esenciales

» 1. Establecer buenas relaciones
« 2. Informar, educar y cafr 3
- 3. Tomar decisiones junt¢
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3 Elementos esenciales

1. Establecer buenas relaciones
2. Informar, educar y capacitar
« 3. Tomar decisiones juntos
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ldentificame

El medicamento es para mi ?

Ese examen es para mi ?
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3 Elementos esenciales

1. Establecer buenas relaciones
2. Informar, educar y capacitar

3. Tomar decisiones juntos
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PRACTICAS que promueven mejoras en la comunicacién
— Compartir el Expediente Médico -

Compartir el Expediente Médico: Significa que los pacientes tienen acceso a su
expediente médico actual y en elaboracion y el plan de cuidado durante la estadia
en el hospital.



Pacientes por la Seguridad del Paciente

Al lanzarse la Alianza por la Seguridad del paciente, hoy Departamento de Prestacion de
Servicios y Seguridad, se incluyeron areas de accion entre ellas Pacientes por la
Seguridad del Paciente, con la conviccién de que la participacion del paciente es parte
importante para prevenir eventos adversos

‘.,’3 Organizacién

¥ Mundial de la Salud ‘

Seguridad del Paciente

FUACIr e S W S RIS CIe (R Ve S LINE ) Ol vacshe Vi 7 TR L P Sunioo L cesno
Orenanitie, ol Bor atendidos en netiuciones sanitadas. Fn eata ed tambiso paricipan defensoren oa

el pBEchEnte
it ds o o olunsesn o

, maauiena autondad y liderargo y que particess an la
CHGEMINGOION A6 1as FoIRTIVaS DO 16 SO0 KRac 00l Daoionte

Ve ©81a llderasn Dor e PACNSs ¥ LUUGasa o Ko valoIos aapiesasons e ke
Dncineneion de Londres

MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA




TR . N AINICTEDIA N

Paciente Profesional Centro Sanitario

-Fisicas «Emocionales *Organizacionales
Emocionales Profesionales/Laborales «Cultura Seguridad
-Confianza (actitud) -Juridicas -Reputacion

-Reputacion



En los Ultimos 5 anos, han vivido personalmente o en su
entorno laboral sintomas como segunda victima

Datos en %

UNIVERSITAS [ Funducio 2 ol Fameat de b Mira 1J, Carrillo lgllorenzo S, et al. The Aftermath of Adverse Events in Spanish Prir
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Impacto en el profesional del EA
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Lo que las segundas victimas esperan

* Ser escuchado y comprendido. No juzgado.

* Poder hablar con companeros sobre lo ocurridoy
analizarlo conjuntamente.

* Participar en la definicion de medidas de
implantacion para prevenir que ocurra de nuevek

e Ser informado sobre los pasos y resultados del
Analisis Causa-Raiz.

e Saber como actuar en relacion con el paciente.
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Impacto del EA en el profesional

Aten Prim Hospitales
Consecuencia (n =597) (n =439)
Necesitd baja laboral 21,1 (126) 15,5 (68)
Solicité traslado de 12,9 (77) 14,4 (63)
servicio/unidad/centro de trabajo ’ ’
Abandono la profesion 2,2{13) 1,4 (6)
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Queremos ser parte del
problema o de la solucion
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Recommendations
for providing an appropriate response

when patients experience an adverse event
with support for healthcare's second and third victims

wwwesegundasvictimas.es



JMIR MHEALTH AND UHEALTH Mira et al

Original Paper

Design and Testing of the Safety Agenda Mobile App for Managing
Health Care Managers’ Patient Safety Responsibilities

- - 1.2 - - 2 - ~ 3 - : . 3
Joseé Joaquin Mira , PhD; Irene Carrillo®, M Psych (Clin); Cesar Fernandez”, PhD; Maria Asuncion Vicente', PhD;
Mercedes Guilabert®, MPIT, PhD
I Alicante-Sant Joan Health District, Conselleria Sanitat, Alicante, Spain

*Health Psychology Department, Miguel lernandez University, Lilche, Spain

'?Sy'stems Engineering and Automation Department, Miguel Hernandez University, Elche, Spain
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Revisién de la
literatura

8 ACTIVIDADES ]
T

" 1: Identificacién y analisis de los procesos de gestion de

\

riesgos

2: Analisis de resultados y seguimiento de la gestién de
riesgos en el centro

3: Acciones formativas en seguridad del paciente
4: Comunicacidn, informacién y documentacion
5: Consecuencias eventos adversos

6: Auditorias

7: Cultura de seguridad positiva

8: Acuerdos de gestion

9

. Propias de mi hospital
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ISQua Fellowship Programme for Students in Developing
Countries 2018
Ey lfeoma Chime Last updated Aug10, 2018

< @OEOB

The International Society for Quality in Health Care is proud to offer its fellowship programme to students in
developing countries. These fellowships are awarded to conduct post graduate programs in the field of Health.

Application Deadline: 10th August 2018

Eligible Countries: Developing Countries
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Subscribe To Receive
Latest Funding Opportunities

And Competitions.
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Foro Latinoamericano de Calidad
y Seguridad del Paciente

MATERIAL DIDACTICO
http://cicsp.org/6621-2/

Clave: 10cumple#ForoCS
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Millones de ecuatorianos

Dia mundial de la Seguridad del Paciente

Seguridad del
Paciente / Usuario

PRACTICAS SEGURAS

anual
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“*Si caminas solo llegaras mas rapido..
Si caminas acompanado llegaras mas lejos”

® Dia Mundial de la & s
Seguridad del Paciente ‘3
17 de Septiembre de 2019

& #SequridadDelPaciente | #SaludParaTodoes G‘Q



