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El perfil de nuestros incidentes desde CISEMadrid
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Incidentes:

Distribucion por tipo de notificacion
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Incidentes (sin incluir errores de medicacion):

Distribucion de incidentes idenificados por edad

Distribucién de incidentes identificados por sexo
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Incidentes (sin incluir errores de medicacion):

TIPO N° DE INCIDENTES % INCID.
g 1e o ' ' ' o
Distribucion de incidentes identificados porfipo de incidents
& organizativa/citaciones e @D %
B Infraestructuras 1 0,21 %
0%
Dispositivos
C meédicos/equipamiento/mobil 73 15,60 %
iario clinico
h%
D Identificacion del paciente 22 4,70 %
3|] % = Actividades preventivas 1 0,21 %
0 8 F :;ll?rlmci);:z:ii?:gnéstico v 80 %
g B
G Documentacion
il G clinica/informacién/consenti 9 1,92 %
. miento informado
2 0%
g H Pruebas diagnésticas 127 27,14 %
LY
U'Z o Procedimientos terapéuticos 35 7,48 %
“] % J Accidentes del paciente 13 2,78 %
K Cuidados y seguimiento del 61 13.03 %
5 T paciente e
09 13% 154 13
L Continuidad asistencial 4 0,85 %
0
l] fD M Otros 6 1,28 %
~ ool I
L]
Tlpo (0] Sangre y hemoderivados 6 1,28 %
P Procedimientos quirdrgicos 16 3,42 %
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Incidentes (sin incluir errores de medicacion):

Distribucion de incidentes notificados por categoria profesional del

notificante

33.0% 26.8%
28%
2.8%
0.4%
0.2%

MI%

B 1D (no disponible) AUXILIAR DE ENFERMERIA

MEDICO ESPECIALISTA  HEE TECNICO ESPECIALISTA SANITARIO
I ENFERMERA MIR, EIR, OTROS ESPECIALISTAS
EE MATROMA EM FORMACION
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Incidentes (sin incluir errores de medicacion):

EVOLUCION

N° DE
INCIDENTES

% INCID.

Distribucion de incidentes identificados por evolucion del pacient

Circunstancia o
evento con
capacidad de
producir dafio

184

43,60 %

El suceso alcanzé
al paciente y no le
caus6 dafo, pero
precisé
monitorizacion y/o
intervencioén para
comprobar que no
habia sufrido dafio

22

5,21 %

El suceso llego al
paciente pero no le
caus6 dafio

91

21,56 %

El suceso se
produjo pero no
lleg6 al paciente

22

5,21 %

- tycicdenties

El suceso alcanzé
al paciente y no le
caus6 dafo, pero
ocasiond la
suspension de un
procedimiento
diagnostico o
terapéutico

23

5,45 %

Otros

29

6,87 %

Evolucion

El suceso alcanzé
al paciente con la
posibilidad de
producir dafio (no
implica que el
dafio esté
relacionado
causalmente con
el incidente)

51

12,09 %
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Errores de medicacion:

Distribucion de errores identificados poredad Distribucién de errores identificados por sexo
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E MEDICACION:

Distribucion de errores identificados por lugar del error

3%

BN Consulta externa del hospital = Qirgfano B Urgencias del hospital
7 Domicilio del paciente I Scrvicio de farmacia

I Hospital de dia Unidad de hospitalizacion

(Otros: laboratorio fabricante,

- centros de didlisis

sde CISEMadrid



ERRORES DE MEDICACION:

TIPO N° DE ERRORES DE MEDICACION % ERROR.

Distribucion de errores idenficados por causa del error

Problemas en la interpretacion de la
prescripcion: ambigua, ilegible, uso de

& abreviaturas, unidades de medida no 2 B
aceptadas internacionalmente...

B Incorrecta identificacion del paciente 2 1,65 %
La presentacion de la especialidad
farmacéutica da lugar a confusién: nombres

c similares, similitud de envases, descripcion 14 1,57 %
en el cartonaje 6 etiquetado incorrecto o
equivoco

o Problemas en los equipos y dispositivos de 2 w7

E Falta de conocimiento/formacién 10 8,26 %
Falta de cumplimiento procedimientos de

F trabajo establecidos & FALEE G

G Defectos en la calidad del medicamento 3 248 %

Ofros: situacion de emergencia, falta de
H procedimientos normalizados, personal 6 4,96 %
insuficiente o sin experiencia

‘Comunicacion verbal

0 incorrectalincompleta/ambigua 2 s
Falta o fallo en el procedimiento de
J conciliacion de la medicacion al ingreso l BEDD
Evolucion
Falta o fallo en el procedimiento de
K conciliacion de la medicacion al alta l BEDD
L Lapsus/despiste 23 19,01 %
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ERRORES DE MEDICACION:

T ErrTore s e rechicacioTy
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Distribucion de errores identificados por tpo de ermor
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Tipo

TIPO N° DE ERRORES DE MEDICACION % ERROR.
A Error en la dosis: omisién o incorrecta 17 14,05 %
Error de almacenamiento 1322 %
c Omision de medicamento en la prescripcion 15 12,40 %
b Erornte 13 1074 %
.................................. P P e T o
farmacos innecesarios
................................. GHA %
G Medicamento deteriorado: caducado, m: 579 %
conservado o con defectos en la calidad :
No administracion de medicamento prescrito
H (omision) o
Duraci6n del tratamiento incorrecta 4,96 %
J Velocidad de administracion incorrecta 4 331 %
] 7? 17? K Via de ad acion i recta 4 331 %
U S
% I X
f f mmmmmm equivocado 3 8 %
el
M Técnica de admil ior recta 3 2,48 %
Falta de cumplimiento del paciente 2 1,65 %
o Frecuencia de administracion incorrecta 5 %
P Forma farmacéutica errénea 1 0,83 %
Q i del 1 0,83 %




