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ACTIVIDADES 
 
 
 
I. – CREACIÓN DE UN GRUPO DE TRABAJO. 

 

 

Constituir un grupo de trabajo y subgrupos (comisión de cuidados y 
subcomisiones) de carácter multidisciplinar, donde estén representados las 
categorías implicadas en las áreas y procedimientos identificados como prioritarios 
dentro del plan.  

Dichos grupos tendrán el objetivo coordinar el Plan de Seguridad a través de: 

- . Monitorización de indicadores que reflejen de forma fidedigna la 
situación real del hospital. 

- . Definir la forma de poner en marcha las líneas prioritarias 
especificadas, así como la evaluación periódica de su adecuado 
cumplimiento.  

- . Validar los registros y protocolos referentes a la seguridad del 
paciente. 

- . Identificar y proponer medidas correctoras de aquellos elementos 
estructurales y organizativos que pueden ser fuente de errores y EA 

 
 
II. – FORMACIÓN Y CONCIENCIACIÓN. 

 
 

Con el objetivo de contribuir a la creación de una cultura de seguridad, a través 
de la información, sensibilización y formación de todos los profesionales implicados 
directa o indirectamente en la atención al paciente se ha desarrollado el siguiente plan 
formativo orientado en dos bloques: 

 

La formación sobre aspectos generales en Seguridad del paciente  se realizará 
en dos niveles: 

- Formación Básica en Seguridad del Paciente. 

- Formación Avanzada en Seguridad en la Práctica Enfermera. 
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Un grupo de personas integrantes del Grupo de Trabajo recibirá formación 
avanzada  en Seguridad del Paciente. Este mismo grupo se encargará, mediante 
sesiones por las distintas unidades, de impartir formación básica a todos los 
profesionales, adaptando la formación a las características especiales de cada unidad. 

 

Los supervisores de las distintas unidades, así como la Dirección, recibirán 
formación específica en Seguridad del paciente. 

 

 
III. – ERRORES DE MEDICACIÓN 

 

 
 

1. – DISPENSACIÓN DE MEDICACIÓN DE LA UNIDAD DE FAR MACIA A LAS 
UNIDADES DE HOSPITALIZACIÓN. 

 
  
 Situación actual :  
La dispensación de medicación diaria a las unidades de hospitalización se realiza una 
vez al día a través de los carros de medicación. En cada cajetín se encuentra la 
medicación correspondiente a 24 horas. 
Esta situación puede propiciar que se produzcan errores de medicación como 
administrar un fármaco en un horario diferente al pautado, sobretodo en aquellos 
pacientes con mucha medicación, algo habitual en determinadas unidades de 
hospitalización.  
 
  
 

Propuesta de mejora : 
 

Dispensación de la medicación en los carros de medicación una vez al día, pero 
divididas en bolsas de papel de diferentes colores según correspondan a las franjas 
horarias más frecuentes de dispensación de medicación. Las bolsas irán identificadas 
con el nombre del paciente, habitación y cama, número de historia y franja horaria 
correspondiente. 
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Ejemplo: 
 
Dispensación cada 6 horas: 
 

 
 
 

 

 
Beneficios:  
 

Disminución del riesgo de error de medicación por disminución en la 
elección de fármacos. 

Favorece la dispensación del fármaco en la hora prescrita 
En seguridad: 

Disminuye el riesgo de administrar la medicación a otro paciente. 

Reducción de los tiempos destinados a la preparación de la 
medicación en la unidad. 

Otros: 
Permite a la unidad de farmacia preparar la medicación con 
anterioridad a la llegada de los carros de medicación por parte de 
las unidades. 

 
 

2. – CENTRALIZAR LA PREPARACIÓN DE LOS MEDICAMENTOS  DE ALTO 
RIESGO EN LA FARMACIA DEL HOSPITAL. 

 
 
  
 

Situación actual : 
 

La Farmacia del hospital prepara y dispensa de forma personaliza determinados 
fármacos que requieren unas medidas especiales de preparación, como son los 
destinados a quimioterapia oncológica o determinadas preparaciones de nutrición 
parenteral. 

8 horas - Verde 20 horas - Azul 
14 horas - Marrón 2 horas - Amarillo 

BORRADOR
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Propuesta de mejora : 
 

Preparación centralizada en la Unidad de Farmacia de fármacos que por sus 
características especiales (fármacos que de producirse en error tanto en su 
concentración como en la administración a otro paciente produzcan graves 
consecuencias, o fármacos que potencialmente puedan dar lugar a confusión en su 
administración) puedan dar lugar a errores de medicación graves o fatales. 
  Fármacos: 

- . Fármacos de alto riesgo (identificación por parte del grupo de trabajo). 
- . Aerosolterapia. 

En el caso de los primeros deberán ir a las unidades de hospitalización en su envase 
original, en el caso de que no precisen disolución o este no pueda realizarse con 
suficiente anterioridad, o en envase especial convenientemente identificado con 
pegatina (del color correspondiente a la franja horaria en caso de que por sus 
dimensiones no pueda incluirse en la correspondiente bolsa de papel), donde se 
indique nombre del paciente, habitación y cama, número de historia. 
En el caso de la aerosolterapia, deberá ir precargada según la dosis indicada por el 
facultativo, identificada como “aerosolteria” y con tapón (sería conveniente incluir 
también las dosis de cada fármaco).   
 
 
Ejemplo: 
 
Administración intravenosa de aerosoles en bolo directo por confundirlo con 
furosemida o metilprednisolona  
 

 
Beneficios:  
 

Disminución del riesgo de error de medicación debido a errores de 
dosificación. 

Disminución de los errores de más graves consecuencias. 
En seguridad: 

Disminuye el riesgo de administrar la medicación a otro paciente. 

Otros: Reducción de los tiempos destinados a la preparación de la 
medicación en la unidad. 
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3. – PROTOCOLOZAR EL USO DE BOMBAS DE MEDICACIÓN. 
 
  
 Situación actual :  
La utilización o no de bombas de infusión se realiza, o bien por indicación facultativa, 
o por criterio del profesional de enfermería, sin existir en el centro un protocolo que 
determine cuando y como se deben utilizar las bombas de infusión.  
 
 
  
 Propuesta de mejora :  
Protocolizar el uso de las bombas de infusión atendiendo a criterios de: 

- . Fármaco y dosis a administrar. 
- . Características del paciente. 

Para facilitar el uso adecuado de las bombas, se elaborará una guía rápida de uso de 
cada una de los modelos existentes en las unidades. 
 
Beneficios:  
 

En seguridad: Disminución de errores asociados a problemas en la administración 
de medicación y balance hídrico.  

Otros: Reducción de preocupación de pacientes y familiares.  

 
 
 

4. – CREACIÓN DE RECURSOS INFORMÁTICOS QUE FACILITE N LA 
ADECUADA ADMINSTRACIÓN DE MEDICACIÓN. 

 
  
 

Situación actual : 
 

No existen aplicaciones informáticas que ayuden a la adecuada administración de 
medicamentos.   
 
 
  
 

Propuesta de mejora : 
 

1. – Creación de base de datos informática de acceso a través de Intranet donde 
se encuentren recogidos los fármacos que requieran unas medidas especiales 
en su administración, en su reconstrucción, etc. Para facilitar su uso y 
compresión se adjuntarán fotografías tanto del fármaco como de a técnica 
adecuada. 

2. – Creación de una aplicación informática para el cálculo de dilución o 
administración de fármacos.    

 
Beneficios:  
 

En seguridad: Disminución de efectos adversos asociados a errores en el cálculo 
de dosis o velocidad de infusión 

Otros: Favorecer el uso del ordenador por parte de los profesionales.  

BORRADOR
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5. –  PILOTAJE DE LA PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA. 

 
  
 

Situación actual : 
 

La prescripción/trascripción se realiza de forma manual tanto por parte del facultativo 
como por parte de la enfermera.   
 
  
 Propuesta de mejora :  
Pilotaje en una unidad de hospitalización de la prescripción electrónica.  
Se pretende crear una red que desde el ordenador donde se realice la prescripción 
diaria por parte del facultativo, la información será enviada a la impresora del Servicio 
de Farmacia, para que tras su validación pueda ser impresa de forma automática en 
la correspondiente unidad de enfermería en un formato adecuado para su utilización y 
registro de la medicación administrada (firma de la enfermera responsable de la 
administración).  
 

 
 
Beneficios:  
 

En seguridad: Disminución de errores asociados a problemas en la trascripción de 
órdenes médicas 

Otros: Favorecer el uso del ordenador por parte de los profesionales.  

 

BORRADOR
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6. –  FAVORECER LA NOTIFICACIÓN DE ERRORES DE MEDIC ACIÓN. 

 
  
 

Situación actual : 
 

La notificación se realiza a través de una aplicación informática, con poca aceptación 
por parte de los profesionales ya que existe la creencia de que estos datos pueden 
ser rastreados para determinar quien es el responsable del error.   
Otro problema añadido es la resistencia o falta de conocimientos de muchos 
profesionales en el uso de ordenadores. 
 
  
 Propuesta de mejora :  
Mantener la actual aplicación informática, además de realizarla en formulario formato 
pdf. y formato papel, así como difundir entre los profesionales, a través de los cursos 
de formación en seguridad, la posibilidad de remitir dicho registro a través de correo 
postal. 
 
 
Beneficios:  
 

En seguridad: Aumentar la notificación de los errores de medicación asegurando el 
anonimato de los declarantes.  

 
 
 

7. –  REORGANIZACIÓN DE LOS ESTAR DE FARMACIA Y ENF ERMERÍA DE 
LAS UNIDADES. 

 
 
  
 

Situación actual : 
 

Cada unidad tiene una organización diferente en las salas de farmacia de las 
unidades, lo que dificulta la orientación y favorece las equivocaciones de medicación 
sobretodo al personal eventual y pull. 

 
  
 Propuesta de mejora :  
Protocolizar el orden de las salas de farmacia y enfermería de todas las unidades de 
hospitalización, disponiendo en una ubicación el material y los fármacos comunes a 
todas las unidades, y en otro, el material específico de la unidad.  
En esta reorganización se atenderá a criterios de riesgo potencial de error: 

- . Disminuir a lo imprescindible el stock de fármacos en las unidades. 
- . Ubicar en lugares concretos e identificados, las soluciones de 

electrolitos concentrados (cloruro potásico y fosfato potásico) y otros 
fármacos identificados como de riesgo (identificación por parte del 
grupo de trabajo). 

- .  Mantener en las unidades los fármacos de menor concentración 
posible. 

- . Incluir en el protocolo las revisiones de fechas de caducidad de los 
fármacos y material de las unidades. 

 

BORRADOR
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Beneficios:  
 

Disminución de errores asociados a la administración del fármaco 
equivocado. En seguridad: 

Asegurar el correcto estado de fármacos y material estéril. 

Otros: 
Mejorar la orientación del personal eventual, pull y estudiantes 
dentro de las unidades de enfermería, con lo que se reduce el 
tiempo necesario para la adaptación.  

 
A continuación se expone una tabla con  las causas de los errores de medicación y 

factores contribuyentes asociados a los sistemas de trabajo, y que actividades de las 
enunciadas anteriormente están destinadas a limitarlas. 

 

ACTIVIDADES 
CAUSAS DE LOS ERRORES DE MEDICACIÓN 1 

1 2 3 4 5 6 7 

1. Problemas de interpretación de las prescripcione s        
 1.1. Comunicación verbal incorrecta/ incompleta/ambigua        
 1.2. Comunicación escrita incorrecta/ incompleta/ambigua        
 1.3.  Interpretación incorrecta de la prescripción médica        
2. Confusión en el nombre/apellidos de los paciente s        
3. Confusión en los nombres de los medicamentos        
 3.1. Similitud fonética         
 3.2. Similitud ortográfica        
4. Problemas en el etiquetado/envasado/ diseño        

 4.1. Forma de dosificación (comprimido/cápsula): apariencia 
similar a otros productos en color, forma o tamaño        
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4.2. Acondicionamiento primario: información incompleta, 
apariencia que induzca a error, etc.        

 4.3. Embalaje exterior: información incompleta, apariencia que 
induzca a error, etc.        

 4.4. Prospecto incompleto o que induzca a error        
 4.5. Ficha técnica incompleta o que induzca a error        

 4.6. Material informativo o publicitario incompleto o que 
induzca a error        

5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispe nsación 
/preparación/ administración  

       

 5.1. Equipo/material defectuoso        
 5.2. Fallos en el sistema automático de dispensación        
 
 

5.3. Error en la selección del equipo/dispositivo necesario para 
la administración del medicamento        

 5.4. Fallos del sistema/bomba de infusión        
 5.5. Error en el dispositivo de dosificación        
 5.6. Otros        
6. Factores humanos        
 6.1. Falta de conocimiento/formación sobre el medicamento        
 6.2. Falta de conocimiento/información sobre el paciente        
 6.3. Lapsus/despiste         

 6.4. Falta de cumplimiento de las normas/ procedimientos de 
trabajo establecidos        

 6.5. Errores de manejo del ordenador        
 6.6. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos        
 6.7. Error en el cálculo de dosis o velocidad de infusión        
 6.8. Preparación incorrecta del medicamento        
 6.9. Estrés, sobrecarga de trabajo        
 6.10. Cansancio, falta de sueño        
 6.11. Situación intimidatoria        
 6.12. Complacencia/temor a conflictos        
 6.13. Otros        
         

ACTIVIDADES FACTORES CONTRIBUYENTES ASOCIADOS A LOS 
SISTEMAS DE TRABAJO 1 

1 2 3 4 5 6 7 

1. Falta de normalización de procedimientos        

 1.1. Falta de protocolos/directrices actualizados de práctica 
asistencial        

 1.2. Falta de protocolos de seguridad del uso de los 
medicamentos        

2. Sistemas de comunicación/información deficientes         
 2.1. Falta de prescripción electrónica        
 2.2. Falta de información sobre los pacientes        

 2.3. Falta de sistemas de comunicación efectivos entre los 
profesionales        

3. Rotura de stock/desabastecimiento        
4. Sistemas de preparación/dispensación de medicame ntos 
deficientes 

       

 4.1. Falta de sistema de distribución en dosis unitarias        
 4.2. Falta de unidad centralizada de mezclas intravenosas        
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5. Personal        
 5.1. Falta de disponibilidad de un profesional sanitario        
 5.2. Personal insuficiente        
 
 

5.3. Asignación de personal sin experiencia, personal no fijo, 
cambios frecuentes de tareas, etc.        

 5.4. Insuficiente capacitación        
6. Falta de información a los pacientes sobre los 
medicamentos 

       

7. Falta de programas de asistencia para pacientes 
ambulatorios (geriátricos, etc.) 

       

8. Situación de emergencia        
9. Factores ambientales        
 9.1. Iluminación        
 9.2. Ruido        
 9.3. Interrupciones o distracciones frecuentes        
10. Inercia del sistema        
11. Otros        

1
 Adaptación española de la clasificación del NCCMERP. 

 
 
 
IV. – CONOCIMIENTO DE LOS EFECTOS ADVERSOS (EA)  

RELACIONADOS CON LA ASISTENCIA SANITARIA, Y SUS 
FACTORES FAVORECEDORES. 

 

 
 
1. –  CREACIÓN DE UN SISTEMA DE NOTIFICACIÓN DE UPP  

INTRAHOSPITALARIAS DESDE ATENCIÓN PRIMARIA U OTRO C ENTRO 
SOCIO - SANITARIO. 

 
  
 Situación actual :  
Únicamente se obtiene información de las UPP producidas durante el ingreso 
hospitalario por medio de la notificación que realizan los profesionales del centro a 
través del registro informático creado al afecto.  
 
  
 

Propuesta de mejora : 
 

Es posible que se infravalore el número total de UPP intrahospitalarias que se 
producen, ya sea por la no notificación o por la falta de detección en el momento del 
alta hospitalaria. 
Con el objeto de incrementar el conocimiento de las características y factores 
favorecedores de las UPP intrahospitalarias se creará un registro en formato pdf. 
(formulario) destinado a la notificación por parte de Atención Primaria (vía Intranet), 
así como de los centros socio-sanitarios del Área de Salud (envío mediante correo 
postal de CD). Dicho registro, una vez cumplimentado podrá ser remitido al hospital 
tanto por correo postal como por correo electrónico.  
 
 
 
 

BORRADOR
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Beneficios:  
 

Favorecer la evaluación continua de las medidas preventivas 
actualmente en funcionamiento. 

En seguridad: 
Detectar de forma temprana cualquier incremento significativo en el 
número de UPP, lo que permitirá identificar la causa y tomar 
medidas. 

Otros: Mejorar la comunicación interniveles.  

 
 
 

2. –  REALIZACIÓN DE UN ESTUDIO DE INCIDENCIA DE EF ECTOS 
ADVERSOS. 

 
  
 

Situación actual : 
 

No existen más que datos parciales (infección nosocomial, UPP, caídas) de los 
efectos adversos de las asistencia que tienen lugar en el hospital.  
 
  
 Propuesta de mejora :  
Llevar a cabo un estudio de incidencia de Efectos Adversos relacionados con la 
asistencia sanitaria, siguiendo para ello la metodología del Estudio Nacional de 
Efectos Adversos ligados a la Hospitalización (ENEAS), lo que permitirá la 
comparación de los datos obtenidos con los datos a nivel nacional.  
 
 
Beneficios:  
 

Incrementar el conocimiento de EA y sus causas favorecedoras con 
el objeto de poder proponer acciones de mejora adaptadas a la 
realidad del hospital. En seguridad: 

Obtener un punto de referencia que permita evaluar la eficacia de 
las medidas propuestas. 

Otros: Fomentar la investigación.  

 
 
 

3. –  REALIZACIÓN DE EVALUACIONES SOBRE EL CUMPLIMI ENTO DE LAS 
MEDIDAS DE SEGURIDAD EN LAS DIFERENTES UNIDADES. 

 
  
 Situación actual :  
La Subcomisión de Calidad realiza evaluaciones periódicas destinadas a conocer el 
grado de cumplimiento de los protocolos de enfermería por las diferentes unidades 
del hospital. 
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 Propuesta de mejora :  
Incluir dentro de esas evaluaciones ítem relacionados con la seguridad del paciente, 
así como realizar evaluación que estén destinadas únicamente a conocer el grado de 
cumplimiento de medidas enfocadas a la seguridad del paciente como: 

- . Adecuada identificación de pacientes. 
- . Seguimiento del protocolo de administración de hemoderivados y 

extracción de muestras pretransfusionales. 
- . Seguimiento adecuado de las normas de protección radiológica a 

pacientes durante la realización de pruebas radiológicas. 
- . Etc,. 

Las evaluaciones serán realizadas por personal externo a la unidad y sin previo aviso. 
 
 
Beneficios:  
 

En seguridad: 

Incrementar el conocimiento de adherencia de los profesionales 
sanitarios a las normas y medidas de seguridad del paciente, con el 
objeto de poder proponer acciones de mejora adaptadas a la 
realidad del hospital. 

Otros: Fomentar la investigación.  

 
Los datos de las evaluaciones enunciadas anteriormente se presentarán de 

forma agregada, aunque se entregará a cada responsable los datos correspondientes 
a su unidad.   
 
 
V. – IDENTIFICACIÓN Y PROTECCIÓN DE PACIENTES VULNE RABLES  

 

 
 

1. –  IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENTES EN RIESGO DE SUFRIR CAÍDAS. 
 
  
 Situación actual :  
Está en proyecto la elaboración de un protocolo de prevención de caídas, donde se 
incluirá la valoración del riesgo de caída al ingreso. 
 
  
 Propuesta de mejora :  
Debido a que no todo el personal involucrado en la prevención del riesgo de caídas 
no tiene acceso a la información contenida en la historia de enfermería, así como la 
aún escasa revisión por parte del resto de profesionales de enfermería, de los datos 
contenidos en la hoja de valoración al ingreso, se normalizará la colocación de una 
pequeña etiqueta autoadhesiva  de color (ej: azul) en: 

- La pulsera de identificación del paciente. 
- La hoja de planificación de cuidados y de medicación del paciente. 

La etiqueta se retirará una vez que el riesgo desaparezca. 
Para la prevención de caídas es indispensable que tanto el paciente y la familia 
conozcan el significado de está etiqueta, así como las medidas preventivas a llevar a 
cabo. 
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Beneficios:  
 

En seguridad: 
Disminución del número de caídas por implicación tanto de la familia 
como de todo profesional del centro, tenga acceso o no a la 
documentación clínica del paciente. 

Otros: Implicación de la familia en el cuidado del paciente.  

 
 

 
2. –  IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENTES ALÉRGICOS. 

 
  
 Situación actual :  
Las alergias del paciente con interés en el entorno sanitario se anotan de forma 
manual en diferentes documentos de la historia clínica, aunque no existe un consenso 
entre las diferentes unidades y servicios del hospital. 

 
 

  
 Propuesta de mejora :  
Identificar a los pacientes con alergia de  interés en el sector sanitario (medicamentos, 
productos antisepticos, etc) desde el momento de ingreso, ya sea programado o 
urgente, a través de la pulsera identificativa (preferible) o cierre de color diferente al 
habitual (amarillo). 
En aquellos pacientes en los que se detecte alguna alergia durante el ingreso, se le 
colocará una pulsera de color amarillo. 
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Beneficios:  
 

En seguridad: Disminución de errores por administración de medicamentos o 
productos a los que el paciente es alérgico. 

 
 
 
3. –  CREACIÓN DE UN SISTEMA DE ALERTA Y COMUNICACI ÓN 

AUTOMÁTICA DE RESULTADOS ALTERADOS. 
 

  
 

Situación actual : 
 

No existe en el centro ningún sistema de alerta de resultados alterados. 
 

  
 Propuesta de mejora :  
Crear un sistema de alerta y comunicación automática de resultados de laboratorio 
alterados. 
En el momento de obtenerse los resultados de la determinación analítica, y siempre 
que cumplan unos parámetros previamente establecidos, el ordenador generaría de 
forma automática un aviso de alerta en el ordenador de la unidad donde se encuentre 
ingresado el paciente, así como en el buscapersonas del facultativo responsable.   

 
 

Beneficios:  
 

Reducción del tiempo para la administración de un tratamiento 
correcto. En seguridad: 

Reducción de la duración de situaciones peligrosas. 

 
 
 

VI. – PLANTEAMIENTO DE FUTURO  
 

 

• Establecer el requisito de verificación mediante lector de código de barras para 
los procedimientos que entrañen un riesgo significativo para el paciente. 

• Implantación de la prescripción electrónica en todo el centro  

• Desarrollo de un sistema de radiofrecuencia para la identificación de los 
medicamentos y los pacientes mediante chips RFID insertados en una pulsera 
que lleva el paciente, para después verificar con el programa de prescripción 
electrónica que ambos son correctos a través de redes inalámbricas. 

 

BORRADOR


