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Titulo

‘““Elaboracion de un Analisis Modo Falla Error en el proceso dispensacion en
una farmacia de un hospital privado en la ciudad de México”

Introduccion

La asistencia farmacéutica debe entenderse como una politica publica que orienta la formulacién de politicas
sectoriales, entre las cuales se destacan las correspondientes a los medicamentos, a la ciencia y la tecnologia, al
desarrollo industrial y a la formacién de recursos humanos, entre otras, garantizando la intersectorialidad
inherente al Sistema Salud y cuya implantacién involucre tanto al sector publico como al privado. La asistencia
farmacéutica abarca un conjunto de acciones dirigidas hacia la promocion, proteccion y recuperacion de la salud,
siendo el medicamento el insumo esencial y teniendo en la mira su acceso y uso racional. (14)

“Este conjunto abarca la investigacion, el desarrollo y la produccion de medicamentos e insumos, tanto en su seleccion
como en la programacién, adquisicién, distribucién, dispensacién, garantia de calidad de los productos y servicios, asi como
el seguimiento y evaluacion de su utilizacién, en la perspectiva de la obtencién de resultados concretos y la mejoria de la
calidad de vida de la poblacion”. (1)

En el Sector Salud y de acuerdo a la OMS se requiere establecer parametros de seguridad y eficacia para
promover una mejor calidad de vida a la poblacion, por lo que en las Farmacias Intrahospitalarias deben
establecerse condiciones adecuadas para garantizar el Uso Racional de Medicamentos. Segun la ISMP (Institute
for Safe Medication Practices) se cometen errores de medicacion en todo el proceso farmacoterapéutico en el
cual se involucran al equipo sanitario por lo que de manera general recomienda establecer un sistema de
distribucion por Dosis Unitaria debido a los controles que se establecen en ella para evitar en lo posible los
errores de medicacién que segln este organismo corresponden en 18 % a la prescripcion, 16% omision y retraso
del medicamento, 50% administracion, |5% dosis erronea y del 0.02-2.7% a la dispensacion (2) (19). En México
existen algunos estudios que mencionan la realidad de sus propias instituciones por lo que resulta de interés
conocer la realidad de una Institucion de Asistencia Privada dedicada a la atencion de los pacientes en la Ciudad
de México por medio de una metodologia muy utilizada como es el Andlisis de Modo Error Falla (AMEF) y asi
proponer un Plan de Mejora.

En el desarrollo de la atencidn a un paciente hospitalizado se tiene la practica de prescribir al menos un
medicamento, y cada una de ellos tiene el riesgo de presentar un error o incidente de medicacion. En los
hospitales se observa también con frecuencia eventos adversos de medicacion (ADE, por sus siglas en inglés
“adverse drug events”), que pueden o no deberse a errores. (15) Un estudio de referencia establecia que la tasa
de estos ADE era de 6.5 por cada 100 ingresos hospitalarios. Del examen de estos ADE se concluyé que
aproximadamente el 1% de los mismos resultaron en muerte y el 12% supusieron una amenaza para la vida.

Los errores de medicacion y los eventos adversos suponen un alto riesgo a la seguridad de los pacientes y una
importante carga financiera para los sistemas de atencion sanitaria. En el 2005, el Gobierno espanol promovio el
Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS) y se encontré que el 9.3 % de los
pacientes ingresados presentaba un evento adverso derivado de la asistencia sanitaria, de los cuales el 37.4 % de
estos incidentes corresponde al uso de medicamentos (3)
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Entre los incidentes derivados de la asistencia sanitaria, estdn ]osfallos en la seguridad
del uso del medicamento, que pueden tener lugar en cualquier etapa del circuito de su
utilizacion: adquisicion, prescripcion, transcripcion, validacion, dispensacion,

preparacion, administracion y cumplimiento del paciente.

Geracias a las investigaciones publicadas internacionales, se conoce que se producen 1.4 errores por paciente,

23.6 errores por 100 pacientes por ano, 6. eventos adversos y 5.5 eventos adversos potenciales por 100
pacientes; y aunque solo el 5 % ocasionan dano. (9)

De acuerdo a un anilisis estadistico realizado en un Hospital Privado de tercer nivel de la Ciudad de México se
encontraron los siguientes datos: 1.2-3.6% de errores de medicacion por paciente por mes lo que supone una
media de 28.8% por cada 100 pacientes por afo, y se encontré que 2.9% corresponde a la dispensacién esto,
comparado con lo que reporta la ISMP anteriormente mencionado nos indica que se requieren planes de mejora
para disminuir los errores de medicacién por dispensacion especialmente porque este hospital cuenta con los
servicios de farmacia hospitalaria y clinica por lo que se deberia observar mas disminuido éste dato. (9)

La dispensacion debe llevarse a cabo de manera agil y precisa, con fundamento en el uso racional del
medicamento y con acciones de prevencion y promocién para lograr los mejores resultados terapéuticos
posibles. Dado que se trata de una actividad que se lleva a cabo entre personas, es fundamental tomar en cuenta
los principios de humanismo. Asi entonces, la dispensacion de medicamentos debe centrarse basicamente en el
paciente, y no limitarse al proceso de la entrega de los medicamentos. La importancia de la realizacion del
presente trabajo es el conocimiento de los problemas relacionados a la dispensacion y a las medidas que se
tendrian que instaurar posterior a la realizacion del AMEF correspondiente, siendo una oportunidad para el
Farmacéutico el realizar un estudio aplicando la metodologia internacionalmente aceptada.

A pesar de los multiples estudios publicados en este campo, se hace dificil comparar la informacién extraida. Si
bien la mayor parte se han llevado a cabo en el hospital, las diferencias entre los propios centros, los objetivos,
la poblacion, el método de deteccidn de errores utilizado, la inclusion o no de las circunstancias con capacidad
de causar error, y las diferencias en el concepto mismo de error, obstaculizan las comparaciones y las
extrapolaciones.

El proceso de dispensacion, por tanto, como se puede revisar es un proceso complejo que dependiendo del
nivel de atencion hospitalario y el grado de interaccion que se tenga entre diferentes areas, la demanda de
almacenamiento y disponibilidad de los medicamentos en dreas criticas y sitios de urgencia eleva el riesgo y la
factibilidad de error. Existen procedimientos; sin embargo, éstos no son lineales y requieren de manera forzosa
el cuidado y la mejora en la interaccion del capital humano, asi como su interrelacion y el manejo cuidadoso de
las excepciones y planes de contingencia.

El diseno y flujo operativo se vuelve una variable necesaria de controlar cuando se tienen procedimientos que
no cuentan con una automatizacion debido a que, invariablemente, aunque exista una serie de pasos lineales el
personal humano tendra diferentes formas para ejecutarlos.

Es por todas las razones expuestas que la disminucion de los errores en la dispensacion requiere de un enfoque
multifactorial tomando en cuenta el andlisis proactivo de riesgos.

4
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Objetivo General

Estudiar los errores en la dispensacion mediante la Elaboracion de un Andlisis Modo Falla Error con la

finalidad de encontrar las causas de riesgo dentro del proceso en una farmacia de un hospital privado

en la ciudad de México y proponer un Plan de Mejora.

Objetivos Particulares

Obtener una matriz AMEF de andlisis de riesgos del proceso de dispensacion para conocer los
puntos criticos y areas de oportunidad del proceso con la finalidad de emplear la metodologia
como herramienta de mejora continua del proceso en un hospital privado de la Ciudad de
México.

Identificar los puntos criticos y calcular el nimero de prioridad de riesgo para cada uno de ellos
con el fin de realizar el analisis del (los) proceso (s) que requieran atencion inmediata a través
del planteamiento de acciones de mejora acordes con la aplicacién de buenas practicas de
dispensacion.

Realizar el andlisis grafico de los incidentes de medicacion efectuando las graficas necesarias para
establecer los problemas de mayor incidencia que requeriran de los planes de mejora con mayor
urgencia.

Identificar los errores potenciales para realizar los planes de accion pertinentes buscando
minimizar los incidentes observados.
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Marco Teérico

Dispensaciéon

La seguridad del paciente ocupa un lugar cada vez mas importante entre los objetivos de calidad del sistema salud;
la dispensacién es el acto profesional farmacéutico de proporcionar uno o mas medicamentos a un paciente,
posterior a la realizacién de un analisis farmacoterapéutico estructurado, generalmente como respuesta a la
presentacion de una receta elaborada por un profesional autorizado. En este acto, el farmacéutico analiza, informa
y orienta al profesional de la salud y al paciente sobre el uso adecuado de dicho medicamento. Para llevar a cabo
este acto son elementos importantes, entre otros, el énfasis en el cumplimiento del régimen de dosificacion, la
influencia de los alimentos, la interaccion con otros medicamentos, el reconocimiento de reacciones adversas
potenciales, las condiciones de conservacion del medicamento, asi como los insumos utilizados para la correcta
administracion de medicamentos y soluciones. (3)

Las buenas prdcticas de dispensacién se distribuyen entre la recepcion e interpretacion de la prescripcién médica, busqueda
y preparacion (acondicionamiento) del medicamento, entrega del medicamento y orientacion al paciente ylo profesional
de la salud.

Recepcidn e interpretacién de la prescripcion
Al servicio farmacéutico acude el paciente o profesional de la salud solicitando medicamentos con su prescripcién
médica. El farmacéutico debe saber claramente cual producto esta siendo solicitado.

Debe asegurarse que la orden médica del medicamento:

- Sea legible,
- Descifrable
- Claramente entendible.

.

Una forma de asegurar que el farmacéutico ha percibido
correctamente la prescripcion deseada es la de repetir el
nombre del medicamento al paciente o al profesional de
la salud, si es fuese el caso. (4)

Imagen |

Toda receta o formula meédica debe tener:
MNombre del paciente, edad, sexo.
Fecha de la elaboracion.
MNombre genérico del medicamento.
Forma farmacéutica.
Concentracion (la cual puede omitirse en caso de medicamentos compuestos]).
Dosis.
Frecuencia y via de administracicon.
MNamero de dosis por dia o la cantidad total del medicamento que se va a dispensar.
Duracicon del tratamiento.

Instrucciones para su uso.

S O N O S O O N S

Firma del médico gque prescribe y su namero de registro medico.
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Los servicios farmacéuticos para garantizar la seguridad y eficacia de la dispensacion deben identificar al paciente,
al médico y verificar la autenticidad de la receta. (16)

El analisis e interpretacion de la prescripcion incluye, la lectura de la prescripcion, correcta interpretacion de las
abreviaturas utilizadas por los médicos, confirmacion del ajuste de las dosis en funcion al estado y situacion
particular de cada paciente, realizacion correcta del calculo de dosis y la cantidad a entregar del medicamento,
identificacion de las interacciones medicamentosas y la duplicidad terapéutica. Si existen dudas sobre la
prescripcion, éstas deberan ser resueltas a través de una interconsulta con el médico. (7)

BI'Isqueda Y preparacion del medicamento

Una vez que el farmacéutico sabe lo que ha de entregarse, comienza el proceso de busqueda. Para evitar entregar
por equivocacion formas farmacéuticas diferentes (por ejemplo, tabletas en lugar de jarabe) es importante
guardar o almacenar junto en el estante las formas farmacéuticas parecidas y separarlas fisicamente de las otras;
con esto se disminuye de manera significativa la probabilidad de entregar inadvertidamente la forma incorrecta
de dosificacion.

El proceso de busqueda requiere que el farmacéutico
lea cuidadosamente la etiqueta del producto en
existencia, la cual debe tener el nombre del
medicamento, la concentracion, la forma de dosificacion
y la fecha de caducidad. Ya que muchos medicamentos
tienen nombres que lucen y/o suenan iguales
(medicamentos LASA), la identificacion cuidadosa de la

etiqueta del producto en existencia es critica como
proteccion contra la entrega del medicamento e

equivocado.

El conteo de los medicamentos a dispensar debe ser Imagen 2

realizado en forma muy precisa, ya que, si se entregan

menos medicamentos de los que se piden, puede dar

lugar a fallas en el tratamiento. En el caso de antibiéticos es especialmente critico, porque puede producirse una
resistencia bacteriana al tratamiento posterior con ello si el tratamiento inicial es terminado en forma prematura
debido a la falta de medicamentos. Por el contrario, la entrega de mas medicamentos de los que se pide, cuando
el precio cobrado se basa en la cantidad pedida, puede ser una fuente de pérdida financiera significativa. Asi,
aunque requiera mas tiempo, es en bien de los intereses terapéuticos del paciente y de los intereses financieros

del servicio farmacéutico contar todos los medicamentos con cuidado y precision. (4)

Entrega del medicamento y orientaci6n al paciente.

En el momento en que el farmacéutico entrega los medicamentos al paciente o profesional de la salud (enfermera,
médico, camillero u otro), debe mostrarle el medicamento, contarlo nuevamente, indicarle a cual corresponde
de la receta y repetirle la prescripcién en cuanto a dosificacion, horarios y vias de administracion.

Una caracteristica fundamental del farmacéutico es la de aconsejar y orientar sobre la farmacoterapia a los
pacientes, enfermera y/o médicos. Este debe asegurarse que los usuarios de los medicamentos conozcan el
nombre del medicamento, la concentracion, la categoria o grupo farmacologico, indicaciones terapéuticas, la
dosis prescrita, la frecuencia y via de administracion, las precauciones que debe tenerse durante el tratamiento
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farmacologico (por ejemplo: evitar bebidas alcohdlicas, aumentar el consumo de liquidos, no ingerir leche, entre
otros ) y las razones para ello, los efectos adversos mas comunes, las interacciones, contraindicaciones y cuidados
en el almacenamiento de los medicamentos.

La informacion que reciben los usuarios de los medicamentos sobre la correcta utilizacion de éstos es de gran
importancia, ya que un error o una mala comprensién pueden conducir al fracaso del tratamiento y, como
consecuencia a un derroche de los medios que aumentan el costo de atencion en salud. El siguiente esquema
muestra el proceso de dispensacion Intrahospitalario.

Ingresar Ordenes de Solicitar por el sistema Consultar en el aplicativo los

medicamentos e insumos

Medicamentos e insum os insumos y
medicamentos para cada
paciente

ordenados por élMédico,

dosificar las cantidades ,
descargar de inventario y enviar

inform acidn a facturacidn

: N\ .fr = "j::_‘_:
ve VI

Verificar los
medicamentos e Alistar los
insumos contra lo medicamentos e

Recibir los

medicamentos e insumo
Jerificar contra la ord en

y firmar el recibido ordenado y entregar al Insum ne

Jefe de Enfermeria de
piso.

Esquema |: Proceso de Dispensacién Intrahospitalario

Distribucién de medicamentos

Existen dos (2) tipos de distribucion: interna y externa.

Distribucién externa
Se considera distribucion externa la que se realiza al entregar los medicamentos a los usuarios que reciben la

atencioén de los servicios de salud y a los establecimientos farmacéuticos, cuya distribucion puede convertirse en
venta cuando la entrega genera pago.
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En el proceso de distribucion se debe garantizar la conservacion de la calidad de los medicamentos trasladados,
segun las indicaciones técnicas dadas por el fabricante. Es conveniente tener en cuenta lo siguiente para realizar
la distribucion:

- Medios de transporte a utilizar.

- Periodicidad.

- Canal de distribucion propio o externo.
En el proceso de la distribucion se debe garantizar que la ruta de distribucion se realice con calidad, oportunidad
seguridad y costo razonable.

Distribucién interna

Es la actividad que se realiza en las diferentes areas de hospitalizacion de la institucion que busca entregar los
medicamentos.

Se requiere de la prescripcion a un paciente de la institucion de salud, por parte del médico y/o enfermera
legalmente autorizado, la dispensacion por parte del personal de farmacia, la administracion correcta por parte
del personal de enfermeria y el registro de los medicamentos administrados o la respectiva devolucion sustentada
con el fin apoyar el éxito del tratamiento farmacoterapéutico.

Existen varios sistemas de distribucion interna:

Sistema de distribucién por existencias en los servicios (stock).

Sistema de distribucion por prescripcion individual transcrita o directa.
Sistema combinado o mixto.

Sistema de distribucién de medicamentos (SDMDU) por dosis unitaria.

YV V V

Sistema de distribucion por existencias en los servicios (stock)

Este sistema se basa en la reposicion de cantidades fijas a cada servicio de hospitalizacion y tiene como reserva
una cantidad determinada de medicamentos utilizados, manejados y controlados por el personal de enfermeria y
que periddicamente son repuestos por el servicio farmacéutico o suministros.

Se requiere establecer un protocolo de manejo de stock para que funcione de manera correcta en los servicios
en los cuales opere.

Existen diferentes tipos de stock de medicamentos: De carros de paro (reanimacién) y aquellos se pueden
manejar en cada uno de los servicios hospitalarios: urgencias, cirugia, hospitalizacién, rayos X, laboratorio clinico,
unidad de cuidados intensivos, etc.

La ventaja de este sistema es disponibilidad inmediata de los medicamentos para las enfermeras y médicos, lo
cual disminuye el nimero de solicitudes médicas.

Este sistema requiere de un control periédico y auditorias por parte del servicio farmacéutico para un buen
manejo y conservacion de los medicamentos y dispositivos médicos a cargo del personal de enfermeria.

Los medicamentos conforman los diferentes stocks deben ser definidos previo acuerdo con el personal de
enfermeria y el servicio farmacéutico, incluyendo al personal médico, y deben corresponder a los mas utilizados
y que son repuestos peridodicamente (24 horas) por el servicio farmacéutico en la medida en que son aplicados
a los pacientes.
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Una vez sea definido el stock, debe ser aprobado por el Comité de Farmacia y Terapéutica de la institucion, y el
servicio farmacéutico debera entregarlo con compromiso de responsabilidad a la enfermera encargada, y de
acuerdo a las normas de la institucion para el manejo de stock. (4)

Sistema por prescripcion individual transcrita o directa.
Es el sistema de distribucion basado en la prescripcion o férmula médica a cada paciente.

La farmacia recibe las 6rdenes médicas directas, transcripciones de la orden médica y/o solicitudes de pedidos
de dispositivos médicos requeridos por el personal de enfermeria.

La ventaja de este sistema es que la orden médica puede ser revisada por el farmacéutico existiendo un mayor
control de medicamentos. Los inconvenientes de este sistema es que el personal de enfermeria requiere mayor
tiempo laboral en actividades de transcripcién y no se evidencian las posibilidades de errores de medicacion por
falta de revision de las dosis por parte del servicio de farmacia.

Sistema de distribucién combinado o mixto

Es el sistema mediante el cual se realiza la distribucion de algunos medicamentos mediante la formulacion
individual y se mantiene en el servicio de hospitalizacion un stock de medicamentos de envases de dosis multiples,
uso comun.

Este sistema contribuye a generar un ambiente de control y de participacion del personal de farmacia, pero no
resuelve ninguna de las desventajas que se relacionan con los sistemas de prescripcion individual.

Los sistemas de distribucion combinado pueden llegar a ser validos en algunas instituciones, donde no existan
condiciones para implementar el sistema de distribuciéon de medicamentos por dosis unitaria. (SDMDU)

Sistema de distribucién de medicamentos por dosis unitaria (SDMDU)

Es el sistema de dispensacion de medicamentos mediante el cual se proporciona a cada paciente, cada vez, la
dosis prescrita por el médico tratante bajo acondicionamiento individual, en la presentacion farmacéutica y via
de administracion adecuada, para ser administrada por parte del personal de enfermeria.

Es el sistema que mejor garantiza que el medicamento prescrito llegue al paciente al que ha sido destinado, ya
que se basa en la orden médica a cada paciente en forma individual.

Ventajas del SDMDU:

- Utiliza en forma eficiente y racional los recursos humanos involucrados en el proceso de distribucion, en
especial a la enfermera, a quien le disminuye considerablemente el tiempo de manipulacion de
medicamentos y de control de niveles de inventarios de los servicios, pudiendo asi dedicar mas tiempo
al cuidado de los pacientes.

- Disminuye el costo hospitalario asociado a la medicacion al minimizar el tamano de los inventarios stock
de medicamentos en los servicios, disminuye el despilfarro de pérdidas, deterioro, vencimiento y otras
fuentes, recupera los medicamentos no aplicados al paciente y disminuye los errores de medicacion.

- Permite un mejor control y seguimiento del tratamiento farmacoterapéutico a los pacientes a través del
perfil farmacoterapéutico, el cual facilita efectuar estudios de reacciones adversas e identifica posibles
interacciones medicamentosas.
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- Perfecciona el cobro de la medicacion administrada al paciente permitiendo una facturacion mas exacta
de sus gastos por los medicamentos que realmente se le han administrado.
- Presenta mayor facilidad de adaptacién a procedimientos computarizados y automatizados. (4)

*Interpretacion de la prescripcion
*Registro en la ficha farmacoterapéutica
Control de diagnostico vs terapia
*Informacién farmacolégica

*Control de todo el proceso

ESQUEMA DE TRABAJO SEGUN EL SISTEMA DE DOSIS UNITARIA

Esquema 2: Sistema de Dispensacion de Medicamentos por Dosis Unitaria

Entorno de la farmacia para llevar a cabo la dispensaciéln.

Recurso humano

Las Instituciones de Salud deben disponer de un recurso humano con los conocimientos, destrezas y
competencias necesarias para la realizacion de las actividades propias de este proceso y cuya direccion técnica
estara a cargo de un farmacéutico.

El nimero del personal varia dependiendo del tipo y especialidad del hospital, siendo imprescindible contar con
profesionales farmacéuticos entrenados en dispensacion por dosis unitarias y, debido a que el sistema incluye la
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interpretacion del perfil farmacoterapéutico, es necesario que los farmacéuticos tengan entrenamiento basico en
farmacoterapia.

El nimero de personal dependera del nimero de camas o servicios del hospital. El personal auxiliar de farmacia
y el administrativo también deben ser capacitados en el funcionamiento del sistema, incluyendo las normas y
procedimientos que regulan la dispensacion en los diferentes servicios de hospitalizacion.

El sistema de dispensacion de medicamentos en dosis unitarias es un area de operaciones de flujo continuo en el
tiempo, por lo cual debera contemplar las caracteristicas de horarios que se deben acordar con el personal de
enfermeria, médico y farmacia, para garantizar la oportunidad del servicio y la satisfaccién de las necesidades de
medicamentos cubiertos por este sistema. (4)

El personal debera recibir induccion que contempla
el recurso humano a nivel de médicos, enfermeras,
quimicos farmacéuticos y auxiliares de farmacia
para la socializacion del funcionamiento del sistema
dentro de la institucion.

4

Area

El area debe ser suficiente para permitir diferenciar
la recepcion de las prescripciones médicas, la
trascripcion, la validacion, la preparacion de la dosis
unitaria de cada paciente y la revision de los
mismos.

La planificacion del espacio necesario se realizara

en funcion del numero de pacientes con
. - L : Imagen 3

dispensacion en dosis unitarias, teniendo en cuenta,

ademas del espacio necesario para las actividades citadas, el preciso para el aparcamiento de los carros del

SDMDU y para el area de re envase y re empaque de medicamentos.

Equipamiento

Panel o estanterias: Deben estar provistos de los

espacios para almacenar los medicamentos

previamente re-empacados en dosis unitaria,
perfectamente identificados por orden alfabético.

Suelen colocarse en forma de “U” o “L”, porque se
facilita la dispensacion.

Imagen 4
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Informacién

El sistema de dispensacion de medicamentos en
dosis unitarias a nivel general cuenta con las
siguientes fuentes de informacion:

Documentacion emitida por las areas de
hospitalizacion (historia clinica, comunicaciones
internas, solicitudes, actas de reuniones).

Informacién proveniente de comités
institucionales.

Bibliografia actualizada sobre medicamentos. (4)

Imagen 5

Proceso de re empaque de medicamentos

En nuestro pais, las presentaciones comerciales de
la mayoria de los medicamentos y sus formas farmacéuticas estan disenadas para las farmacoterapias de pacientes
ambulatorios, en envases multidosis que no se adeclan a los sistemas de distribucién de medicamentos
intrahospitalario, para los que se requiere que sean empacados en dosis que faciliten la dispensacion y distribucion
de los mismos en las cantidades requeridas.

La adecuacion de medicamentos en presentaciones que permitan un mejor manejo, seguridad y dosificacion,
ofrece la oportunidad para efectuar un adecuado seguimiento a la terapia medicamentosa del paciente. El sistema
implica entregar a la unidad de enfermeria o sala de hospitalizacion las “dosis” necesarias para 24 horas de
tratamiento, segun las indicaciones médicas a cada paciente. Para lo cual se hace necesario la adecuacién del re
empaque de los medicamentos para el sistema de dosis unitaria. (4)

Un programa de re empaque de medicamentos para dosis diaria contempla los siguientes aspectos:
- Materiales y equipo.
- Recurso humano.
- Procedimientos para el registro y control.

Esta actividad del servicio farmacéutico esta orientada a contribuir con el logro de los objetivos del proceso de
dispensacion y distribucion de medicamentos, como son: garantizar la seguridad, eficacia y control.

Seguridad: Debe garantizar que el medicamento prescrito llegue al paciente que va destinado, en la dosis, via y
frecuencias correctas, evitando al maximo posibles errores.

Eficiencia: El proceso que comienza con la prescripcion de los medicamentos, continlia con la distribucién y
finaliza con la administracion de los mismos, es un conjunto de etapas que deben cumplirse para garantizar una
excelente atencion al paciente.

Control: El sistema permite controlar y verificar el proceso, ademas, de evitar errores en la dispensacién antes
de la administracion al paciente.

El objetivo del re empaque de medicamentos para dosis diaria es mantener disponible en el lugar apropiado y en
forma oportuna para su aplicacion al paciente, el o los medicamentos prescritos por el médico tratante en las
dosis y formas farmacéuticas senaladas y debidamente rotuladas para la identificacién del medicamento.
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Caracteristicas del empaque
Las bolsas de empaque seran plasticas, transparentes, de un tamano estandar y con cierre hermético que permita
guardar y sacar facilmente los medicamentos.

Contenido de la etiqueta:

Nombre comercial: Corresponde al nombre designado al medicamento por el laboratorio fabricante o marca
comercial del medicamento.

Nombre genérico: Corresponde a la denominacion comun internacional de los medicamentos.

Concentracion: Expresada en unidades del sistema métrico decimal (g = gramos, mg = miligramos, etc.) u otras
medidas como Unidades Internacionales (U.l.).

Codigo interno del medicamento: Es el cédigo que se le ha dado al medicamento para su identificacion,
cobro y manejo.

Numero de lote: Cédigo numérico o alfanumérico asignado por el laboratorio fabricante para identificar la
produccion del medicamento.

Fecha de vencimiento: Corresponde a la fecha de expiracion establecida por el laboratorio fabricante, con el
cual se garantiza la efectividad del medicamento.

Imagen 7

Imagen 6

Requisitos para el re-empaque

* Lavado de manos. El auxiliar de farmacia, previo a la actividad de re empaque, debera proceder al lavado de
manos, para lo cual se dispondra de lavamanos, jabon liquido quirdrgico y toallas desechables. Para realizar la
actividad de re empaque se debera utilizar bata, guantes quirurgicos, gorro y tapabocas desechables.

* Medidas de bioseguridad. Durante el tiempo de re empaque no debe realizarse otra actividad que
comprometa la contaminacién del producto.
El proceso de re-empaque de medicamentos para dosis diaria, se realizara todos los dias por una persona
calificada y entrenada del area de farmacia, la cual se encargara de:

v' Elaborar la hoja de control o registro del medicamento a re empacar.

V' Seleccionar el o los medicamentos y la cantidad de unidades a re empacar.
v’ Elaborar los rétulos o etiquetas.
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v' Empacar las dosis diarias en las bolsas.

<\

Cerrar las bolsas herméticas, con el fin de evitar que el contenido se salga.

v" Identificar el producto con el rétulo respectivo, colocindolo por el revés o parte metélica de la unidad
re-empacada.

v' Llenar el registro de la produccién realizada. Este registro o control de empaque contendri la siguiente

informacion:

Supervision por parte del farmacéutico del lote re empacado.

Ubicacion de las unidades re empacadas en el estante y fila correspondiente.

Dispensacion de las unidades empacadas al servicio de hospitalizacion (4)

Errores en la Dispelnsalcién

En el estudio Harvard Medical Practice Study, que sirvid de base para el informe To Err is Human: Building a Safer
Health System del Instituto de Medicina estadounidense, evento adverso se define como "dafio involuntario
causado por un acto médico y no por las condiciones o enfermedad subyacente del paciente". En el ambito de
los servicios de la salud, se pueden encontrar muchas variantes de esta definicién. Por ejemplo, La Comision
Conjunta de Acreditacion de Organizaciones Sanitarias (JCAHO, por sus siglas en inglés) define este tipo de
evento como un "acontecimiento imprevisto que causa la muerte o un importante dafo fisico o psiquico, o el riesgo de
padecerlo. La frase ‘o riesgo de padecerlo' hace referencia a cualquier variacion del proceso que, en caso de repetirse,
podria arrastrar a consecuencias graves” (10).

"En cualquier evento adverso, existen factores causantes que podrian haberse evitado". De acuerdo a la
premisa anterior, en la raiz de la mayoria de los eventos adversos evitables hay un error; para prevenir que
éste se produzca, se debe tener conocimiento de las causas subyacentes en el ambito de la asistencia

sanitaria. A continuacién, se describen algunas de las causas mds importantes:

e Factores humanos: En lo relativo a los factores humanos, se deben buscar maneras de mejorar el
rendimiento examinando los defectos que surgen en la interrelacion entre el ser humano y otros
elementos, como el equipo, la tecnologia y el entorno de trabajo.

e Modelo organizacional: Se parte de la idea de que el origen de la mayoria de ellos no es la negligencia o
la incompetencia, sino la existencia de problemas subyacentes a los sistemas que propician un entorno
de trabajo propenso a errores. En un paradigma de sistema, el error humano se interpreta, no como una
causa, sino como una consecuencia o sintoma de condiciones latentes que tienen su origen en un nivel
organizativo alejado de las operaciones de asistencia médica al paciente.

e Complejidad de los sistemas: La naturaleza de las causas de la mayoria de los errores es muy diversa y
éstos podrian atribuirse directamente a la complejidad del propio sistema de atencién sanitario. Para las
organizaciones, el desafio consiste en determinar cémo va a afectar a su predisposicion a sufrir errores
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una mayor o menor complejidad de sus sistemas, porque los riesgos y sacrificios a veces estan tan
escondidos, y son tan sutiles y difusos, que es dificil detectarlos. Aunque se desconozca el efecto exacto,
hay una cosa que si se sabe: "a medida que aumenta el nimero de elementos de un sistema, disminuyen las
posibilidades de que cada uno de ellos funcione satisfactoriamente" (10).

Desde el | de julio de 2002, la JCAHO establece la necesidad de “definir e implementar un programa continuo
y proactivo para identificar los riesgos para la seguridad del paciente y reducir los errores médicos y de atencién
sanitaria.

En la dispensacion de medicamentos, el recurso humano es de vital importancia y requiere de condiciones fisicas
adecuadas, asi como educacion y disposicion para el trabajo, todo ello bajo la modalidad de Mejora Continua de
la Calidad (MCC) para lograr el éxito en sus gestiones.

Las cosas que uno podria esperar ver cuando ocurren los errores de dispensacion serian los temas de
acondicionamiento o confusion con nombres similares; sin embargo, estudios demuestran que estos no fueron
los principales problemas, la causa mas frecuente de error fue malinterpretando la receta. Esto era por lo general
debido a un error humano y la prescripcion ilegible.

Las principales causas de los problemas fueron los errores de escritura / lectura ilegible del prescriptor; los
errores de mecanografia / computacién incluyen errores de escritura.

La interpretacion errénea de las recetas puede ser un problema debido a al tiempo de requisicion y el volumen
de prescripciones (10) (20).

El NCC MERP (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention) define el error
como un incidente prevenible, que puede causar dafo al paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente. Estos incidentes
pueden estar relacionados con las practicas profesionales, los productos, los procedimientos o con los sistemas,
e incluyen los fallos en prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion,
dispensacion, distribucién, administracion, educacion, seguimiento y utilizacion de los medicamentos. (3)

La mayoria de los articulos publicados sobre seguridad relacionada con medicamentos, se centran en errores de
medicacion en general y en concreto errores de dispensacion y en el andlisis de sus causas. Sin embargo, existe
menos informacién sobre fallos relacionados con el sistema de trabajo en el proceso de dispensacion. Por otra
parte, la incorporacién de las tecnologias de la informacion en la practica de los Servicios de Farmacia Hospitalaria
hace necesario investigar sobre los fallos que pueden conllevar. A finales de 2008, la Joint Commission, alertaba
sobre la necesidad de implementar e implantar de forma segura las mismas, sugiriendo las acciones a tomar. En
Espana, recientemente Climent et al. estiman de forma global y por sistema de distribucion de medicamentos los
tipos de errores y medicamentos implicados, analizando los factores asociados a los mismos, pero no
consideraron los fallos de los sistemas. (5) (21)

De los problemas de dispensacion mas frecuente dentro de los Hospitales observamos:

Identificacion errénea de los medicamentos
Error de medicamentos

Lectura incompleta de la solicitud
Inventario incompleto

vunhwpn —

Falta de revision del medicamento devuelto
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Identificacion errénea de paciente

Omisién de dispensacion del medicamento
Retraso en la dispensacion del medicamento

Falta de notificacion de medicamento en desabasto
Otros

= 0 ®© N o

El esquema que a continuacion se muestra enumera algunas de las causas por las que se pueden suscitar éstos y
otros errores de dispensacion (6)

a) PROCESOS
Controles ] Orden
Inadecuados bodega de transito ausente
Revisiones de existencias 4
Insuficientes de preempaque no acomodo por # y dia
de acomodo en drea de entrega
de fechas vencimiento v
4 f
# pequerios en el borde del blister ) Falta
lote y vencimientos juntos protocolos y manuales
blister fisicamente similares 4
Aspectos fisicos comunicacion oral y escrita

Deficiencias

T ]
No verificar contrasefia, nombre
ymedicamentos )

no hay educacion al usuario™"

acomodo nadecuado de
medicamentos devueltos—»

SUFIEW]S 1on ausente >

Grupo de recetas grapadas, dobladas
Falta revision inicial
Nombre incomecto
(Querer rapidez
Confunden # de
recetas
Mezclar
recetas
Mal uso de
l las unidades

Yy YYVYY

4'1

Etiguetado inadecuado

Esquema 3: Factores relacionados al PROCESO




Especializacion en Farmacia Hospitalaria y Clinica

Atender visitas y llamadas a
repeticion >

Cada uno sabe lo que tiene que
hacer,peronolohace

—_—
Hablar mientras trabaja

Falta de interés y motivacion

Falta compromiso

Falta aceptar equivocaciones ’

Resistencia al cambio ,

b) RECURSO HUMANO

Personal con antigiiedad y poca capacitacion
Vision deficiente
Perfil laboral indefinido por poco personal
Poca concentracion

5« .

Limitaciones

6 4 Deficiencias

Uso inadecuado del Sistema
Automatizado de Farmacia
4—— Relaciones humanas
*— Uso de codigos y claves
¢ Perfil laboral
—— 7550
Aspectos técnicos

Condicionantes v .7

Esquema 4: Factores relacionados al RECURSO HUMANO

c¢) AMBIENTE
Aparatos eléctricos Timbres Disgustos o rencillas entre el personal
«— Television Teléfono Falta de incentivos
4— Radio-grabadora Puerta Falta de privacidad
Ruido : 8 l Stress
[ 9 < ¥
Gritos — Relaciones del personal
Personal grita Silbidos I
en ventanilla Golpean_,, 10 religro fisico
Puertas ‘/l Usuarios — Faltan salidas de emergencia
Ventanillas Estructura antigua
¢— Incendio
<€—Inundaciones

= Evacuacion

Esquema 5: Factores relacionados al MEDIO AMBIENTE
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d ) EXTERNOS médicos (as) y Registros Médicos e) INFRAESTRUCTURA F. l SICA

] 1 Acumulo de recetas 1 2 Deficiencias

A
+—Recetas copia ilegibles No hay area de recepcion de

Consulta vespertina recetas o entrega de medicamentos
«—7Prescripcion ilegible

Picos de recetas que confrontan No hay area de revision final

con el tiempo de refrigerio y almuerzo

del personal No hay area de espera

Recetas con deficiencias administrativas

« O
t Hacinamiento por falta de

“Sin sello division de dreas
«—— Nombre ilegible
4 Sin peso cuando es necesario

¢S fechas

) EQUIPO OBSOLETO
13 limitaciones
Limitados recursos v Tarda mucho tiempo para reparaciones
Falta mantenimiento preventivo > Inseguridad en registros y controles
| Poca capacidad y resolucion

Esquema 6: Factores relacionados a factores EXTERNOS, INTERNOS y EQUIPO
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Método AMEF (Ana'llisis de Modo y Efecto de ]Fallal)

Los AMEFs fueron formalmente introducidos a finales de los 40’s mediante el estandar militar 1629. Utilizados
por la industria aeroespacial en el desarrollo de cohetes, los AMEFs y el todavia mas detallado Analisis Critico
del Modo y Efecto de Falla (ACMEF) fueron de mucha ayuda en evitar errores sobre tamanos de muestra
pequenos en la costosa tecnologia de cohetes.

El principal empuje para la prevencion de fallas vino durante los 60’s mientras se desarrollaba la tecnologia para
enviar un hombre a la luna en la mision Apolo. Ford Motor Company motivados por los altos costos de demandas
de responsabilidad civil introdujo los AMEFs en la industria automotriz a finales de los 70’s para consideraciones
de seguridad y requisitos regulatorios.

En 1993 Chrysler, Ford y GM crearon el documento “Potencial Failure Mode And Effects Analysis” que cubria
los tipos vigentes de AMEF. El documento formo parte de la norma QS 9000 (Hoy conocida como I1SO 16949).
(1)

El Analisis de Modo y Efecto de Fallos (AMEF) es un conjunto de directrices, un método y una forma de identificar
problemas potenciales (errores) y sus posibles efectos en un SISTEMA para priorizarlos y poder concentrar los
recursos en planes de prevencion, supervision y respuesta.

Objetivos

» Reconocer y evaluar los modos de fallas potenciales y las causas asociadas con el disefo y
manufactura de un producto.

» Determinar los efectos de las fallas potenciales en el desempeno del sistema

» ldentificar las acciones que podran eliminar o reducir la oportunidad de que ocurra la falla
potencial.

» Analizar la confiabilidad del sistema

» Documentar el proceso

El proceso AMEF va precedido de un andlisis causa raiz puesto que esta herramienta se utiliza para encontrar las
posibles fallas y puntos criticos de un sistema, proceso o problema; para posteriormente a partir de un analisis
AMEF plantear acciones proactivas y dar mejoras a estos puntos criticos. (18)

La metodologia AMEF fue disefada para evaluar sistematicamente, y de forma prospectiva, un proceso complejo,
identificar los elementos que tienen riesgo de causar dano, valorar los efectos de errores potenciales (fallos) y
priorizar medidas correctivas. En funcién de esta premisa, el riesgo esta relacionado no solamente con la
probabilidad de que ocurra un fallo, sino también con su severidad y con la facilidad con que podria ser detectado
e interceptado antes de causar un dafno. Es una herramienta que, usada de forma prospectiva, permite identificar
y eliminar fallos reales o potenciales del sistema, asi como los errores de este, o del proceso, o de las tecnologias
empleadas, antes de que alcance al usuario final. Este modelo puede ser utilizado por las organizaciones sanitarias
para determinar los modos de fallo que podrian ser eliminados con el uso de un software y hardware. (10)

20
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En el contexto de la utilizacion de los medicamentos se considera un proceso critico para la seguridad del paciente
la prescripcion, validacion y dispensacion de medicamentos en las unidades de hospitalizacién. Ademas, en dicho
proceso se han incorporado nuevas tecnologias, por lo que lo que se considera un proceso candidato a aplicar
la metodologia AMFE para el analisis de riesgos y prevencion de errores. (8)

Con una periodicidad anual, como minimo, las organizaciones reconocidas por la JCAHO deben seleccionar un
proceso de alto riesgo para realizar una evaluacion proactiva de los riesgos. Aunque no es el exigido, el “andlisis
de modos y efectos del fallo” (FMEA, siglas Failure Mode and Effects Analysis) es una técnica comun para efectuar
dicho analisis. (10) (17)

Los Beneficios de implantacion de AMEF en un sistema son:

Identifica fallas o defectos antes de que estos ocurran

Reducir los costos de garantias

Incrementar la confiabilidad de los productos/servicios (reduce los tiempos de desperdicios y re-trabajos)
Procesos de desarrollo mads cortos

Documenta los conocimientos sobre los procesos

Incrementa la satisfaccion del cliente

AR N NN N

Mantiene el Know-How (“saber cémo hacer algo facil y eficientemente: experiencia”) en la compania.

Tipos de AMEF

AMEF DE SISTEMA: Asegura la compatibilidad de
los componentes del sistema.

AMEF DE DISENO: El objeto del estudio es el
producto y todo lo relacionado con su definicion.

Se analiza por tanto la eleccion de los materiales, su
configuracion fisica, las dimensiones, los tipos de
tratamientos a aplicar y los posibles problemas de
realizacion.

D-AMEF AMEF DE PROCESO: Se analizan los fallos del
Disefio producto derivados de los posibles fallos del
proceso hasta su entrega al cliente.

Se analizan, por tanto, los posibles fallos que pueden
ocurrir en los diferentes elementos del proceso (materiales, equipo, mano de obra, métodos y entorno) y como
éstos influyen en el producto resultante.
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Etapas

ETAPAS DE AMEF

Identificacion

de los . . A
. Puede realizarse desde el punto de vista de disefio del producto o del proceso

componentes

que se vaya utilizar para su fabricacion, y de las funciones que desempena cada uno de

ellos. (problema)

2.Dado que el estudio es sobre modos potenciales de fallo, se deben indicar todos los

S
P

¢ 1Identificacion b fallos susceptibles de producirse. Para el AMFE de disefio, se reflejan los Modos de Fallo
{ delmodode % de los componentes (por ejemplo: Rotura, desgaste, mal funcionamiento).

7

\ fallo. !
\ ate / Para el AMFE de proceso, se reflejan los Modos de Fallo del proceso en cada etapa del

~s

mismo (por ejemplo: Materiales erroneos, fallos de maquina, parametros incorrectos,
operario no especializado).

3.Se determina para cada Modo de Fallo analizado, el o los efectos que el fallo produce en
el producto para el usuario (por ejemplo: Ruidos, fugas, mal funcionamiento) y en el
proceso (por ejemplo: Parada del proceso, producto defectuoso, menor eficiencia) segun
se esté realizando un AMFE de diseiio o de proceso.

4.Se determina para cada Modo de Fallo analizado, las posibles causas que lo pueden

/' Identificacién
7 \  ocasionar. Este es uno de los elementos criticos del AMFE, ya que su conocimiento
/ de las causas b . » ya q

4

A del fallo. /  permite el establecimiento de Acciones Correctoras a priori para evitar la aparicion de
N / los fallos, eliminando las causas que los provocan.

£ A
/ Identificacion . . . . . . .
/ s 5. Se identifican los diferentes controles existentes o previstos, con objeto de evitar que

Y. de los N
‘\\ controles I,l‘ se produzcan los diversos fallos y detectarlos en el caso de que aparezcan.
N actuales /

/ Determinacién 6. La probabilidad de ocurrencia es un valor entre | (minima probabilidad) y 10 (maxima

/ de la % probabilidad) que indica la probabilidad de que el fallo ocurra. Si bien no existen unas
\ probabilidad 7
\ de ocurrencia 7
\ ; indican unos criterios de valoracion que pueden servir de referencia.

reglas normalizadas para la valoracion de la probabilidad de ocurrencia, en la tabla se

3-4

5-6

7-8
9-10
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/ Determinaciéon b /- La gravedad del fallo es un valor entre | y 10, que indica la influencia del fallo en el

(,"' de la \‘, grado de satisfaccion del cliente (en el caso del AMFE de diseno), o la perturbaciéon que
% gravedaddel / elfallo pueda producir en el proceso productivo (para el AMFE de proceso). Los criterios
5 fallo ,"I que se incluyen en la tabla pueden servir de referencia en la valoracién de la gravedad:

[ Endde e
-2
3-4
5-6
7-8
9-10
/," Determinacién \\\ 8. Indica la probabilidad de no detectar el fallo antes de entregar el producto al
de la \,  Cliente (para el AMFE de disefio), o durante su fabricacion (para el AMFE de proceso).
probabilidad de :," Al igual que en los casos anteriores toma valores comprendidos entre |y 10.
\ det::cién /// La tabla muestra un criterio de clasificacion que puede servir de referencia en la

N / valoracion de la probabilidad de no deteccién:

-2
3-4
5-6
7-8
9-10

i Y 9.Se calcula el N.P.R de acuerdo a la féormula:

/  Determinacién

del Namero de NPR=P -G -D, para cada uno de los fallos. donde
e gl ,/I P= probabilidad de ocurrencia,

‘\\ Riesgo (NPR) /
4 G= gravedad del fallo

s

D= probabilidad de no deteccion.

El NPR permite evaluar los diferentes niveles de riesgo y ordenarlos segtn sus prioridades. Estas prioridades
determinan sobre qué modos de fallo es necesario tomar acciones correctivas, con objeto de reducir el

correspondiente NPR. (13)
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Acciones

. 10.Se indican las acciones correctivas propuestas para reducir el IPR de los modos de
correctivas

fallo seleccionado.

Responsable I | .Se indican los responsables de las diferentes acciones propuestas y, si se cree preciso,

las fechas previstas de implantacion de las mismas.

Accion 12.Se reflejan las acciones realmente implantadas que pueden, en algunos casos, no
implantada coincidir con las propuestas inicialmente.

Nuevo Numero . . .
de Prioridad de I13.Como consecuencia de las acciones correctoras implantadas, los valores de la

probabilidad de ocurrencia, la gravedad y/o la probabilidad de no deteccion habran

Riesgo

disminuido, reduciéndose, por tanto, el Numero de Prioridad de Riesgo. Si a pesar de

la implantacion de las acciones correctoras, no se cumplen los objetivos definidos en
algunos Modos de Fallo, es necesario investigar, proponer e implantar nuevas acciones correctoras, hasta
conseguir que el NPR sea menor que el definido en los objetivos. Una vez conseguido que los NPR de todos los
Modos de Fallo estén por debajo del valor establecido, se da por concluido el AMFE. (12)

Ejemplo de la Metodologia AMEF
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ANALISIS DE MODO Y EFECTO DE LA FALLA POTENCIAL

(AMEF DE PROCESO) |
IZ| IZI Pégina: de
Proyecto: Proceso:No. Nombre: Producto AMEF #:
Area responsable: | 5 | Lider del proyecto: 6 Preparado por: [ 7]
Otras areas involucradas Fecha de liberacion 8 Fecha Amef original [ 9 |
Fecha Ultima revisién
Descripcion del ” 0 o 23
5 Caus ilo |8 & , / Resultado de acci |
proceso Modo de Ia falla Efectos-Causa(s) o ; Causa Potencmlo & 5 Acciones Area/ esultado de acciones
. . . = [Z| mecanismodela || Controles actuales | = Responsable/Fecha
. Proposito del potencial Potenciales de lafalla | = | 3 = o) recomendadas . .
Identificacion == falla <! alZ de cierre Acciones tomadas | [© [T |2
proceso Ola Z == z |2 |=
> | > Q o|= <lc =17

10
(]

—
(2
—_
=3
—
=
—_
®
—
©




Metodologia

Con la finalidad de desarrollar el método AMEF en la farmacia del Hospital Privado, es necesario establecer los
siguientes elementos del proceso:

Descripcién del proceso de dispensacién que se lleva a cabo en el CMABC
La farmacia Intrahospitalaria del hospital privado de la Ciudad de México que se propone para los planes de
mejora tiene las siguientes caracteristicas:

+ El sistema de distribucion de medicamentos utilizado es un sistema mixto entre dosis unitarias
estandares, surtido de formas comercialmente disponibles por la Industria en el mercado utilizando las
maquinas Pyxis, los carros de paro, los stocks de medicamentos en areas criticas y la dispensacién en
dosis unitarias realizada por las centrales de mezclas.

+ El proceso de resurtido de medicamentos a distintas dreas criticas como son: quiréfano, hemodinamia,
hemodidlisis, urgencias, unidad de cirugia ambulatoria, entre otros; se lleva a cabo en horarios
establecidos para la farmacia se imprime una solicitud de las areas criticas que es enviada a la farmacia
por medio del sistema electrénico llamado SAP y después se establece un horario para la entrega de
dicho “surtido” de medicamentos.

+ La dispensacién en la farmacia se realiza en todo momento no hay un horario fijo, las enfermeras pueden
solicitar los medicamentos en el momento que lo desean o lo necesite el paciente.

+ El control de medicamentos Grupo | y Il se realiza al inicio de cada turno (matutino, vespertino y
nocturno) contando dichos medicamentos y anotandolos en una lista para cotejar lo que se dispensoé en
el turno anterior con lo que se esta recibiendo en caso de no coincidir dichas salidas se debe verificar
en todos los posibles surtidos de dicho medicamento para cuadrar el faltante o realizar la notificacion
del incidente.

+ El llenado de las méaquinas Pyxis se realiza por horarios establecidos (definidos por los consumos en las
maquinas) en los distintos turnos, cada turno debe llenar dichas maquinas, solucionar los problemas de
discrepancias que lleguen a ocurrir en dicho turno y realizar inventario de por lo menos 5 medicamentos.

+ La dispensacion se lleva a cabo en un area visible a las personas que solicitan los medicamentos
(camilleros, enfermeras) y a los proveedores que entregan pedido de insumos a la farmacia; es decir, es
un area con ventanas corredizas de gran tamano que deja ver todo el proceso, anaqueles e insumos que
se tiene dentro de ella.

Proceso de dispensacion:

El proceso inicia por una solicitud via electrénica (sistema SAP) que es enviada a la farmacia por parte de personal
de enfermeria en dicha solicitud se piden los medicamentos requeridos y las cantidades en dosis unitaria (no se
entregan por caja), existen excepciones como medicamentos para urgencias y de emergencia (areas criticas o
eventos especiales (codigos de paro cardiorrespiratorio) ) que pueden entregarse sin haber sido solicitados por
el sistema SAP y pueden entregarse Gnicamente con la indicacion médica, también pueden entregar medicamentos
con un “vale” llamado cargo a servicio con dicho vale se puede solicitar cualquier tipo de medicamento. Una vez
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que se recibe la solicitud de una de las formas antes mencionadas se procede a leerla y buscar el medicamento
solicitado en los anaqueles asignados para cada medicamento; por ejemplo:

Medicamento de alto riesgo (anaqueles especificos para éstos sin senalizacién o nombre)
Antibiéticos (anaqueles para antibioticos sin sefalizacion o nombre)

Medicamentos que requieren red fria (refrigeradores sin nombres en cada lugar del medicamento)
Analgésicos (anaqueles especificos para éstos sin senalizacion o nombre)

FEEEE

Tabletas en su presentacion en dosis unitaria que se encuentra en cajones con separadores de plastico
para dividir a éstas.

+

Nutriciones enterales, suspensiones, pomadas y otros (anaqueles especificos para éstos sin senalizacion
o nombre)

4+ Medicamentos controlados (anaqueles especificos para éstos sin sefalizaciéon o nombre)

+ Vacunas (refrigerador sin nombres en cada lugar del medicamento)

Se toman las piezas solicitadas (dosis unicas) y se disponen en un mueble para colocarlos dentro de una bolsa
con la etiqueta del nombre del paciente, fecha de nacimiento, edad, y su ID del hospital (previamente impresa),
se coloca una etiqueta de alto riesgo a los medicamentos que sean de “alto riesgo”, posteriormente otra persona
realiza una doble verificacion de los medicamentos para corroborar que éstos sean los escritos en la solicitud y
ambas personas colocan una firma o sello de revision.

Una vez que fueron etiquetados y envasados los medicamentos solicitados se colocan en canastillas con el nombre
del servicio que realiza la solicitud para ser entregados al mensajero o persona que solicite dichos medicamentos
(enfermera(o) o camillero); esta persona debe verificar lo que le es entregado y coloca un sello o firma de
recibido.

Inclusién de datos:

Los datos incluidos para la realizacion del AMEF fueron todos aquellos presentes en los reportes de incidentes
de medicacion registrados en la base de datos del Sistema de Notificacion de Incidentes del Hospital CMABC
2014-2015 en el periodo de 01 de Enero al 30 de Noviembre del 2014 de manera retrospectiva un total de 48
incidentes de medicacion.

Causas a considerar en los reportes de incidente para la inclusién de datos
Se consideraron los incidentes que tiene inferencia en el proceso de dispensacion:

- Acondicionamiento

- Validacion del medicamento
- Control de inventario

- Llenado de Pyxis

- Mantenimiento de Pyxis

- Dispensacién

- Devolucion
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Obtencion de datos:

Los incidentes que se analizaron se obtuvieron de la base de datos del sistema de incidentes de medicacién del
Hospital en cuestion, en cada servicio que ocurre un incidente relacionado a la medicacién se realiza el reporte
al sistema de notificacion de incidentes y se genera la base de datos, la cual fue proporcionada por la coordinacion
de la farmacia para realizar este trabajo.

Exclusién de datos:
Los incidentes que no se tomaron en cuenta fueron los que no estaban claros y/o completos y que no proceden
de los procesos de dispensacion antes mencionados.

Tratamiento de datos
e Obtener los problemas principales y elementos de anilisis referentes al proceso de dispensacion para
realizar el cruce de datos mediante una tabla dinamica que permita verificar ocurrencia, detectabilidad y
severidad real o potencial de cada uno de los problemas identificados.

e Describir cada una las causas potenciales y reales de cada uno de los problemas identificados mediante
un AMEF para establecer la interrelacion entre cada uno de los posibles factores que se ven involucrados
en el desarrollo de un problema.

o Realizar el registro grafico de la evolucién de un mismo problema identificado a lo largo del tiempo, con
la finalidad de establecer relaciones adicionales que permitan dilucidar los mejores planes de accion segin
la ocurrencia.

e Calcular un nimero de prioridad de riesgo (NPR) para cada modo de fallo. A cada tipo de fallo se le
asigna una clasificacion numérica en funcion de la gravedad del riesgo, las probabilidades de aparicion y
la capacidad para detectarlo. Estas puntuaciones se multiplican para calcular el NPR. El presente trabajo
se centra en los modos de fallo con nivel de riesgo mas elevado de acuerdo al nimero NPR calculado.
(Ver Marco Tedrico AMEF)

e Desarrollar un plan en base a las acciones de mejora propuestas en cada uno de los casos.
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Resultados

o Grificas sobre los incidentes de medicacién en el servicio de Farmacia Intrahospitalaria

Grafica |. Distribucion horaria de los errores de
dispensacion cometidos en la farmacia
intrahospitalaria.

7

6

12p. Olp. 10a. 10p. 08p. 06p. 07p. 07a O4p. 02p. Ila Ilp. 08a 092 09p. 05p. 02a O6a.

HORAS

# DE ERRORES
) w EN

UNIDAD DE TRASPLANTE DE CELULAS HEMATOPOYETICAS
URGENCIAS

B UNIDAD CORONARIA

H PEDIATRIA

m MEDICINA INTERNA

® CIRUGIA Y HOSPITALIZACION

B ONCOLOGIA HOSPITALIZACION

m MEDICINA CRITICA

Grafica |. Muestra la distribucion de los horarios mas criticos en donde se comenten mas errores de dispensacion,
observamos que cada area tiene su horario critico. Este analisis es importante para poder establecer relaciones que
expliquen la complejidad del vinculo entre los Servicios de hospitalizacion y la Farmacia Intrahospitalaria
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Grafica 2. Numero de incidentes que llegaron a
paciente

5
4 4
3 3
2
I | I |
I BN
Incidente potencial o NO incidente Incidente sin dafio
NIVEL DE DANO

B CIRUGIA Y HOSPITALIZACION

B MEDICINA CRITICA

= MEDICINA INTERNA

B ONCOLOGIA HOSPITALIZACION

m PEDIATRIA

m UNIDAD CORONARIA

= UNIDAD DE TRASPLANTE DE CELULAS HEMATOPOYETICAS
URGENCIAS

Grifica 2. Grafica que muestra el nivel de dafio que llega a pacientes, se puede ver que de cada incidente notificado la
mitad de éstos llegan a paciente. Esta informaciéon es importante para conocer el Impacto de los incidentes de
medicacion real y poder establecer una correlacion en el calculo de Nimero de Probabilidad de Riesgo (NPR) en el AMEF
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Grafico 3. Areas y subprocesos con errores de
dispensacion
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Grafica 3. Se observan los subprocesos mas criticos de cada area, se denota que la validacion de la prescripcion para
poder llevar a cabo una correcta dispensacion es el subproceso que afecta mas areas. Este conocimiento permite
identificar los puntos criticos que requieren de un mayor control y, por tanto, son los mas factibles de error

31




Especializacion en Farmacia Hospitalaria y Clinica

Grafico 4.Tipos de errores en la dispensacion
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Grifica 4: Muestra los principales errores de dispensacion que se presentan en la farmacia intrahospitalaria, denota
que la entrega de un medicamento erroneo y el retraso en la dispensacion de medicamentos son los principales
errores de dispensacion. Estos los errores mas frecuentemente cometidos en los subprocesos identificados, por lo que
constituyen las actividades con mas riesgo para cometer errores. Esta es una de las formas que se tiene para la
obtencién de los datos que se requieren para hacer un analisis AMEF
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Matriz AMEF (Andlisis Modo Error Falla) del

proceso de dispensacion con los puntos criticos

del proceso identificados a partir del andlisis de

Incidentes de Medicacion
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o E| flujo del acomodo de los
medicamentos no esta ordenado
eLos anaqueles donde se
encuentran los medicamentos no
facilitan la toma inmediata de los

éstos

Proceso Riesgo PROB | IMPAC | RESUL
Macro | Proceso Critico Especifico ID CAUSAS /FREC| TO | TADO
Factor Humano
e Distraccidn
® Exceso de confianza
® Falta de apego a PNO
e Fatiga
e Exceso de trabajo
® Falta de capacitacion
> Material/ubicacién
‘9 Ident::eclacmn e Medicamentos distintos
o
< Validacion del medicamento Error de almacenados en el mismo cajon
v . al realizar la . . 15 9
2 medicamento medicamento | @ El anaquel de los medicamentos
w lectura de la
3-, indicacion no estd identificado con etiqueta
— médica
[a) (rotulado)

34

ACCIONES

FACTOR HUMANO

v Evitar distracciones durante la lectura
de la prescripcion y/o transcripcion médica
v’ Capacitacién continua y actualizada del
personal acerca de la correcta
interpretacion de las indicaciones médica
v/ Evitar cansar al personal con exceso de
horas laborales

v’ Proveer al personal de instrumentos y
materiales asi como inmobiliaria para su
correcto desempefio

v'Capacitacion acerca de los
medicamentos LASA

MATERIAL Y UBICACION

v'Ordenar cada cajon o lugar de los
anaqueles con cada uno de los
medicamentos nunca juntar 2 o mas en un
lugar

v'Rotular cada lugar de los medicamentos
con su respectivo nombre, y etiquetas de
en patrones de colores para que al
momento de colocarlos en su lugar no se
coloquen en un lugar equivocado
v'Separar medicamentos LASA aunque se
cambien el orden alfabético

v'Rotular los anaqueles para la rapida
identificacion de los medicamentos, el
anaquel actual no es funcional para el
acomodo de las tabletas, se requiere
colocarlas en otro estante donde facilite la
visibilidad de las via oral

v'Posterior a que se recibe la indicacidn
médica se debe proceder de inmediato (sin
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Validacion del
medicamento

Identificacion
del
medicamento
al realizar la
lectura de la
indicacion
médica

Omision de
dispensacion
de
medicamento
por lectura
incompleta de
la solicitud

Procedimiento

e El médico no prescribe
correctamente (letra ilegible)

eLa transcripcion de la indicacion
es incorrecta no cuenta con todos
los elementos necesarios para
identificar el medicamento
solicitado (nombre comercial,
nombre genérico, dosis,
presentacion)

eSe requiere hacer varias
dispensaciones de distintos

paciente a la vez

Medio Ambiente

® Ruido

® Presion por parte de otros
profesionales de salud (Urge el
medicamento)

® Luz inapropiada

e Instalaciones no delimitadas para

evitar la distraccién

otra actividad mas) a realizar la etiqueta
del paciente y después tomar dichos
medicamentos

PROCEDIMIENTO

v'El flujo de trabajo debe ser de manera
ordenada y consecutivo, no se deben
atender otras actividades cuando se realiza
la dispensacién

v'Realizar doble verificacién de la
indicacion antes de tomar el medicamento
del anaquel y después

v'Rechazar la solicitud de medicamentos
(vale por parte de enfermeria, prescripcion
médica, transcripcion médica) en caso de
no ser legible o estar completa

v'Se debe atender una solicitud a la vez
v'Validacién del farmacéutico clinico de las
prescripciones médicas para evitar
confusiones de la prescripcién y
transcripciéon médica.

MEDIO AMBIENTE

v'Evitar ruido en el drea (musica, gritos,
risas, etc.)

v'Verificar siempre que las ldmparas se
encuentren en perfecto estado
v'Delimitar el drea de trabajo
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Riesgo

e Medicamentos distintos
almacenados en el mismo cajon
e El anaquel de los
medicamentos no estd
identificado con etiqueta

(rotulado)

Macro | Proceso Pro’c.e S0 Especifico CAUSAS REOR ey [HESULTS ACCIONES
Critico D FREC (0] DO
FACTOR HUMANO
v Evitar distracciones durante la lectura de la
Factor Humano solicitud médica
® Distraccion v/ Capacitacion continua y actualizada del
personal acerca de la correcta y completa
® Exceso de confianza
lectura de las indicaciones médica
e Falta de apego a PNO v/ Evitar cansar al personal con exceso de horas
. laborales
e Fatiga
v'Capacitacion acerca de los medicamentos
= ® Exceso de trabajo LASA
\9 Faltad o v'Concientizar al personal acerca de no
o Lectura Lectura ® Falta de capacitacion
< | Lecturade ec ) involucrarse en charlas externas a la operacion
n | dela incomplet
2 a Indicacién | adela 4 7 28 laboral con el personal externo al area
w | Indicacién . -
o Médica solicitud
% bicacid
[a) Material/ubicacién MATERIAL Y UBICACION

v'Ordenar cada cajon o lugar de los anaqueles
con cada uno de los medicamentos nunca juntar
2 o mas en un lugar

v'Rotular cada lugar de los medicamentos con su
respectivo nombre, y etiquetas de en patrones
de colores para que al momento de colocarlos
en su lugar no se coloquen en un lugar
equivocado

v'Separar medicamentos LASA, aunque se
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e Elflujo del acomodo de los

medicamentos no esta ordenado

Procedimiento

e No se realiza la lectura
completa de la solicitud (PNO)

® Se intenta atender mas de una

solicitud a la vez

Medio Ambiente

e Ruido

® Presion por parte de otros
profesionales de salud (Urge el
medicamento)

e Luz inapropiada

@ Instalaciones no delimitadas

para evitar la distraccién

cambien el orden alfabético, resaltar las letras
gue se parecen para identificar mejor dichos

medicamentos

PROCEDIMIENTO

vEl flujo de trabajo debe ser de manera
ordenada y consecutivo

v'Realizar doble verificacion de la indicacion
antes de tomar el medicamento del anaquel y
después

v'Llevar acabo el PNO de la recepcion de la
indicacion médica y/o solicitud médica

v'Atender una solicitud a la vez

MEDIO AMBIENTE

v'Evitar ruido en el drea (musica, gritos, risas,
etc.)

v'Verificar siempre que las ldmparas se
encuentren en perfecto estado

v'Delimitar el drea de trabajo, la ventana de
atencién debe ser mas pequefa para evitar
distracciones solo se debe atender a una

persona a la vez
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Proceso Riesgo PROB | IMPA | RESUL
M P [ e CAUSAS
acro roceso Critico Especifico ID /FREC| CTO | TADO
Factor Humano
@ Distraccion
e Exceso de confianza
e Falta de apego a PNO
e Fatiga
\g ® Exceso de trabajo
<L Dispensacion 32'2‘;;‘:;:
‘é’ Dispensacion del P del 1 6
w medicamento .
o medicamento
2]
o) Medio Ambiente/Ubicacién

® Instalaciones no delimitadas
para evitar la distraccién

e No hay luz

e El area de recepcién se
encuentra desordenada y llena
de medicamentos y solicitudes
oEl drea de recepcion no esta

acondicionada para recepcién e
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ACCIONES

FACTOR HUMANO

v/ Evitar distracciones durante las actividades
de dispensacidn, acondicionamiento y
abastecimiento de los recursos materiales y
necesidades de los equipos

v’ Capacitacién acerca del procedimiento de
dispensacion (PNO)

v/ Evitar cansar al personal con exceso de horas
laborales

v'Concientizar al personal acerca de la correcta
y completa dispensacion de las solicitudes de

medicamentos

MATERIAL Y UBICACION

v'Solicitar los medicamentos al proveedor
seleccionado con tiempo

v'Estar al pendiente de los insumos que se
utilizan (hojas blancas, tinta para impresora,
etc.) para llevar a cabo la dispensacion correcta
de los medicamentos

v'Mantener ordenada el 4rea para realizar un

flujo consecutivo de las actividades
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identificacidon de multiples

solicitudes

Procedimiento

e Elflujo de trabajo no tiene un
orden consecutivo

e Se traspapela la solicitud de

medicamento

Materiales

e Elstock de medicamentos no
estd completo

e No hay hojas para imprimir la
solicitud y poder ver el

medicamento requerido

Equipo

e Nosirve laimpresora, no
tiene tinta

e No hay sistema electrénico
de solicitudes médicas (no ha

conexiéon/no hay luz)
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v'El 4rea debe acondicionarse para la recepcion

y orden de multiples solicitudes

PROCEDIMIENTO

v'El flujo de trabajo debe ser de manera
ordenada y consecutivo

v'Una vez impresa la requisicion médica se
debe proceder a dispensarla ya que se corre el

riesgo de traspapelarse y/o perderse

EQUIPO

v'Realizar el mantenimiento preventivo de la
impresora y computadoras

v'Tomar las precauciones correspondientes
(PNO) en caso de no contar con red para las
solicitudes médicas de manera electronica, asi
como en casos de emergencias y no contar con

luz eléctrica
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Medio Ambiente

@ Instalaciones no delimitadas
para evitar la distraccién

® Distracciones por personal
externo (camilleros, enfermeras,

familiares, pacientes)

Proceso Riesgo PROB | IMPA | RESUL
Macro Proceso e e CAUSAS ACCIONES
Critico Especifico ID /FREC| CTO | TADO
FACTOR HUMANO
v'Evitar distracciones durante la recepcién de
vales de Grupo 90
Factor Humano
v'Realizar la correcta validacion del vale para
e Distraccion
medicamentos Grupo 90
® Exceso de confianza
v'Corroborar en el enlace de turno pendientes
® Falta de apego a PNO de medicamentos Grupo 90 tanto personal de
o Fatiga enfermeria como farmacia
> ® Exceso de trabajo v'Capacitacion acerca del procedimiento de
‘9 dispensacion (PNO) de Grupo 90
Q . .. Retraso en la
g Dispensacion dispensacion v'Evitar cansar al personal con exceso de horas
Y) | Dispensacién del 13 6 78
2 . de los laborales
L medicamento .
o medicamentos
-2/
(]

MATERIAL Y UBICACION

v'Solicitar los medicamentos al proveedor
seleccionado con tiempo

v'Ampliar cartera de proveedores para
medicamentos criticos (suplementos,
controlados, importados, entre otros)
v'Ampliar cartera de proveedores para turno

nocturno y fines de semana
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Procedimiento

e PNO de dispensacién de
Grupo 90 actualmente no es
funcional

e Turno Nocturno: Adecuar el
procedimiento a este turno
(PNO)

e Personal de mensajeria
asiste en tiempos muy
prolongados a la farmacia

ePersonal de Farmacia no avisa
a enfermeria que el
medicamento ya esta disponible

oFEl vale de solicitud de Grupo 90
no cuenta con todos los datos del
medicamento requerido

eSe perdio el vale del
medicamento

®En enlaces de turno en
Farmacia no se entregan
pendientes de Grupos 90

oEn enlaces de turno en
Enfermeria no se entregan

pendientes de Grupos 90

PROCEDIMIENTO

v'Actualizar el PNO de dispensacién de
medicamentos Grupo 90 de acuerdo a las
necesidades actuales de los servicios clinicos,
medicamentos nuevos, y cambios en la
farmacia

v'Considerar condiciones especiales por cada
turno en el nuevo PNO principalmente turno
nocturno

v'Capacitar y concientizar al personal de
mensajeria acerca de la importancia de
entregar el vale de medicamentos Grupo 90
v'Capacitar a personal de enfermeria acerca
del llenado del vale de medicamentos Grupo 90
v'Realizar un PNO junto con el personal de
enfermeria de que hacer en caso de que se
extravie el vale

Creacion del indicador de "tiempos de entrega
de grupos 90" para seguimiento en conjunto

con Recursos Materiales

4|
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Materiales

e Elstock de medicamentos de
Grupo 90 no estd completo
eProveedor de Grupo 90 no
entrega a tiempo

eProveedor de Grupo 90 tiene
desabasto del medicamento
solicitado

eNo hay proveedor para ciertos
medicamentos en turno nocturno

y fines de semana

Equipo
e No hay sistema electrénico
para realizar el cobro del

medicamento Grupo 90

MEDIO AMBIENTE
v'Evitar ruido en el drea (musica, gritos, risas,
etc.)

v'Delimitar el 4rea de trabajo

EQUIPO
v'Realizar el mantenimiento preventivo de la

impresora y computadoras
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Andlisis de Resultados

Los incidentes considerados para el estudio cumplian con el criterio de inclusion que fue, estar relacionados a
un proceso critico de la fase de dispensacién y que fueron reportados por un drea ajena a la farmacia los cuales
describen la perspectiva externa de cada uno de los incidentes. A continuacion, se analiza lo observado en las
graficas anteriormente expuestas:

Distribuciéon horaria de los errores de dispensaci()lrl cometidos en la farmacia

intrahospitalalria

Se analizé el horario de dispensacion para ciertas areas, siendo éste un punto critico; esto depende de ciertos
factores que ocurren en cada servicio, los cuales se revisan a continuacion:

Medicina Critica
HORARIO 6-7 AM

PISO:

- En las prescripciones generalmente de dosis Unicas se solicitaron medicamentos, los cudles se olvidaron
pedir con anterioridad para las administraciones de las 6:00 Y 8:00 AM

- De manera normal se realiza cierre del control de liquidos en la hoja de enfermeria

- De acuerdo a lo anterior se realizan las administraciones medicamentos de las 6 y 7 am

- Tomando en cuenta las necesidades clinicas del paciente, se realiza la solicitud y la toma de muestras
para la realizacion de las pruebas de laboratorio, muestras para gasometrias, entre otras.

FARMACIA:

- Una vez que la enfermera obtuvo de las maquinas Pyxis los medicamentos para los tratamientos
correspondientes, en el Maquina central Pyxis se obtiene el resurtido mismo que se lleva acabo con el
listado correspondiente, realizandose el proceso entre 6-7 am

- Personal de otra drea (Farmacia Clinica) se encarga de dispensar lo necesario durante la ausencia del
farmacéutico encargado de la dispensacion.

- De la misma manera se realiza el llenado de anaqueles por parte del farmacéutico nocturno para el inicio
del proceso de la entrega de medicamentos por el turno matutino y vespertino.

ERRORES DETECTADOS

v" Seleccién errénea del medicamento
v" Omision del envio del medicamento
v' Etiquetado erréneo de paciente
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HORARIO 12 pm

PISO:

Durante las 9-10 am se realiza la mayor parte de los cambios en la terapia de los pacientes y las nuevas
prescripciones por tanto enfermeria solicita dichos medicamentos entre 10-11 am cuando la demanda
de trabajo es alta se llegan a solicitar dichos medicamentos a las 12:00 pm y también se comienzan a
solicitar los medicamentos para ser administrados a las 14:00 horas

FARMACIA:

Se reciben las solicitudes de los medicamentos para ser administrados a las 14:00 horas de todos los
servicios de hospitalizacion.

Se realizan los resurtidos de dreas especificas que cuentan con un pequeno stock de medicamentos como
son: hemodinamia, hemodiilisis, centro de cancer, centro cardiovascular, quiréfano, entre otros, esta
actividad requiere que el farmacéutico surta una lista de medicamentos que esta solicitando cada servicio
de los antes mencionados.

Se realiza corte de medicamentos controlados lo que significa que se liberan del sistema SAP las
solicitudes de otros servicios pudiendo mencionar entre algunos de ellos quiréfano, hemodinamia y se
surten estos medicamentos para que después los soliciten a la farmacia cada servicio.

ERRORES DETECTADOS

v" Seleccién erréonea del medicamento
v" Omision del envio del medicamento
v" Etiquetado erréneo de paciente

HORARIO 6-8 pm

PISO:
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Los pacientes que son dados de alta a otros servicios (medicina interna, oncologia, cirugia), que son
enviados a algun estudio de gabinete (tomografia, rayos X) o requieren un procedimiento (hemodinamia,
hemodialisis) son trasladados generalmente en estos horarios y, por lo tanto, la enfermera al realizar
todo el tramite del traslado retrasa la administracién de ciertos medicamentos y posteriormente los
solicita a la farmacia en manera de urgente.

Horario de comida del turno vespertino; hay ocasiones en las que la ocupacion hospitalaria es alta y el
personal de enfermeria no puede acudir a tomar sus alimentos por lo que la jefa de enfermeras solicita
un lunch, el cual se toma en el descanso de enfermeria y se retrasa la administracion de algunos
medicamentos; posteriormente la enfermera los solicita a la farmacia de manera urgente.

Existen horarios establecidos para la administracion de medicamentos en el area de enfermeria de cada
8 horas se debe administrar entre 6 am 14 pm y 23 horas u 8 am, 16 pm y 24 horas, si la administracion
es cada |2 horas deben ajustarse los horarios entre 6 am y 18 pm u 8 am y 20 pm. Este acuerdo se
establecio entre el personal de enfermeriay el departamento farmacia para estandarizar horarios y lograr
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un mejor control de la administracion de medicamentos. Asi mismo, entre 6 y 8 pm se solicitan los
medicamentos de todos los pacientes que tengan administraciones a las 8 pm, lo que genera un cuello
de botella en la dispensacion de esta hora.

Se requiere administrar los medicamentos de las 8 pm y la enfermera los solicita de la maquina Pyxis
pero dicho medicamento esta agotado en la maquina por lo que la enfermera lo solicita por sistema SAP
a la farmacia.

Se requiere administrar los medicamentos de las 8 pm y la enfermera los solicita de la maquina Pyxis
pero el lector biométrico no reconoce la huella de la enfermera por lo que ésta toma la opcion de
mejor solicitar los medicamentos por sistema SAP.

Se requiere administrar los medicamentos de las 8 pm y la enfermera los solicita de la maquina Pyxis
pero el lector biométrico no reconoce la huella y le solicita a otra enfermera utilizar su clave de Pyxis
para que solicite los medicamentos y la enfermera que apoya selecciona erroneamente el paciente o el
medicamento y produce una discrepancia en la maquina, por lo que la enfermera que solicita apoyo
finalmente decide solicitar los medicamentos por sistema SAP y tiene que realizar devolucion o aclaracion
a la farmacia del evento ocurrido en la maquina Pyxis.

FARMACIA:
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Se realizan los resurtidos de areas especificas que cuentan con un pequeno stock de medicamentos como
son: hemodinamia, hemodiilisis, centro de cancer, centro cardiovascular, quiréfano, entre otros, esta
actividad requiere que el farmacéutico surta una lista de medicamentos que esta solicitando cada servicio
de los antes mencionados.

Se lleva a cabo la liberacion del reporte de stock de maquinas Pyxis donde desglosa los medicamentos
que son requeridos por cada maquina que se encuentran en los servicios de Cirugia, Medicina Interna,
Oncologia y Unidad de Terapia Intensiva por lo que el farmacéutico procede a realizar el resurtido de
estos medicamentos para llevarlos en la siguiente hora a dichas maquinas dispensadoras de
medicamentos.

El turno nocturno inicia actividades a las 8 pm y comienza realizando el conteo de los medicamentos
controlados.

Personal del turno vespertino se desplaza a los servicios donde se encuentran las maquinas Pyxis para
realizar el resurtido de éstas.

Personal de enfermeria solicita medicamentos por sistema SAP para la administraciéon de los
medicamentos de las 8 pm, farmacéutico realiza la dispensacion de dichas solicitudes.

Pudieran existir otras actividades a realizar en estos horarios como son:

I. Solicitud de medicamentos grupo 90, estos medicamentos los prescribe el médico, pero no son del
catalogo de la farmacia por lo que la farmacia interna los solicita a proveedores externos y el tiempo
de entrega es aproximadamente 90 minutos a el paciente.

2. Recepcion de pedido, el farmacéutico recibe el pedido a proveedores mayoristas de medicamentos
faltantes en la farmacia.

3. Etiquetado y acomodo de medicamentos, posterior a la recepcion de pedidos, se deben etiquetar
los medicamentos de alto riesgo con etiquetas color rojo que indican la frase “alto riesgo”,
posteriormente se deben acomodar en el lugar asignado cada medicamento.
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ERRORES DETECTADOS

v

v
v
v

Seleccion errénea del medicamento
Omision del envio del medicamento
Etiquetado erréneo de paciente
Retraso en la dispensacion

Oncolog(a
HORARIO 8-10 AM

PISO:

Se realizan las admisiones de pacientes que ingresan a administraciones de quimioterapia y/o
complicaciones de su patologia.

Se realizan las administraciones medicamentos de las 8-10 am.

Se realizan las administraciones de premeditacién para terapia oncologica.

FARMACIA:

Se realiza la dispensacion de medicamentos a todas las areas del hospital
Se recibe pedido de proveedores mayoristas, recepcion de solicitudes de medicamentos grupo 90.
Se prepara resurtido de medicamentos para realizar el llenado de las maquinas Pyxis en el turno matutino

ERRORES DETECTADOS

AN NN

Seleccion erréonea del medicamento

Retraso en la dispensacion de los medicamentos
Dispensacion erronea de medicamentos

Retraso en la solicitud de Grupos 90 a proveedores externos

HORARIO [2-16 pm

PISO:
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Se realiza cierre de turno matutino, solicitan a farmacia los medicamentos que seran administrados
durante el turno vespertino

Se realiza cierre del control de liquidos en la hoja de enfermeria

Si hay medicamentos grupo 90 indicados por médico tratante son solicitados a la farmacia

Turno vespertino inicia actividades después de las 14:30 horas comenzando por la entrega de paciente
por parte de su companero (2) turno matutino seguido de la toma de signos vitales.

Turno vespertino administra medicamentos de las 16:00 horas.
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FARMACIA:

Se reciben las solicitudes de los medicamentos para ser administrados a las 14:00 horas de todos los
servicios de hospitalizacion.

Se realizan los resurtidos de areas especificas que cuentan con un pequeno stock de medicamentos como
son: hemodinamia, hemodialisis, centro de cancer, centro cardiovascular, quirofano, entre otros, esta
actividad requiere que el farmacéutico surta una lista de medicamentos que esta solicitando cada servicio
de los antes mencionados.

Se realiza corte de medicamentos controlados lo que significa que se liberan del sistema SAP las
solicitudes de otros servicios pudiendo mencionar entre algunos de ellos quiréfano, hemodinamia y se
surten estos medicamentos para que después los soliciten a la farmacia cada servicio.

Se realizan las solicitudes de medicamentos grupo 90 a proveedores externos

Se encuentran los farmacéuticos encargados de ambos turnos en la farmacia y ambos realizan la
dispensacion

ERRORES DETECTADOS

v" Seleccién errénea del medicamento
v' Retraso en la entrega de medicamento grupo 90

Cirugia y Hospitalizacién

HORARIO 6 AM

PISO:

Se realizan las administraciones medicamentos de las 6 am.

Se realizan prescripciones generalmente de dosis Unicas y/o se solicitan medicamentos que se olvidaron
pedir anteriormente para las administraciones de las 6:00 Y 8:00 AM

Se realiza cierre del control de liquidos en la hoja de enfermeria

Se realiza la solicitud y toma de muestras para pruebas de laboratorio

FARMACIA:
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Se realiza la dispensacion de medicamentos para dosis Unicas.

Se realiza la dispensacion de medicamentos para las administraciones de las 6 y 8 am.

Se recibe pedido de proveedores mayoristas, recepcion de solicitudes de medicamentos grupo 90

Se realizan cobros de medicamentos grupo 90

Llenado de maquinas tardio Pyxis (opcional segin ocupacion)

Personal de otra area (Farmacia Clinica) se encarga de dispensar lo necesario durante la ausencia del
farmacéutico encargado de la dispensacion.

Se realiza el llenado de anaqueles por parte del farmacéutico nocturno para el inicio de turno matutino
y vespertino.
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ERRORES DETECTADOS

ANANENENEN

Seleccion errénea del medicamento

Retraso en la dispensacién de los medicamentos

Dispensacion errénea de medicamentos

Llenado erréneo de maquina Pyxis

Seleccion errénea del medicamento para el llenado de la maquina Pyxis

HORARIO 12-14 pm

PISO:

- Se realiza cierre de turno matutino, solicitan a farmacia los medicamentos que seran administrados
durante el turno vespertino

- Se realiza cierre del control de liquidos en la hoja de enfermeria

- Si hay medicamentos grupo 90 indicados por médico tratante son solicitados a la farmacia

- Turno vespertino administra medicamentos de las 12:00 y 14:00 horas.

FARMACIA:

- Se reciben las solicitudes de los medicamentos para ser administrados a las 14:00 horas de todos los
servicios de hospitalizacion.

- Serealizan los resurtidos de areas especificas que cuentan con un pequeiio stock de medicamentos como
son: hemodinamia, hemodiilisis, centro de cancer, centro cardiovascular, quiréfano, entre otros, esta
actividad requiere que el farmacéutico surta una lista de medicamentos que esta solicitando cada servicio
de los antes mencionados.

- Se realiza corte de medicamentos controlados lo que significa que se liberan del sistema SAP las
solicitudes de otros servicios pudiendo mencionar entre algunos de ellos quiréfano, hemodinamia y se
surten estos medicamentos para que después los soliciten a la farmacia cada servicio.

- Se realizan las solicitudes de medicamentos grupo 90 a proveedores externos

- Se encuentran los farmacéuticos encargados de ambos turnos en la farmacia y ambos realizan la
dispensacion

ERRORES DETECTADOS

v Retraso en la entrega de medicamento grupo 90

v" Dispensacién errénea de medicamentos

v Llenado erréneo de méaquina Pyxis

v' Identificacion errénea de medicamentos

v Lectura incompleta de la solicitud

v" Etiquetado erréneo de paciente
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Medicina interna

HORARIO [2-14 pm

PISO:

- Se realiza cierre de turno matutino, solicitan a farmacia los medicamentos que seran administrados
durante el turno vespertino

- Se realiza cierre del control de liquidos en la hoja de enfermeria

- Si hay medicamentos grupo 90 indicados por médico tratante son solicitados a la farmacia

- Turno vespertino administra medicamentos de las 12:00 y 14:00 horas.

FARMACIA:

- Se reciben las solicitudes de los medicamentos para ser administrados a las 14:00 horas de todos los
servicios de hospitalizacion.

- Serealizan los resurtidos de areas especificas que cuentan con un pequefo stock de medicamentos como
son: hemodinamia, hemodialisis, centro de cancer, centro cardiovascular, quiréfano, entre otros, esta
actividad requiere que el farmacéutico surta una lista de medicamentos que esta solicitando cada servicio
de los antes mencionados.

- Se realiza corte de medicamentos controlados lo que significa que se liberan del sistema SAP las
solicitudes de otros servicios pudiendo mencionar entre algunos de ellos quiréfano, hemodinamia y se
surten estos medicamentos para que después los soliciten a la farmacia cada servicio.

- Se realizan las solicitudes de medicamentos grupo 90 a proveedores externos

- Se encuentran los farmacéuticos encargados de ambos turnos en la farmacia y ambos realizan la
dispensacion

ERRORES DETECTADOS

v" Dispensacion erréonea de medicamentos

v" Llenado erréneo de maquina Pyxis

v" Identificacién errénea de medicamentos

v

Lectura incompleta de la solicitud

Errores identificados y puntos criticos

Una vez descritas las actividades de cada uno de los horarios e identificado que algunos de los elementos descritos
pueden tener interaccion (o carecer) entre ellos y favorecer fallas (incluyendo la falta de comunicacién) para que
ocurran los errores de dispensacion. A partir del analisis pro-activo se pudieron verificar puntos de falla que, al
revisar los registros de la base de datos de incidentes de medicacion, realmente ocurrieron. Los tipos de error
identificados fueron los siguientes:
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|I. Relacionados a la validacion del medicamento
a. Lectura incompleta / erronea de la solicitud
b. Seleccion erréonea del medicamento

2. Relacionados a la entrega del medicamento
a. Onmision de la entrega del medicamento
b. Retraso en la entrega del medicamento

3. Relacionados al acondicionamiento del medicamento
a. ldentificacion errénea del medicamento en la preparacion de la dosis unitaria
b. Identificacion errénea del paciente

4. Relacionados al control del inventario
a. Omision de solicitud de medicamento faltante.

5. Relacionado al llenado del sistema de entrega de medicamentos automatizado (Pyxis)
a. Omision de llenado de medicamento faltante en Pyxis
b. Error de llenado del equipo Pyxis

6. Relacionado al mantenimiento del equipo Pyxis
a. Retraso en la entrega del medicamento en la Pyxis

7. Relacionado a la devolucion de medicamentos
a. Omision de revision del medicamento devuelto

Como se puede observar, estos errores tienen una relacion directa con el analisis realizado previamente, donde
la forma en como se da la interaccion entre los procesos de enfermeria, médicos y de farmacia, influye de un
manera directa en la capacidad resolutiva de los errores, asi como de los planes de contingencia; pero mas alla,
deberia definir la forma en como se acomoda la Farmacia y como se orquestan los horarios de los diferentes
subprocesos para poder mejorar el flujo de un proceso fragmentado.

La metodologia del AMEF permite identificar las posibles causas por las cuales ocurrieron o podrian ocurrir las
discrepancias, asi como el orden en que deben atenderse de acuerdo al nimero de probabilidad de riesgo (NPR).
De esta forma, y de acuerdo a la frecuencia con la que ocurren y al impacto del dafno que podria ocasionarse,
los incidentes relacionados a la seleccion errénea del medicamento para su entrega, y los puntos procesos conscientes
que estan relacionados a éste, como la lectura completa y correcta del vale de salida del sistema de inventario, y la
separacion adecuada de los medicamentos cuya escritura es similar en las primeras letras (LASA — Look alike, sound
alike, se ven y escriben similar) son los primeros que deben atenderse.

De acuerdo al AMEF realizado, una de las mayores causas que puede llevar a tener errores de identificacion del
medicamento correcto tiene qué ver con el ordenamiento y el flujo del proceso, asi como de las caracteristicas funcionales
de los anaqueles, su sefalizacion y adecuacion acorde al espacio que se tiene el lugar donde se estd llevando a cabo la
dispensacion y resurtido de medicamentos.
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A continuacion, se comenzaran a detallar algunas de las acciones concernientes al plan de mejora acorde a los

problemas identificados.

Plan de Accion

Relacionados a la Validacién del Medicamento

Como se identificé en el AMEF, aquellos puntos relacionados a la Identificacién erronea del medicamento, en el caso
de la Farmacia en cuestion, puede tener las siguientes causas de origen que son de importancia:

Lectura incompleta de la
solicitud, receta ylo
prescripcion médica da lugar
a suponer la presentacion del
medicamento ylo la dosis,
ademds de retraso o error en
la administracién de la
farmacoterapia del paciente.

Cuando se realiza la lectura de la solicitud, receta y/o prescripcion médica, se
deben tener las aptitudes y capacitacion necesarias para poder llevar acabo
dicho proceso, la dispensacion hospitalaria que se realiza en esta farmacia se
encuentra en una posicion clave para llevar acabo el control sobre el uso
racional de medicamentos.

La dispensacién de medicamentos comprende las actividades llevadas a cabo
bajo supervision de un farmacéutico desde que se recibe una prescripcion o una
peticion de un medicamento hasta que éste es entregado a otro profesional de
la salud responsable de su administracion. La dispensacion no es sélo un acto
fisico, sino que se corresponde con una actividad del conocimiento en la que se
pone en juego el desempeno profesional y la seguridad de los pacientes. Es decir,
cada prescripcion es Unica, asi como las circunstancias del paciente, lo que hace,
a su vez, que cada dispensacion requiera que se realicen juicios y se tomen
decisiones, a menudo en condiciones de incertidumbre (datos incompletos o
conocimientos cientificos insuficientes) medicamento y la mejor farmacoterapia
posible para los pacientes.

Actualmente la farmacia cuenta con servicio de Farmacia Clinica lo que hace
que el farmacéutico hospitalario espere la validacion clinica por el farmacéutico
clinico de los medicamentos no incorporados en el catdlogo de medicamentos
evitando asi el avance en conocimiento y comprension en la toma de ciertas
decisiones que se deben realizar al momento de realizar la validacion.

Existen ciertos medicamentos en la farmacia que se dispensan Gnicamente con
la copia de la indicacion médica ya sea electronica o fisica, entendiendo este
proceso por dispensacion controlada a aquella que se realiza a través de un

procedimiento especial, con una exigencia de requisitos superior a la habitual;
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para realizar esta validacién se requerira entonces de mayor habilidad y aptitud
para entender la indicacion médica.

Por lo que se recomienda que el farmacéutico hospitalario rote una vez por
semana con un farmacéutico clinico para aprender la habilidad de la validacion
clinica, se propone también que el farmacéutico clinico realice evaluaciones a la
persona en cuestion acerca de lo que ha aprendido.

El personal deberia ser consiente de realizar una lectura tranquila y correcta de
la solicitud de medicamentos una vez que va a realizar la entrega de éstos; para
ello requeriria:

- No distraerse evitando contestar teléfonos al mismo tiempo de realizar
la lectura, en la farmacia en cuestion se atienden las llamadas telefonicas
por parte de enfermeria y personal médico todo el tiempo, se deberia
asignar a una sola persona por horarios que atienda teléfono y
cuestiones administrativas para evitar que la misma persona realice la
dispensacion y atienda llamadas, este es un punto muy critico ya que en
estas llamadas telefonicas se solicita informacion acerca de varios
puntos:

|. Tiempo de espera para medicamento grupo 90 que fue previamente
solicitado

2. Preguntas acerca de como solicitar algin medicamento que va a
administrar la enfermera por el sistema SAP esto es debido a que
enfermeria no cuenta con un catidlogo actualizado de los
medicamentos que se tiene en existencia dia a dia ya que en
ocasiones cambia la forma de solicitar “X” medicamento por
cuestiones de desabasto

3. Preguntas sobre si la solicitud de medicamentos fue recibida por la
farmacia por medio del sistema SAP, esto ocurre muchas veces
debido a que en ocasiones los medicamentos no son enviados a la
enfermera por alguna circunstancia; por ejemplo, no fue dosificado
el medicamento en dosis unitaria y se tiene que dosificar antes de
ser enviado, otra causa pudiera ser que si hay en existencias del
medicamento pero Unicamente en maquinas Pyxis y se requiere ir
por él a la Pyxis en la que se encuentra y no hay personal que pueda
desplazarse a dicho lugar, por lo que se retrasa la entrega, entonces
la enfermera no sabe qué ocurre con el medicamento y llama para
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preguntar porque no se le avisa lo que esta ocurriendo por el
retraso de la medicacion

- Evitar platicar con la persona que esta solicitando los medicamentos o
con otro farmacéutico, la estructura actual de la farmacia favorece
demasiado el hecho de que el farmacéutico converse con el personal
externo que solicita los medicamentos esto es debido a que la mesa de
entrega de medicamentos esta colocada frente a una ventana grande
corrediza que todo el tiempo se mantiene completamente abierta, lo
que se recomienda es adaptar una ventana donde solo se pueda
entregar las solicitudes fisicas (no electroénicas) si fuese el caso y/o las
devoluciones de medicamentos que se pretenden realizar.

- Estd comprobado que la musica (instrumental o clasica) relaja al
personal y proporciona un mejor ambiente de trabajo en un volumen
ligeramente bajo; sin embargo, en la farmacia en cuestion en ocasiones
la musica es bailable y en se utilizan volumenes altos por lo que se
recomienda retirar por completo la musica de dicha area.

- Para realizar la lectura de la solicitud de medicamentos se recomienda
colocarse en la parte mas iluminada de la farmacia

Se deberia evitar jornadas laborales largas y una vez que realice la lectura de la
prescripcion deberia realizarse siempre la doble verificacion de ésta y tener a la
mano dicha solicitud y/o prescripcion.

Ambiente de trabajo: El
medio ambiente en general
dentro de la farmacia puede
tener una muy grande
influencia de lo bien que el
personal va a hacer frente a
las presiones de trabajo.

I. Ruido - Ruido de fondo, por ejemplo, megafonia, la musica, etc. debe
mantenerse a un minimo para evitar distracciones, se debe evitar tener
musica en el area de trabajo y conversaciones en tonos de voz muy alto.

2. Temperaturay la ventilacion — El area debe tener una temperatura
adecuada para que el personal pueda sentirse comodo y trabajar con
tranquilidad, salud y seguridad; las temperaturas deben ser no menos
de 16°C de igual manera se deben mantener almacenados los
medicamentos a temperaturas no mayores a 25 ° C.

3. Asientos — Las sillas de trabajo deben proporcionar una forma
ergonémicamente adecuada. Las cuestiones de ergonomia deficiente
pueden conducir a la mala postura, el estrés y aumento en la
posibilidad de cometer errores debidos al cansancio. (22)
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4. Teléfono - Investigaciones muestran que la interrupciéon vy
distracciones estan asociados a un aumento en los errores de
dispensacion, contestar las llamadas telefonicas debe hacerse sin tener
otras actividades ya que no se realiza ni una ni otra actividad
correctamente, las llamadas personales deben evitarse al maximo.

En la farmacia en cuestion no se tiene asientos adecuados para las actividades a
realizar, las sillas son giratorias (lo que puede ocasionar un accidente), el
inmueble fue acondicionado ya que anteriormente ahi era un servicio de cunas
por lo que es de importancia cuidar los siguientes puntos:

- La posicion ergonémica de la computadora, la impresora, la altura de la
superficie (mueble), la posicion y altura del inmobiliario de trabajo,
accesorios y el equipo deben seguir los consejos de la HSE (Salud
Seguridad y Medio Ambiente) como se muestra en la siguiente imagen.
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Imagen 8 (NHS, Guide for patient safety, 2007)

- Especial atencion se debe poner a las areas donde el personal trabaja
por periodos largos, como el etiquetado o areas de recepcion de la
prescripcion, solicitando asientos adecuados, fijos y comodos.

- Los monitores, el ordenador y teclados no debe ser colocados de una
de manera fortuita.

- Las superficies de trabajo no deben colocarse muy bajas.
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- El personal no debe alcanzar materiales que se encuentren en
superficies muy altas, debe utilizar bancos seguros.

- El lugar de recepcién de material debe acondicionarse para recibir
grandes cantidades de medicamentos, luz adecuada para observar que
lo que se esta recibiendo esta en buen estado. (22)

En este punto y relacionado a la recurrencia de las incidencias, el tratar el tema
de los medicamentos grupo 90, que no se encuentran incluidos en el stock de

la farmacia, es de importancia.
En este tema, hay dos puntos a tratar:

|. Relacionado a la pérdida del vale grupo 90: Esta situacion ocurre cuando
la mesa de trabajo tiene varios procesos que se estan llevando a cabo
al mismo tiempo. Cuando esto ocurre, puede haber documentacion
diferente que puede llegar a confundir o traspapelar la informacion de
las solicitudes de los grupos 90 que se dejan en el mostrador por
mensajeria, camilleros o por enfermeria. Debido a la falta de ubicacion
de esta informacion en un lugar especifico, y de la falta de la senalizacion
de estos documentos, es facil que se llegue a perder
momentaneamente, lo que retrasa la solicitud del medicamento, o que
definitivamente se extravie y se omita la solicitud en tiempo y forma,
ocasionando no sélo el retraso, sino probablemente implicando una

Medicamento Grupo 90 no
entregado o entregado
erréneamente por factores
relacionados a la prescripcién
o por pérdida del vale de
Grupo 90

queja de mayor compromiso.

La mejor estrategia para evitar los problemas relacionados a la solicitud
y recepcion, asi como al flujo del proceso del vale del grupo 90, es la
designacion de un area especifica, localizada y visualizada,
separadamente, para ubicar los vales que recién acaban de llegar, los que
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ya han sido confirmados y validados de acuerdo a prescripcion, los que
han sido solicitados a las farmacias o proveedores externos (senalizados
con un sello que confirme que la solicitud ya realizd), los que ya fueron
cobrados, y, finalmente, aquéllos que ya fueron entregados. Es
importante que el organizador o separador que se emplee para esto,
tenga las caracteristicas para evitar que haya confusion del sitio en el
que se coloque y favorezca el error.

2. Relacionado a entrega errénea del medicamento porque la prescripcion
médica esté incompleta, no se especifiquen los datos correctos, y no se haga
el proceso de completar la indicacién por alguno de los farmacéuticos: Este
es otro de los puntos criticos, ya que puede ser que se asuma la
informacién al momento de solicitar un medicamento y resulte que no
es el que necesita el paciente. Ante este punto, cada vez hay mas
presentaciones farmacéuticas parecidas y con alteraciones en la
liberacion de los farmacos. Por este motivo, el principal candado ante
esta situacion es que el farmacéutico corrobore y solicite prescripcion
completa para evitar errores y que todo el proceso se haga completo.
En un sistema electronico y automatizado, aunque los procesos se

encuentren entrelazados, el inicio es una prescripcion completa.

Relacionados con la Entrega del Medicamento

Un flujo de trabajo mal
planificado que da lugar
a confusion, fatiga,
procesos confusos y mayor
riesgo de error

El flujo de trabajo actual de la farmacia en cuestion no lleva un orden consecutivo
por lo que cuando se requiere dar capacitacién al personal de nuevo ingreso es
muy dificil mostrarle donde se encuentran cada uno de los medicamentos; esta
habilidad de conocer donde esta cada medicamento se logra a través del tiempo,
de buscar cada uno de los medicamentos cada vez que los solicitan, como se
muestra en la imagen 10 el flujo de la dispensacion se puede observar asi, siendo
esto un problema al momento de dispensar varios medicamentos para varios
pacientes, los anaqueles que se utilizan son cerrados, se requiere abrirlos para
saber lo que hay en cada uno de ellos, no estan identificados por fuera, algunos
tiene nombre de la ubicacion del medicamento en su lugar, otros no. El lugar donde
se realiza la etiqueta esta lejos del lugar donde se realiza el acondicionamiento, no
hay un lugar especifico para llevar acabo la doble verificacion de los medicamentos
acondicionados; hay cruce de pasos. Con todo esto podemos determinar que hay
muchos factores a corregir en el flujo de trabajo.
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Imagen 11 (NHS, Guide for patient safety, 2007)

En la imagen || podemos ver lo que seria un flujo de trabajo ideal para evitar al
maximo la probabilidad de error, los procesos deberian ser consecutivos y no
obligar al personal a regresar o a interferir en otro punto para llevar a cabo una
tarea. Obviamente para lograr este flujo continuo se requiere una planeacion
cuidadosa y realizar estudios de tiempos y movimientos tomando en cuenta el
almacenamiento y sefalizacion adecuada de los medicamentos.

Falta de identificacién
y actividades no
identificadas
correctamente lo que
ocasiona que se retrase la
solicitud al proveedor del
medicamento grupo 90

Esta situacion ocurre principalmente cuando no se planifican todas las actividades
para los dias complejos, es decir, aquellos con mayor cantidad de procedimientos
quirdrgicos, con mayores actividades que requieran la relacion con otras areas, y
aquéllas que se salgan de una programacion cotidiana y puedan llegar a
comprometer la operacién (como los convivios, las auditorias, las capacitaciones,
entre otras, que si no son definidas por un plan previo, generan situaciones que
pueden comprometer). (22)
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La mejor estrategia ante este problema, es la designacion de roles para definir
sobre quién recae la solicitud de los medicamentos, asi como la previa planificacion
de las actividades por parte de la jefatura en torno a la organizacion de las mismas.

Falta de entrega del
medicamento Grupo
90 a enfermeria porque no
se le notifica que ya esta
dicho medicamento en la
farmacia del hospital

Nuevamente, la mejor estrategia para resolver este problema es la designacion
de roles para definir quién es el responsable de darle seguimiento al grupo 90,
desde la solicitud hasta su entrega.

Anaqueles no
identificados causan
mayor pérdida de tiempo y
posibilidad de error al no
saber dénde esta el
medicamento solicitado

Para poder realizar estrategias de mejora en relacién a este punto, se sugiere llevar
a cabo acciones manteniendo las siguientes pautas:

I. Sefializacion: Parte de poder garantizar una entrega de medicamento
adecuada, es poder conocer la ubicacién del medicamento, asi como los
cambios a esta senalizacion que obedezca a las nuevas inclusiones de
medicamentos, nuevos acomodos u ordenamientos. De esta forma, habra
menos pérdidas de tiempo, menos confusion y mejor comunicacion no
verbal, sino escrita. Esto a su vez, pone al personal de la farmacia bajo
menos presion y permite concentrarse sin interrupcion. La senalizacion y
el contraste de color en el area ayudan a mejorar la comunicacion con
pacientes con problemas de visién facilitando a éstos la rapida ubicacion
del lugar solicitado. Esta es una de las mayores areas de oportunidad de la
Farmacia en la que concentramos el andlisis, puesto que ninguno de sus
anaqueles se encuentran sefalizados y, a pesar de que se tiene un orden
en cuanto a un acomodo alfabético y de acuerdo a las formas
farmacéuticas, se han hecho acomodos que se salen de esta organizacion
por falta de espacio, nuevas inclusiones o incluso para evitar que
medicamentos LASA se encuentren cercanos unos de otros, de forma que
se ha perdido el “orden” en estos casos. Si hubiese un personal de nuevo
ingreso, estos reglamentos internos y acuerdos no escritos estarian fuera
de la mira y podrian ser factor de error en el proceso de seleccién de los
medicamentos del anaquel, ya sea para el resurtido directo o para el llenado
de maquinas Pyxis.

La frecuencia y secuencia de uso debe ser el criterio primario para organizar lo
medicamentos en el area de trabajo:

a. Organizar los medicamentos de tal forma, que el primero en entrar, sea
el primero en salir (PEPS).

b. Todo debe tener su nombre y lugar identificado.
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c. Definir nombre, cédigo o color para cada medicamento

d. Se recomienda utilizar colores para areas de piso, lo que debe depender
de la funcion de cada area

e. Usar paneles o anaqueles adecuados que permitan mostrar los
medicamentos de manera visual y reducir tiempos de busqueda

PAUTAS PARA ORGANIZAR LOS MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS

FRECUENCIA DE USO COLOCAR
Muchas veces al dia Colocar tan cerca como sea posible
Varias veces al dia Colocar cerca del usuario
Varias veces por semana Colocar cerca del area de trabajo
Algunas veces al mes Colocar en dreas comunes
Algunas veces al ano Colocar en almacén o en archivos

2. lNuminacién: Lamparas para luz de dia proporcionan una luz mucho
mejor para trabajar y deben utilizarse siempre que sea posible en la
farmacia. La investigacion ha demostrado que un nivel de iluminacion de
146 candelas (Aproximadamente [.460 lux) es asociada con una
significativamente menor tasa de errores de dispensacion; esta luz no debe
ser tan brillante como la requerida directamente sobre las areas de
trabajo, ya que esto puede conducir a sintomas tales como dolores de
cabeza y también puede reducir el contraste, que es necesario para ayudar
a visualizar el eje prioritario de las areas mas criticas (almacenes de
medicamentos controlados, contenedores de medicamentos que se
encuentran a nivel bajo, refrigeradores, area de recepcion de
medicamentos). Este punto en particular no ha sido verificado en la
Farmacia en cuestion.
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Relacionados al Acondicionamiento del Medicamento

La ubicacién de cada
drea no identificada es un
peligro potencial,
medicamentos recién
envasados para su entrega
colocados en un drea no
delimitada de dispensacion
podrian ser seleccionado de
forma incorrecta y mezclados
con medicamentos para ser
dispensado por error.

El area actual donde se acondicionan los medicamentos no tiene senalizacion ni
esta delimitada, por lo que ahi se pueden llegar a encontrar medicamentos por
acomodar, por etiquetar, devoluciones y medicamentos que ya fueron
acondicionados para su entrega. Esto nos habla de la necesidad que se tienen
de asignar un area especifica para realizar el acondicionamiento y evitar errores
A continuacion,

al momento de dispensarlos. se enuncian algunas

recomendaciones para lograr este objetivo:

I.  Asignar un area de almacenamiento temporal para medicamentos que
estan siendo etiquetados, acondicionados para su acomodo antes de
que sean colocados en los estantes o anaqueles destinados.

2. Tener un area asignada a desembalaje, etiquetado y revisién de los
pedidos recibidos.

3. Realizar el acomodo de los medicamentos en cuanto lleguen a
inventario de no ser posible deben colocarse lo mas separado del area
de acondicionamiento y dispensacion.

4. ldentificar un area (preferiblemente fuera de la farmacia), donde se
pueda recibir pedido y almacenarlo temporalmente para después
verificarlo antes de ser colocado en la farmacia para su uso.

5. Asignar un area especifica y muy bien identificada para las devoluciones
y dar especial atencion a estos medicamentos, es decir, retirar de los
medicamentos etiquetas de pacientes (si las presenta), revisar que el
medicamento se encuentre en buen estado, si es de red fria, corroborar
que ésta no se haya perdido.

6. Delimitar un area separada de cualquier almacenamiento de

medicamentos con uso de diferentes colores para la dispensacion.

Otro incidente muy comun que se observé al momento del acondicionamiento
de los medicamentos para su entrega es el error al etiquetar con el nombre del
paciente; para reducir este tipo de incidentes se debe realizar doble o triple
verificacion de la etiqueta; es decir la persona que acondiciona el medicamento,
la que realiza la segunda verificacion y la tercer verificacion debe realizarse por
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la persona que esta recibiendo los medicamentos de nos era si no podra
llevarselos, debe firmar de tercer verificador.

Relacionados al Control de Inventario

Inventario
incompleto, no
solicitado en
tiempo y forma no
solo retrasa la
farmacoterapia del
paciente sino también
puede ser una
condicionante para
cometer error de
administracién ylo
dispensacion.

Este punto tiene relacion directa con el mapeo del proceso verificado de manera

horaria. Si los puntos criticos de los servicios ya se han identificado, entonces, la
Farmacia necesita generar estrategias disefadas con estos servicios para evitar que los
medicamentos definidos como emergentes no se encuentren fuera de la disponibilidad
razonada y controlada de enfermeria manteniendo el cumplimiento de los estandares en
torno al almacenamiento seguro, pero disponible de los medicamentos.

Se propone un sistema de alerta de medicamentos en desabasto para realizar la
solicitud de éstos en tiempo y forma. Los anaqueles donde se encuentran los
medicamentos son cajones que se encuentran cerrados y dentro hay separaciones
plasticas para dividir cada medicamento. Entonces, se propone colocar una tira plastica
corrediza donde se pueda colocar un semaforo de colores donde el verde indique
abasto por arriba del 80% de lo que se debe tener de dicho medicamento por semana,
amarillo entre el 40-30% y dependiendo las salidas de dicho medicamento seria la
urgencia para solicitarlo, y finalmente, un color rojo indicaria el 10% de abasto,
interpretando que es necesario solicitar el medicamento de inmediato para evitar
cualquier tipo de retraso en la dispensacion y administracion de medicamentos.

&
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Relacionado al Uenado del sistema de entrega de medicamentos
automatizado (Pyxis)

Se observan incidentes de retraso en el llenado de la maquina Pyxis se
comienza a realizar el abasto cuando las enfermeras van a tomar los
medicamentos para ser administrados, error de llenado; es decir, se coloca un
medicamento donde no le corresponde, principalmente estos son los
incidentes que ocurren por causa del farmacéutico. Se tiene un horario para
realizar el llenado de las maquinas, sin embargo, no se respeta y/o en ocasiones
es mucha la demanda de trabajo que no se pueden cumplir los horarios
estipulados

El retraso en el llenado de la mdaquina Pyxis implica:

El hecho de no tener disponibles los medicamentos en la Pyxis ocasiona
retraso en la administracion ya que la enfermera invierte tiempo en ir a la
maquina por el medicamento, solicitarlo y darse cuenta de que no hay
existencias, llamar a farmacia para saber porque no hay medicamento en la
maquina o si lo puede solicitar por sistema SAP, después solicitarlo por sistema
Llenado incorrecto e SAP y enviar a camillero o mensajero por el medicamento a la farmacia.
incompleto de la Pyxis

ocasiona retraso y error en

la administracién de El llenado incorrecto de la maquina Pyxis implica:

medicamentos. a. Enfermera se da cuenta de que es un medicamento erréneo el que
esta entregandole la maquina Pyxis y lo retira para después generar
una devolucion del mismo y solicita el correcto por sistema SAP ya
que la maquina no tiene y si lo tiene se encuentra en otro lugar que la
enfermera desconoce.

b. Enfermera se da cuenta de que es un medicamento erréneo el que le
entrego la maquina Pyxis hasta que se dirige a realizar la administracion
y tiene que regresar a donde solicita los medicamentos por sistema
SAP y realizar la devolucién pertinente, ademas notifica a farmacia que
la Pyxis entregd medicamento erréneo.

c. La enfermera no se da cuenta que la Pyxis entregd medicamento
erroneo y lo administra al paciente.

A continuacion, se enumeran las recomendaciones a seguir para evitar este
tipo de errores.
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I. El sistema automatizado de dispensacion Pyxis debe ser revisado en
cuanto al listado de medicamentos que se tiene de manera
multidisciplinaria con enfermeria y la parte médica, con la finalidad de
prever las necesidades del servicio en estos horarios criticos y
satisfaciendo las necesidades de acuerdo a la complejidad de las
operaciones que ocurren en este momento.

2. Fijar horarios para el correcto llenado de la maquina Pyxis en donde
el personal de enfermeria no requiera el uso de ésta; estos horarios
deben cumplirse estrictamente ya que, asi como es importante en la
farmacia tener atencion completa y tiempo necesario para realizar la
dispensacion en horarios criticos de las solicitudes de medicamentos,
también es importante tener completo el proceso de dispensacion
automatizado.

3. Estandarizar tiempos para realizar el llenado de las maquinas Pyxis que
no interfieran con las actividades que se deben realizar en la farmacia.

4. Realizar un listado de doble verificacién de los medicamentos en el
que al término del llenado se realice un inventario de lo que se coloco
en la maquina; dicho inventario lo debe realizar la persona que esta
realizando esta actividad por lo que, debe llevar por escrito lo que
esta colocando en la Pyxis posteriormente el coordinador de area sera
responsable de verificar que se lleve a cabo dicho inventario.

Relacionado al mantenimiento del equipo Pyxis

Equipos sistematizados que no
cumplen con el mantenimiento
preventivo sufren problemas
en cadena que complican y
atrasan los proceso.

Cuando las Pyxis, que son el método de dispensacién automatizado en pisos
empleado para dar mayor disponibilidad a los medicamentos, no se encuentra
en las condiciones para ser empleada, genera un retraso en complicacion
importante en las operaciones de enfermeria. Por esta razén, debe realizarse
una programacion con tiempo de las actividades de mantenimiento preventivo
de las maquinas, de forma que enfermeria tenga la oportunidad de tener una
alternativa de disponibilidad cuando no se cuente con las Pyxis. Por otro lado,
garantizar que los cajones, puertas y lector biométrico se encuentren en las
condiciones o6ptimas ayudan a que enfermeria se apegue a los procesos de
seguridad. Si los lectores biométricos ya no leen la huella digital, lo que se
observara es que se pediran entre ellas la clave y no habra seguridad.
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Relacionados a las Devoluciones de medicamentos por parte de enfermeria

La devolucion de un medicamento parece ser un proceso muy sencillo, sin embargo,

existen politicas para realizar este evento

I. Cuando se recibe una devolucion dicho medicamento debe colocarse en un
area especifica para devoluciones.

2. Antes de colocar el medicamento en el area asignada debe verificarse que no
esté violado el sello de cerrado, ya sea caja, vial, tableta en dosis unitaria o
ampolleta dentro de su caja (dosis unitaria) también debe corroborarse que
no tenga etiquetas de pacientes.

3. Una vez colocado el medicamento en el lugar asignado de recepcion de
devolucion se debe proceder a realizar la devolucion al sistema SAP.

4. Una vez devuelto el medicamento se debe acomodar en su lugar en la farmacia

Esta actividad se recomienda la realice el personal de almacén o encargado de llevar
acabo el control de inventarios. Se propone el siguiente esquema de trabajo para la

. devoluciéon de medicamentos:
Medicamentos que

a la devolucién no
son inspeccionados Almacenamiento
para ser

reutilizados ' '

ocasiona errores al

realizar una nueva Préximo a caducar Inestabilidad Averiado
dispensacion

5 an:icﬁa:a:lsza:':::f]gt:ey 5 Ubicar en No ___l Notificar a la Jefatura
. Conformidad de Farmacia
caducidad

|Determinar de acuerdo)

a Politica de

---| Medicacion tiempo de | +---
permanencia en la

Farmacia y marcado

Solicitar inspeccion Solicitar inspeccion
técnica técnica

Sacar y ubicar en
espacio de No
Conformidad por
medicamento caduco

Manejar la disposicion
del medicamento

~---4Evaluacion sobre su uso| ----

Acotaciones:
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Fecha de caducidad: indicada en la etiqueta medicamento, utilizada para la
semaforizacion y almacenamiento que permita que los medicamentos que
estén proximos a caducar sean los primeros en dispensarse.

Inestabilidad: Los medicamentos cuentan con estabilidades que dependen del
almacenamiento y/o condiciones ambientales, para verificar las mismas y
posibles cambios se debe revisar el proceso de almacenamiento.

Averiado: En caso de algiin mal manejo o accidente donde se manipule
incorrectamente el medicamento, se abra o rompa erroneamente el empaque
o blister, o incluso haya algiin derrame.
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Conclusiones

Se establecieron los errores de dispensacion mas criticos que ocurren en la farmacia de un hospital privado de
la Ciudad de México incorporando al proceso de calidad la herramienta AMEF actualmente utilizada a nivel
mundial, estableciendo asi las mejoras a seguir para cada uno de ellos. Mediante este andlisis se observo que los
errores de medicacion dependen no solo del farmacéutico encargado de la distribucion, la preparacion de la
dosis unitaria, el acondicionamiento y/o el llenado y el mantenimiento de los equipos automatizados de
dispensacion sino también de otro farmacéutico que realiza la doble verificacién, la profesional encargado del
inventario, todo el personal que labore en la farmacia incluido el farmacéutico clinico, los cudles serian
responsables de evitar al maximo los errores de dispensacion.

La realizaciéon de la matriz AMEF fue una herramienta necesaria para lograr los propésitos que se plantearon en
la mejora del proceso ayudando también a evaluar los cambios planteados y poder monitorizar los
errores subsecuentes para lograr asi disminuir al maximo los errores. Esta metodologia resulto Gtil para
poder identificar todos los puntos criticos del sistema de medicacion de la farmacia en cuestion dado su
fraccionamiento de los procesos y sistemas relacionados, y asi poder conocer los factores y las causas
que originan la problematica y la union e interrelacion que tiene la farmacia con todas las demas areas,
siendo una necesidad que se observa a partir del AMEF. Una vez que se han identificado y analizado los
problemas multifactoriales es importante establecer la resolucion de éstos involucrando a todo el
personal. Esta metodologia deberia ser continua, con la finalidad de establecer procesos de calidad
aceptables que permitan garantizar la seguridad y eficacia de los tratamientos, contemplando el medio
ambiente, el personal, el proceso, los materiales, los recursos y todos los factores que pudieran verse
involucrados.

Se identifico que la farmacia tiene muchas areas de oportunidad que nacen desde la planeacion estratégica del
flujo de como ocurre la operatividad de los subprocesos. Se establecié un plan de mejora pensando en las
necesidades de la farmacia, que, de implementarse, podria tener un impacto positivo en la seguridad y eficacia de
los tratamientos, por lo que seria necesario realizar un nuevo analisis de riesgo prospectivo el cual deberia
realizarse a través del tiempo en forma sistematica.

Las practicas correctas de dispensacién garantizan que se entregue al paciente, el medicamento correcto, en la
dosis y cantidad prescritas, con informacion clara sobre su uso y conservacion, y en un envase que permita
mantener la calidad del medicamento, por lo cual es importante mejorar estas practicas en la institucion en
cuestion.

Recomendacion.

Se requiere un nuevo sistema que integre todo el proceso de medicacion con la finalidad de evitar riesgos
innecesarios para los pacientes en la gestion, la prescripcion, la dispensacion por dosis unitaria, la administracién
y el seguimiento, estableciendo politicas y procedimientos claramente definidos en cuanto a funciones, procesos
y sistemas, ya que el sistema actual es un proceso fragmentado.
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