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INTRODUCCION

En el &mbito internacional, la Organizaciéon Mundial de la Salud en marzo del 2018
identifica que los riesgos generados durante la atencion sanitaria se encuentran el
14° lugar de morbimortalidad, entre los datos de seguridad que emite esta
organizacion identifica que los errores en la prescripcion y los errores de
medicacion son de los primordiales; dichos errores son prevenibles y estos errores

a nivel mundial representan el 1% del gasto sanitario en el mundo®.

El sistema de medicacién es uno de los mas complejos, ya que requiere de una
serie de barreras de seguridad en cada uno de sus procesos y en donde los
profesionales de salud participan activa y multidisciplinariamente. La falta de estas
barreras o la omisiébn de estas, traen consecuencias graves para el paciente
(riesgos). Frente a esta problematica el identificar y evaluar los riesgos a los que

esta expuesto el paciente respecto al sistema de medicacion es primordial.

Existen diferentes metodologias para la evaluacion de riesgos, una de estas es la
Matriz de riesgos, que permite identificar en cada uno de los procesos del sistema
de medicacion riesgos; asi como la priorizacion de cada uno de ellos y planear

estrategias para atacar dichos riesgos.

El presente estudio se llevdo a cabo en un hospital privado de tercer nivel de
atencion, donde se determinaron los riesgos en cada una de las fases (procesos)
del sistema de medicacion, utilizando una matriz de riesgos para priorizar y
proponer estrategias para mitigarlos.
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MARCO TEORICO

1. SISTEMA DE MEDICACION
El uso de medicamentos en los hospitales estd constituido por un sistema muy
complejo, el cual consta de mdultiples procesos y etapas, que requieren
visualizarse desde la metodologia de enfoque de sistema, que permite su gestion

desde un todo y no desde cada uno de sus procesos.

En el caso del sistema de medicacion, los profesionales de la salud son piezas
clave. En 1989 se definid6 por un grupo de expertos de Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) a este sistema como?
“Conjunto de procesos interrelacionados, cuyo objetivo comun es la utilizacién de
medicamentos de forma segura, apropiada y eficiente”, su finalidad es alcanzar la
dosis correcta del medicamento correcto, administrado en el paciente correcto, a
través de la via correcta en el momento adecuado. Dicho sistema en el ambito

hospitalario esta integrado por ocho procesos basicos los cuales son®*:

1. Seleccién y adquisicion: Proceso continuo, multidisciplinario y participativo
gue debe desarrollarse basado en la eficacia, seguridad, calidad y costo de
los medicamentos a fin de asegurar el uso racional de los mismos.

2. Almacenamiento: Proceso para almacenar adecuadamente los
medicamentos en farmacia y en unidades de Enfermeria.

3. Prescripcion: Proceso para determinar la necesidad (conciliacion) y

seleccién correcta del medicamento, a la dosis apropiada para el paciente.




4. Revision y Validacion de la prescripcion: Actividades realizadas por el
farmacéutico que ayudan a prevenir, identificar y/o resolver problemas
basados en una verificacion para mejorar la calidad de los procesos de
prescripcion.

5. Transcripcion: Proceso mediante el cual las indicaciones son plasmadas en
otro documento por el personal de la salud.

6. Dispensacién y Preparacion: Adquirir, elaborar y preparar los medicamentos
y distribuirlos hasta el paciente.

7. Administracion: Revisar la prescripcién y los medicamentos dispensados,
prepararlos, identificar al paciente y administrar la medicacion.

8. Seguimiento: Evaluar la respuesta del paciente al tratamiento, notificar las

reacciones adversas, asi como los errores y reevaluar el tratamiento.

Para la evaluacion y mejora del sistema de medicacién, es importante conocer los
procesos que lo integran, con miras a que los profesionales de la salud conozcan
cudles son sus responsabilidades y como interactdan sus actividades con las del
resto del equipo, y saber que no son procesos aislados. En la manera en que se
coordinen y trabajen en equipo, asi con el apoyo de barreras se alcanzara la

seguridad de este sistema”.

En el sistema de medicacion, el modelo del queso suizo (figura 1) permite
identificar en este sistema complejo que los incidentes son el resultado de una
serie de omisiones, es decir que a pesar de que existan multiples barreras, si

éstas fallan simultdneamente, el error pasa por todas sus fases que suelen ser el

10

5

-



resultado de una falta de procedimientos de trabajo, condiciones laborales,
supervision, jornadas largas de trabajo, por lo que es importante identificar como y

porqué sucedio el incidente.

Falta de supervision Linea de confluencia
de factores
Técnica :
inapropiada Riesgos

Comunicacion deficiente

Evento

Adverso g~ Formacion
inadecuada
Monitorizacién deficiente

Figura 1. Modelo del queso suizo de James, T. Reaso y Dante Orlandella®.

Tener un enfoque de proceso y/o sistema permite identificar que los errores
ocurren porque existen omisiones en el proceso y/o sistema, y no por errores de
los profesionales de la salud. Al mejorar los procesos se tendrd como
consecuencia la mejora del entorno de los sistemas en que trabajan los

profesionales de la salud.

La asistencia sanitaria es, sin duda, una actividad muy compleja que trae de la
mano riesgos, en la que no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de
eventos adversos, ya que se trata de una actividad en la que se combinan
sistemas y acciones humanas. En la figura 2 se muestran las muertes que se

generan por diferentes exposiciones y entre ellas destaca la atencién sanitaria’ y
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en segundo lugar el de acontecimientos adversos por medicamentos en

hospitales.
o T.000 —
5
-E 6.000 —
g 5.000
o
@
= 4.000 —
8
T 3.000 —
B
g— 2.000 —
2 1.000 —
= - 213 5-10 muertes 0,125 muertes
=
Asistencia Acontecimientos Armas Ax:mdentes Anestesia Accidentes
sanitaria adversos por de 38reos
&n medicamentos fuego coche

hospitales en hospitales

Figura 2 Numero de muertes por millon de oportunidades para diferentes tipos de

exposiciones, cita por S. Hojania et al®.

Diversos estudios han contribuido al conocimiento de la magnitud, impacto y
caracteristicas de los eventos adversos ligados a la atencidon sanitaria,
identificandose que las causas estan relacionadas a la medicacién, infecciones
nosocomiales y problemas técnicos durante procedimientos. En el cuadro 1 se

presenta un resumen de los resultados obtenidos de estos estudios®
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Cuadro 1 Estudios Espafioles sobre la frecuencia en los eventos adversos en el
sistema de medicacion'®*°.

i L 0, 0,
Estudio Tipo de Ambito EA total (% EA mas frecuente HEA
estudio pacientes) Prevenibles
Medicacion
0,
ENEAS Cohortes 24 (©amol) IS
. ; 9.3% (25.3%) 50%
2005 histéricas hospitales M
Procedimientos
(25%)
Medicacién (47,8)
Peor curso
evolutivo de la
AIZDOEO'A%S Prevalencia 48 c:gtros 10.11% enfermedad de 70%
base (19.9%)
Procedimientos
(10.6%)
Residencias
EARCAS Cualitativo y centros ) Cuidados
2010-2011 socio Medicacion IAAS
sanitarios
Cuidados (26%),
SREC oot LSS soaw  Cadsiwo. oo
P P Medicacion (12%)
Proceso de
21 servicios atencion (46.2%),
EVADUR . o Medicacion o
2009 Prospectivo de _ 7.2% (24.1%) y 70%
Urgencias s
Procedimientos
(11.7%)
. IAAS (36.69%)
5 paises de dimi
IBEAS Transversal ameérica Procedimientos
2007-2009 Retrospectivo latina 58 19.8% (27.27%) 65%
P Centros Medicacién
) (10.06%)

ENEAS: Estudio Nacional de Eventos Adversos reales con la hospitalizacién, APEAS: Estudios de Eventos Adversos en
Atencién Primaria, EARCAS: Eventos Adversos en Residencias y Centros Asistenciales Socio sanitarios, SYREC:
Seguridad y Riesgo en el Enfermo Critico, EVADUR: Eventos Adversos en Urgencias, IBEAS: Prevalencia de Efectos
Adversos en Hospitales de Latinoamérica, EA: Evento adverso, IAAS: Infecciones Asociadas a la asistencia sanitaria.
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En el Cuadro 2 se muestran los eventos adversos que se presentaron en los

pacientes en dichos estudios, otros estudios muestran que los eventos adversos

mas recurrentes son las reacciones adversas medicamentosas, Medicacion

equivocada, Fracaso o retraso del tratamiento farmacolégico y Dosis equivocada,

en donde estos resultaron ser eventos prevenibles

18-21

Cuadro 2. Aparicion de acontecimientos adversos por medicacion en los

diferentes estudios®*>
ENEAS APEAS EASCAS EVADUR IBEAS
Nauseas, vomitos Nauseas, vomitos Nauseas, vomitos o Nauseas, vomitos Nauseas, vomitos
o diarrea o diarrea diarrea o diarrea o diarrea

Prurito, rash o
lesiones dérmicas
reactivas a
Medicamentos o
apositos
Otros efectos
secundarios de
medicamentos

Mal control de la
glucemia

Hemorragia por
anticoagulacion

Prurito, rash o
lesiones dérmicas
reactivas a
medicamentos o
apositos
Alteraciones
neurolégicas por
medicamentos

Otras
complicaciones
por
medicamentos
(tos, disnea,
sequedad de
boca)
Malestar o dolor
(epigastralgia) por
medicamentos

Hipotension por
medicamentos

Estreflimiento
secundario a
medicacion

Hipo/hiperglucemia
por antidiabéticos
f/insulina

Prurito, rash o lesiones
dérmicas reactivas a

medicamentos o
apositos

Malestar o dolor
por medicamentos
(epigastralgia)

Prurito, rash o
lesiones dérmicas
reactivas a
medicamentos o
apositos
Manifestaciones
alérgicas
sistémicas

Cefalea por
farmacos

Prurito, rash o
lesiones dérmicas
reactivas a
medicamentos s 0
apositos
Otros efectos
secundarios de
medicamentos

Mal control de la
glucemia

Hemorragia por
anticoagulacion

Durante los procesos del SM pueden suceder eventos inesperados, prevenibles

gue pueden causar dafio 0 no en los pacientes que se conocen como EM.

El National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention

(NCCMERP) define los errores de medicacion (EM) como: “cualquier incidente

14
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prevenible que puede o no causar dafo al paciente o dar lugar a una utilizacion
inapropiada de los medicamentos, cuando estan bajo el cargo de los profesionales
de la salud o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar
relacionados con las practicas profesionales, con los productos, con los
procedimientos o con los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripcion,
conciliacién, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,
distribucién, administracién, educacion, seguimiento Yy utilizacion de los

medicamentos”??.

2. GESTION DE RIESGOS
Gestion de riesgos es una serie de actividades que permiten evaluar y reducir el
riesgo de producir dafio al paciente, a los profesionales o a la organizacion, dichas
actividades son de ayuda en la toma de decisiones, las que permiten priorizar
actividades y decidir entre una gama de posibles alternativas para abordar el

riesgo.

Entendiendo que los riesgos pueden ser generados por un incidente en el sistema
y no, de un individuo; los profesionales de la salud deben adoptar una actitud
proactiva y la organizacibn debe contar con una metodologia que permita
identificar los riesgos analizar sus causas y desarrollar acciones que ayuden a

prevenirlos o reducirlos.
23-25.

Fases en la gestion de riesgos

Fase 1: Identificar el riesgo.
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Todas las actividades que realizan los profesionales de salud en el sistema de
medicacion involucran riesgos, para identificarlos se conocen diferentes
metodologias entre las cuales se encuentran: la observacion directa, sesiones
clinicas, rondas de seguridad, sistemas de informacion especificos, indicadores,
estudios epidemioldgicos, sistemas de notificacion, e informacion proveniente del
paciente (reclamaciones y sugerencias, encuestas, entrevista clinica o

entrevistas).

Fase 2: Andlisis y evaluacion de los riesgos

Conocer la frecuencia, la importancia de los riesgos y los factores permite
priorizarlos. Estos se deben analizar por un equipo multidisciplinario y proactivo

para poder identificar y prevenir.

Las herramientas por utilizar en esta fase son: Andlisis proactivo: Analisis Modal

de Fallos y Efectos (AMFE), Matriz de riesgos y andlisis de barreras entre otros.

Fase 3: Planificacion e implementacion de la respuesta a los riesgos.

Con los riesgos ya identificados y analizados, el siguiente paso es desarrollar un

plan que indicara la respuesta a cada uno de ellos.

Una vez identificados y analizados los riesgos hay que desarrollar un plan de

accion que indicara la respuesta mas apropiada en cada caso:

- Reducir el riesgo (por ejemplo: formacion de profesionales)

16




- Minimizar las consecuencias del riesgo (por ejemplo: informar

adecuadamente a los pacientes/familiares que han sufrido un EA)

En ocasiones se tiene que aceptar el riesgo porque no se puede evitar o porque el
beneficio obtenido es mucho mayor que el mismo riesgo, cualquiera que sea el

riesgo se debe comunicar.

Las actividades o planes de accion deben estar claramente definidos, asi como los
responsables de la ejecucion, y las fechas compromiso claramente explicadas.
Cabe mencionar que los gestores del proyecto son los maximos responsables en

esta fase y se encargan de conformar:

- al equipo de trabajo,

- las acciones que seran tomadas,

- realizara el seguimiento de dichas acciones y

- comunicard los logros alcanzados a los responsables del proceso y a los

lideres de la organizacion.
Fase 4: Seguimiento y revision®

Con el fin evaluar si los objetivos fueron alcanzados es necesario elaborar

informes y la revision del plan nos permitira controlar otros posibles riesgos.

17




Comunicar al equipo y al resto de la organizacion los resultados alcanzados y

aprender para reforzar la cultura de seguridad.

Identificar el
riesgo

Analisis y
evaluacion de los
riesgos

Seguimientoy
revision

Planificacién e
implementacién

de la respuesta a
los riesgos

Figura 3. Fases de la gestién del riesgo® 2.

Matriz de riesgos en Sistemas de salud:

El andlisis de los errores de medicacion (riesgo) se puede establecer mediante un
diagrama matricial en orden de prioridades para los riesgos que interesa abordar,

esto se hace en funcion de la gravedad y de la probabilidad de que ocurran.

El Diagrama matricial (DM) es una herramienta que ayuda a generar puntos de

conexion légica entre distintos grupos, a su vez disminuye la subjetividad.

18
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A través de una matriz se puede visualizar e identificar el grado de relacion que
se tiene entre estos dos grupos, para la generacion de una matriz se requiere de

un amplio conocimiento del sistema®®.
La construccion de un DM puede seguir los siguientes pasos:

Paso 1: Definir el objetivo del DM para asi poder reconocer las clases de
indicios que van a interponerse el nuestro trabajo. Se denomina “Clase” a la
cantidad de principios que se debe agrupar, eso nos sera de gran ayuda
para comenzar. El objetivo puede ser expresado en afirmacion Ejemplo:
Identificar los riesgos en el sistema de medicacién, para proponer

estrategias y mitigarlos o reducir los riesgos.

Paso 2: Generar los conjuntos de elementos a comparar, en la construccion
de cualquier matriz, el primer paso es identificar los elementos o conjuntos
a considerar Ejemplo: El impacto y en caso de ocurrir (Gravedad) contra la

probabilidad de ocurrir (Ocurrencia).

Paso 3: Determinar el formato de la matriz, adecuado para el andlisis
concreto. El nUmero de conjuntos que participan en el andlisis es el factor

gue determina la eleccion del tipo de matriz.
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Las matrices mas empleadas se muestran en la Figura 4.

[ Item1 | ltem2 [ tem3 | Item4 | Item5 |

Matrizen A
3|3 |3|3|3 T\ 5|8 |5|5
3|33 |3|3 313|333 3
a| |l |IN|PF < I <|=|=|-

Item A

Item B

Item C

Item D

Item E

Matrizen T

Figura 4. Tipos de matrices®®

Paso 4: Construccion de la matriz, situando un conjunto de elementos en la fila
(horizontales) y otro en las columnas (verticales). En los puntos de interseccion de
filas y columnas se fijan unos simbolos que indican de forma visual la fuerza de las

relaciones existentes entre ambos elementos.

En la figura 5 se muestran en color rojo los de mas alto impacto.
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IMPACTO
MUY MUY
I ] v BAJO MEDIO | ALTO M98
1 2 3 4 5
MUY
ALTA 5 E 10
ALTA 4 4 8 12
PROBABILIDAD MEDIA 3 3 & a 12
BAJA 2 2 4 6 8 10
MUY
BAJA 1 1 2 3 4 5

Riesgo muy grave Medidas preventivas urgentes. No se debe prestar el servicio sin la
aplicacién de medidas preventivas urgentes y sin acotar sdlidamente el riesgo

Riesgo importante. Medidas preventivas obligatorias. Se deben controlar fuertemente las
wvariables de riesgo durante la prestacién del servicio.

Riesgo apreciable. Estudiar econémicamente si es posible introducir medidas preventivas
para reducir el nivel de riesgo. Si no fuera posible, mantener las variables controladas

JUH

Riesgo marginal. Se va a vigilar aunque no requiere medidas preventivas de partida.

Figura 5. Ejemplo de matriz de riesgos?*.

Paso 5: El andlisis del DM consiste en determinar la relacién entre los elementos a

comparar e identificar si:

- Existen elementos que no tienen o tienen muy poca relacion con otros.

- Existen elementos que tienen mucha relacion con los demas y ademas
relaciones muy frecuentes.

- Hay zonas de la matriz con fuerte o débil relacion entre conjuntos de

elementos.

Las conclusiones obtenidas de este andlisis permitiran determinar lineas de accion

a seguir o a desarrollar planes de mejora.

La gestion de riesgos en el campo de la salud no se encuentra estandarizada, ya
que existe una amplia diversidad de métodos para identificar y evaluar riesgos,
cada hospital tiene realidades diferentes, asi como sus propias caracteristicas
fortalezas y debilidades; paises como Canada y Estados Unidos han sido pioneros

en disefiar y aplicar métodos para evaluar y gestionar riesgos?’°. Dichos métodos
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empleados por estos paises tienen algunas diferencias, pero ambos utilizan un
enfoque integral que incluye: evaluacion de los ambientes internos y externos, asi
como un enfoque sistémico, esto con el objetivo de alcanzar la seguridad del

paciente™.

Diversas estrategias para alcanzar dicha seguridad hacen énfasis en reducir los
errores del personal de salud, como medida para prevenir eventos adversos, pero
diferentes estudios indican que no es suficiente, ya que los aspectos de la
organizacién del hospital desempefian un papel relevante en la produccion de

eventos adversossl.

Contexto del hospital en estudio

Los hospitales tienen realidades diferentes, por lo que cada uno requiere estudios

particulares para dar respuesta a sus riesgos identificados.

Segln la Organizacién Panamericana de la salud®® existen tres niveles de
servicios personales de salud: el primer nivel lleva a cabo acciones de promocién
de la salud, prevencion de enfermedades y atencion ambulatoria a la morbilidad
mas frecuente brindada por médicos generales y personal de enfermeria, con el
apoyo de la comunidad. El segundo nivel de atencion brinda las especialidades
basicas en hospitales generales o de especialidad y cuenta con servicios de apoyo
diagnéstico de imagenologia y laboratorio. La atencion que se brinda en el tercer
nivel es especializada, de mayor complejidad y aunada a actividades de

investigacion clinica y basica”.
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El hospital privado en donde se realizd el andlisis presta atencion médica de
manera eficiente, eficaz, integral y oportuna a las personas de acuerdo a una
programacion ordenada, tanto en emergencia como en consulta externa e
internacion, brinda atencion las 24 horas del dia los 365 dias del afio en busca de
ejecutar los planes y programas nacionales, departamentales y locales en materia
de salud, para desarrollar e implementar actividades de control y mejoramiento de
la calidad, aplicar y evaluar el cumplimiento sobre normas y procedimientos de
diagnostico y tratamiento en las especialidades de medicina interna, cirugia
general, pediatria, ginecologia y obstetricia, anestesiologia y unidad coronaria,
terapia intensiva, e intermedia, terapia intermedia e intensiva neonatal, de acuerdo
a su complejidad, ejecutar programas de docencia, educacién, en base a
programas docente asistenciales, cuenta con tecnologia de punta en todas sus
areas a fin de brindar a médicos y pacientes las mejores herramientas para el

diagnéstico preciso y el tratamiento oportuno de todo tipo de enfermedades.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El dafio que puede ser causado a los pacientes debido a la atencion sanitaria que
reciben se cataloga en el 14° lugar de acuerdo con lo emitido en el 2018 por la
Organizacion Mundial de la Salud, esta misma organizacion indica que la falta de
medidas de seguridad y los errores de medicacion, son causantes de dafos.
Teniendo esto en mente, con una gestion de riesgos del sistema de medicacion se

podrian prevenir este tipo de acontecimientos.

Para identificar y analizar dichos riesgos existen diferentes metodologias, una de
ellas es la que te permite pasar de un enfoque activo a un enfoque proactivo, en
donde se tenga en mira la seguridad del paciente. La matriz de riesgos es una
herramienta de andlisis donde se clasifican los riesgos en grupos, de acuerdo con
su nivel de importancia con ayuda de una ponderacion adquirida con el Nivel de

prioridad del riesgo.

En la mayoria de los hospitales no se tienen identificados los riesgos en cada uno
de los procesos del sistema de medicacion, como es el caso de este hospital de
tercer nivel que requiere identificar y analizar los diferentes riesgos en su sistema
de medicacion, con la finalidad de disefiar barreras que permitan disminuir el

riesgo.

Con lo antes mencionado se pueden plantear las siguientes preguntas al realizar

la investigacion:

¢, Se podran identificar los riesgos de cada uno de los procesos del sistema de
medicacion siguiendo una adecuada gestion de riesgos?
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¢La matriz de riesgos permitird ponderar el nivel de prioridad de riesgo NPR y
realizar el andlisis de cada uno de los riesgos prioritarios y generar un plan de

accion?

3. OBJETIVOS.

General

Elaborar la matriz de riesgos del sistema de medicacién de un hospital privado de

tercer nivel de atencion.

Especificos

-Construir el estado actual del sistema de medicacion de la organizacién con la

elaboracion de un FODA.

-Deducir lineas de comunicacion compromiso de la alta direccion y los encargados

de cada etapa del proceso (Estado situacional).

-Evaluar por cada proceso del sistema de medicacion errores a través de la

observacioén directa.

-Categorizar el Nivel de Prioritario de los riesgos identificados.

-Determinar la causa raiz de los riesgos que son prioritarios.

-Establecer acciones para disminuir el riesgo.
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METODOLOGIA.

4. TIPO DE ESTUDIO /DISENO DE LA INVESTIGACION.

Observacional, analitico, prolectivo y longitudinal

Poblacién estudio:

Pacientes con sospecha de evento adverso y personal involucrado en el Sistema

de medicacion del hospital.

Criterios de Inclusién:

Personal del turno matutino y vespertino involucrado en el sistema de medicacion.
Pacientes con reporte de evento adverso asociado a la medicacion

Criterios de no Inclusion:

- Personal administrativo no perteneciente a farmacia.

- Personal del turno nocturno.

-Pacientes hospitalizados sin eventos adversos.

Criterios de Eliminacion:

-Personal que se encontraba de licencia durante la identificacion de los riesgos.

-Pacientes con sospecha de evento adverso no reportado al departamento de

calidad.
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5. VARIABLES DE ESTUDIO.

Cuadro 3. Operacionalizacion de las variables

. o . Tipo de
Variable Definicion Medicién P
variable
Lista de medicamentos o
p . . Cualitativa
Catélogo de gque el hospital debe Existente P
. ., . Dicotémica
medicamentos contar para la atencion de Inexistente
Sus pacientes.
Condiciones en las que ..
q -Adecuadas condiciones de
se deben almacenar los - ,
- . almacenamiento segin FEUM. L
Condiciones de medicamentos de . . Cualitativa
; -Sin condiciones adecuadas de .
almacenamiento acuerdo a - Politdmica
. . almacenamiento.
especificaciones
Caracteristicas
adecuadas de acomodo
. , Con PEPC
de medicamentos segun :
LGS. y SGC. Los Sl MR
Criterios de m.edic.amentos. T e Con LASA
acomodo de Sin LASA
. acomodan de acuerdo .
medicamentos Presencia de marcado de alto
con la Ley general de i
riesgo
salud y los recomendados : . :
. Sin Presencia alto riesgo
por el consejo general de
salud.
L Accién de salud racional y o
Buenas practicas L . Cualitativa
S metddica, para la Existe SR
de prescripcion de o . Dicotomica
; prescripcion de Inexistente.
Medicamentos .
medicamentos.
Colaboracion del personal .
s  Per -Con barreas de seguridad en la o
Barrera de la clinico para disefar y prescripcion C_ualltatl_va
L controlar las . . Dicotémica
prescripcion — -Sin barreras de seguridad en la -
prescripciones y hacerlas S Categorica
prescripcion.
seguras
Accién para plasmar las
rescripciones en otro L
., P P . Cualitativa
Transcripcion dela  documento de forma Existe Dicotémica
prescripcion segura para disminuir Inexistente.
equivocaciones por el
personal identificado.
Comparaciéon del listado e
e . . Cualitativa
Conciliacion de de los medicamentos en Existente .
. ) . Dicotomica
medicamentos diferentes momentos de Inexistente.
la prescripcion
Proceso para revisar que
la medicacibn sea la -Existente. o
. . Cualitativa
Idoneidad adecuada para cada -Inexistente. P
. . Dicotémica
paciente considerando
sus caracteristicas
Actividades llevadas a o
. ., . o . Cualitativa
Dispensacion y cabo bajo supervisiéon de Existente P
== ., P . Dicotomica
distribucion un farmacéutico desde Inexistente.
que se recibe una
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prescripcion o una
peticion de un
medicamento hasta que
éste es entregado al
propio paciente o al
profesional responsable
de su administracion.

- Condiciones en las que -Existe
Condiciones de ;
. se debe de llevar de -Inexistente. o
preparacion de o Cualitativa
) forma adecuada la -Problemas en las condiciones de o
medicamentos . - Politémica
preparacion de preparacion.
medicamentos.
Ausencia 0 presencia de:
Paciente correcto
Toda aquella situacion Hora correcta
Problemas durante que no cumpla con los Via correcta o
- - Cualitativa
la administracion correctos de la Intervalo correcto s
. e ., . Politémica
de medicamentos administracion de los Dosis correcta
medicamentos Velocidad de infusion correcta
Fecha de caducidad vigente
Actividades definidas para
. L la autoadministracion de . Cualitativa
Autoadministracion . Existente L,
. medicamento o cuando el - Dicotomica
de medicamentos. - . Inexistente .
paciente trae consigo Categorica
medicamentos.
-Se identifican reacciones
adversas a la medicacion
-Las Reacciones Adversas a
Medicamentos se documentan en
el expediente clinico, conforme a
Actividades de Monitoreo de la la normatividad vigente. Cualitativa
farmacovigilancia  farmacoterapia de los - Las Reacciones Adversas a Politbmica
Control pacientes. Medicamentos y las sospechas
de reaccion adversa, se notifican
dentro del marco de tiempo de la
legislacion aplicable vigente, en el
formato oficial para la
Farmacovigilancia.
6. MATERIAL

Minutas de registro para anotar lo identificado, formatos para realizar el analisis

de los 5 ¢ por qué?

7. EQUIPO

De computo, Matriz de riesgos en formato Excel.
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8. PROCEDIMIENTO.
Se realiz6 un diagnostico del estado situacional del sistema de medicacion en
el hospital de tercer nivel de atencion, a través de un andlisis de las fortalezas,
oportunidades, debilidad y amenazas por cada fase del proceso.
Se cre6 un equipo multidisciplinario de profesionales con conocimiento pleno
del proceso, asi como aptitudes que ayudaron a identificar riesgos.
Se evaluaron los procesos de medicacion con el equipo multidisciplinario a
través de técnicas de consenso (Observacion directa), en las areas de
operacion sin que el personal conociera el motivo o el proceso que se estaba
evaluando.
Se recabaron los riesgos observados en cada fase del proceso; no se realizé
ninguna intervencién y se consideraron como riesgo un resultado indeseable o
ausencia de un resultado deseable.
Se asigno y calculo el nivel posible de riesgo de acuerdo al consensuado del
equipo multidisciplinario, considerando las siguientes Cuadros de

ponderaciones:

I: Impacto o Gravedad (0.2: no dafa al paciente al 1. dafia al paciente como

se muestra en el Cuadro 4.
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Cuadro 4. Impacto o gravedad

Nivel de : Ponderacion
. Paciente 0
impacto (%)
Impacta directamente al paciente o al personal involucrado en el
proceso y le ocasiona un dafio permanente e irreversible o la
Muy Alto : . L o . 1
muerte/La falla ocasiona incumplimiento a normatividad vigente
aplicable/La falla ocasiona incumplimiento a politicas internas
Alto Alcanza al paciente o al personal involucrado generando una 08
pérdida funcional, fisica y/o emocional. '
Medio Alcanza al paciente o al personal involucrado generando un dafio 06
parcial que se puede solucionar en un corto plazo. '
. Alcanza al paciente o al personal involucrado, sin generar
Bajo - 0,4
dafio.
.| No alcanza ni genera ningun dafio al paciente o al personal
Muy Bajo | 9 9 P P 0,2
involucrado en el proceso

P: Probabilidad de ocurrencia (0.2: muy poco probable que ocurra;

1: muy probable que ocurra) como se muestra en el Cuadro 5.

Cuadro 5. Probabilidad de ocurrencia

Nivel de . L Escala
robabilidad Sfemal® ¢l eleserpet (Frecuencia) ;
P Ponderacion (%)
Se espera que ocurra en la
. Se presenta 1 vez por
Muy Alta mayoria de las ; 1
. . turno / siempre pasa
circunstancias.
Probablemente ocurrird en .
. Se presenta 1 vez por dia
Alta la mayoria de las T 0,8
' : / ocurre casi siempre
circunstancias.
. Puede ocurrir en algun Se presenta 1 vez por
Media . 0,6
momento. semana / ocasionalmente
Baja Podria ocurrir en pocas Se presenta 1 vez por 04
circunstancias. mes / poco frecuente '
. Puede ocurrir solo en Se presenta 1 vez cada 6
Muy Baja . . 0,2
ocasiones excepcionales. meses / no sucede

- Calculo del Nivel posible de riesgo NPR:

NPR=

Pxl
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6. Se clasificaron los riesgos cualitativos y cuantitativos de acuerdo con el nivel
de priorizacion. (NPR), mediante una semaforizacion como se muestra en el

Cuadro 6.

Cuadro 6. Semaforizacion del nivel de priorizacion

GRADO DE PRIORIDAD

PROBABILIDAD

7. Con el equipo multidisciplinario se identific el origen del riesgo con la ayuda
de los 5 porqué.

8. Se propuso una serie de intervenciones de mejora a implementar con los
riesgos identificados considerando el origen del riesgo, el NPR vy el analisis

multidisciplinario y siguiente Cuadro 7.
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Cuadro 7. Tipos de respuestas a los riesgos identificados

Tipos de respuestas Cuando

Evitar/discontinuar. -Mala relacion riesgo/ beneficio.
-La cartera de servicios de la organizacion no es adecuada a los
recursos, capacidad resolutiva, y/o cuantificacion disponible.
Mitiga/ controlar. -Podemos actuar sobre:

-La probabilidad de ocurrencia del riesgo
-El impacto o el alcance del riesgo.
-Nuestra capacidad para detectarlo siempre que la relacién Beneficio
/ riesgo es asumible.
-Redisefiar aquellos procesos en los que se han detectado riesgos
reales o potenciales.
-Comunicar los riesgos y desplegar su gestibn y mejora y
seguimiento a toda la organizacion: plan y canales de
comunicacion.
-Establecimiento y disefio de estandares, criterios, procedimientos,
instrucciones de trabajo, &rboles de decisiones, guias, protocolos,
sistemas automatizados.
-Implementar proyectos, disefios y técnicas nuevas en fases y con
puntos de control frecuentes.

Transferir. - La prestacioén debe ser realizada.
- La mitigacién o minimizacion del riesgo es inaceptable por coste o
complejidad.
- Caso de producirse el riesgo el impacto es catastrdéfico.
- El coste del seguro es asumible o
- Laley o la norma lo exige
Nota: al transferir /subcontratar /externalizar el riesgo es importante
una seleccion adecuada del tipo de contrato y clausulas.

Aceptar. -El riesgo estd reducido a niveles aceptables o es inevitable.

-La relacion riesgo/beneficio es claramente desproporcionada.
-Se va a realizar una gestién y seguimiento de dichos riesgos.
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9. DIAGRAMA DE FLUJO DEL DESARROLLO DEL TRABAJO.

Identificar las fortalezas,
amenazas, oportunidades
y debilidades de las fases
del sistema de
medicacion.

Y

Crear y conformar el equipo
para realizar la matriz de
riesgos.

A 4

Evaluar los diferentes
procesos del sistema de
medicacion (observacion

directa)

A

Identificar para cada una de
las etapas del proceso los
riesgos que se presenten.

Matriz FODA

_/\

\ 4

Asignar para cada uno de
los riesgos el NPR.

"l Minutas de sesion

/\

Cuadros de
impacto/ gravedad y

A 4

Identificar el origen del
riesgo.

v

A 4

probabilidad de
ocurrencia

Clasificar los riesgos.

Evitar o acepta el riesgo.

¢,Es de alto
riesgo?

A 4

5 porqué

Plantear las mejoras a
implementar ya sea para
mitigar/controlar o]
transferir.

=( Realizar propuestas de ]1

mejora.




RESULTADOS:

El Hospital de tercer nivel de atencién donde se realizé la presente investigacion

tiene como:

Visién: Consolidarse como institucion médica privada, el crecimiento operacional
en seguridad, modernidad, confort y eficacia que genere valor a la sociedad y al

pais.

Mision: Otorgar a la comunidad médica, pacientes y empresas la mejor calidad,
basada en el desarrollo permanente del recurso humano del hospital; apoyada en

tecnologia de punta y en una atencion personalizada y amable.

10.ESTADO SITUACIONAL DEL SISTEMA DE MEDICACION.
La identificacion del estado situacional del sistema de medicacion se realizd con

un FODA mismo que se muestra en la Cuadro 8.
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Oportunidades
Recomendaciones en
adquisicion por la OMS*,
Recomendaciones para la
prescripcién de medicamento de acuerdo
a la OMS® y recomendaciones de
seguridad en el proceso de prescripcion
de acuerdo con lo establecido en los
estandares de certificacion de los
hospitales®.
Recomendaciones de
transcripcion como lo
estandares nacionales®.
Estandares para la seguridad del
paciente en el sistema de medicacion.
Guia para la implementacion del comité
de farmacia y terapéutica de acuerdo a
la OMS™".

seguridad en
marcan los

la seleccion y

buena

Cuadro 8 Analisis de Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas

Amenazas

Desabasto de medicamentos por parte
de los proveedores.

Amplia gama de proveedores a costos
mas accesibles que no demuestran
seguridad.

Problemética con los proveedores en
la entrega de documentacion
obligatoria (Falta de nimero de lote en
las facturas).

Nuevas solicitudes por parte de las
aseguradoras.

Buenas ofertas de trabajo para los
farmacéuticos clinicos en el sector
publico.
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11.LINEAS DE COMUNICACION

Para fijar las lineas de comunicacion se realiz6 la integracion del equipo
multidisciplinario con personal clave en los procesos de mediacion asi como
participantes en otros comités del hospital y aquellas personas miembros de
cuerpo de gobierno para aquellos riesgos que serian de su interés y que
beneficiaron a la organizacion dichos miembro se muestran en la figura 6.

Subdirector médico y miembro de cuerpo de gobierno

Coordinador de farmacovigilancia (quimico con conocimientos en el SM)
Jefe de medicina Interna

Jefe de Ginecoobstetricia.

Jefe de Unidad de Cuidados Intensivos .

Jefe de Urgencias.

Jefe de pediatria.

Jefe de farmacia / Responsable sanitario.

Jefa de enfermeria.

Jefe de anestesiologia.

Jefe de quirdfano.

Analista de calidad (perfil clinico)

Figura 6. Miembros del equipo multidisciplinario.

Objetivo general del equipo multidisciplinario:

- ldentificar, clasificar los riesgos que se encuentren en el sistema de

medicacion para actuar sobre ellos.

Los riesgos identificados en el sistema de medicacién se muestran del cuadro 9

al 14, asi como el origen de los riesgos y el responsable de cada etapa.
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12.RIESGOS EN EL SISTEMA DE MEDICACION

Seleccion y adquisicion

Se observo al responsable de farmacia interna encargado de la adquisicion de los medicamentos y al personal
operativo, evaluando a un 50% de la plantilla en esta &rea, asi mismo se muestran en la Cuadro 9 los riesgos

identificados.

Cuadro 9 Matriz de riesgos y problemas en Seleccién y adquisicién

Etapa Identificacion del riesgo y andlisis para la toma de decisiones Implementa}mon de acciones y
Tratamiento del riesgo
Nur_nero e Riesgo Identificado a Responsable : . Impacto o FigeRisleke
riesgo Origen del Riesgo(s) de
: o evaluarse de etapa Gravedad :
identificado ocurrencia
El personal desconoce cual Jefe de . .
X ; No se cuenta con un catalogo de medicamentos
es el catalogo de| Farmacia/ o
1. . elaborado de forma multidisciplinaria de acuerdo 0,8 1
medicamentos de la| Responsable : .
! L a las necesidades del hospital.
organizacion. Sanitario
No existe un procedo que defina los criterios de
Se incluye medicamento al Jefe de inclusion y exclusién de acuerdo al uso, costo,
cuadro béasico y al ser| Farmacia/ [seguridad y efectividad del catadlogo de
2. . . . 0,8 0,8
administrado a los pacientes | Responsable | medicamentos.
causo ardor. Sanitario No existe un proceso definido para el monitoreo
de los medicamentos préximos a incluir al catalo.




Almacenamiento

Los almacenes de medicamentos fuera de farmacia estan a cargo del personal de supervision de Enfermeria donde

se logré observar a un 60 % encargado de su resguardo y en farmacia se pudo observar a un total del 50% del

personal operativo, los riesgos mostrados en la Cuadro 10.

Cuadro 10 Matriz de riesgos y problemas en Almacenamiento

Implementacion de acciones y

Etapa Identificacion del riesgo y andlisis para la toma de decisiones Tratamiento del riesgo
Ndmero de Responsable Impacto o Probabilidad
riesgo Riesgo Identificado a evaluarse depeta a Origen del Riesgo(s) Grgve dad de NPR
identificado P ocurrencia
3 Se encuentra medicamento caduco en No se tiene un control del acomodo 0.4 0.6
) Farmacia. Jefe de de medicamentos en farmacia ' '
Medicamentos proximos a caducar sin . acorde al sistema de primeras
4, . . . Farmacia / . . 0,4 0,4
identificar en la farmacia entradas primeras salidas.
Responsable —
o No se cuentan con criterios para el
. Sanitario .
5 Se estuvo a punto de dispensar un acomodo de medicamentos con 1 0.8
‘ medicamento con nombre parecido. nombre o aspecto parecidos (LASA) '
en farmacia.
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Prescripcién y transcripcion

Se observo al 74% del personal involucrado en los procesos y se identificO en general que no se cuenta con las

buenas practicas de prescripcion (ver cuadro 11)

Cuadro 11. Matriz de riesgos y problemas en Prescripcion y transcripcion

implementacién de acciones y

Etapa Identificacion del riesgo y analisis para la toma de decisiones ; .
tratamiento del riesgo
Numero de Responsable Impacto o Probabilidad
riesgo Riesgo Identificado a evaluarse de etapa Origen del Riesgo(s) Gravedad de NPR
identificado P ocurrencia

Se indican prescripciones incompletas en los
rubros de via, dosis y frecuencia de

6. . L . L. 1 1
administracion en el Expediente Clinico
Electronico.

7 No se realiza de manera sistemética la toma 0.6 1 0.6

' del peso y talla de los pacientes. ' '

Las indicaciones en areas criticas no cumplen

8. con los parametros de prescripcion cuando se No sé tiene definido las adecuadas 0,8 0,6 0,48
realizan de manera manual. practicas de prescripcion.
Personal médico no hace uso del expediente Jefes
clinico electrénico y realiza prescripciones Médicos

9. manuscritas, ilegibles y/o incompletas en el 1 1
area de Hospitalizacién, areas criticas vy
quiréfano.
Médico tratante deja indicaciones con

10. abreviaturas que no son claras para la 1 0.8
enfermera a cargo del paciente.
Se identifican prescripcion sin barreras de

11. seguridad para identificar de manera segura No se cuentan con parreras de 1 1
medicamentos de alto riesgo. segu_rldad €n prescripcion para los

12 Se prescribe medicamento a paciente que medicamentos de alto riesgo. 08 1

' refiere alergia al mismo. '
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13.

Se administra medicamento para el dolor sin

No se tienen definidas las politicas
de uso de los medicamentos que se

especificar porque razon se esta pueden  prescribir en  Previa 0,6 1 0,6
administrando. Valoracion Médica y Por Razoén
Necesaria
No se cuenta con barreras de
14, Se prescribe Ceftriaxona por Ceftazidima J,ef_es seguridad para prescribir de manera 1 0,4 0,4
Médicos segura medicamentos con nombre o
aspecto parecido
. - . . Falta de apego a la politica "queda
No se identifican en su totalidad los pacientes o P
15. que traen medicamentos consigo prohibido que el Médico Tratantg 0 0,4 0,8 0,32
Jefes Interconsultantes prescriba
Paciente se auto administra medicamento Medicos medicamentos para que el paciente
16. Le genera reacciones adversas ! se auto administre; durante su 0,8 0,4 0,32
que g ' estancia hospitalaria"
No se tiene establecido el listado de
Médico no oncé6logo prescribe una Director medicamentos citotéxicos y
17. - ; B Y L 1 0,2
quimioterapia. Médico radiofarmacos que puede prescribir
determinados especialistas
Ingresa paciente a la unidad materna infantil y .
. Director
18. durante su estancia no toma sus Médico N . definid 1 1
medicamentos para su enfermedad cronica. 0 s”e tiene be '?' 0 ur_1|_ pf‘?cego
El paciente traia consigo un medicamento %a;gm:n\:aerng(;aeg I;iucr?ig;uarggtnerng
para su enfermedad crénica pero no informa . . :
. . Director infantil.
19. que lo trae y en el hospital se le prescribe otro o 1 0,6
! . o Médico
medicamento con la misma actividad
farmacoldgica.
Se administra medicamento en una dosis N ist definid
superior a un paciente con insuficiencia renal. Farmacia Ot e(>j<|s_e (;m dprtl)cerzo : ?,'mdo Iy
20. El personal de farmacia clinica realiza el Clinica Ieds an.dar:jza 0”:9 a't :ewsmn €la 1 1
proceso de idoneidad, sin embargo, todos lo oneidad en el hospital.
realizan de manera diferente.
21 Se realiza la transcripcion de las indicaciones 1 1
' médicas y el personal comete errores.
22 Se identifica transcripciones que no son una| Enfermera |No se tiene un proceso definido 1 1
' copia fiel. /Lic. En para realizar una transcripcién
23 Personal de farmacia clinica realiza | nutricion/Jefe | segura de las indicaciones médicas. 1 1
' transcripciones ilegibles. de Farmacia
Médico Interno transcribe indicaciones vy
24, . . 1 1
omite medicamentos.
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Distribucién, dispensacion y preparacion

En el cuadro 12 muestra los riesgos identificados observando a un 60% del personal.

Cuadro 12. Matriz de riesgos y problemas en distribucion, dispensacion y preparacion.

Implementacion de acciones y

Etapa Identificacion del riesgo y andlisis para la toma de decisiones ; .
tratamiento del riesgo
Numero de Responsable Impacto o Probabilidad
riesgo Riesgo Identificado a evaluarse P Origen del Riesgo(s) P de NPR
: . de etapa Gravedad :
identificado ocurrencia
No existe un proceso de
. . . Jefe de dispensacion donde se den
Se dispensa medicamentos sin que se de : .
25. - farmacia Jefa |algunas recomendaciones al 1 1
alguna recomendacion al respecto. .
de enfermeria |personal que va a preparan
medicamentos.
El  anestesidlogo no  etiqueta los . -
26. medicamentos o soluciones inmediatamente anei?efgigli ia :c(:)tivi dsae des“eg?a I:Iei:jlglrg?ii acilgr? 1 1
después de su preparacion. 9 . P .
El personal de enfermeria de areas criticas _medwgmentos ylo soluciones
n P tqueta | medicament | Jefa d inmediatamente después de ser
27. 0 eliqueta  los edicamentos 0~ 1as cta de preparadas en procedimientos 1 0,6 0,6
soluciones inmediatamente después de su enfermeria quirdrgicos
preparacion. '
Durante la preparacion de mezclas de . .
. . No se tiene implementada la
medicamentos con soluciones se observa Jefa de .
28. - . . barrera de seguridad para la 1 0,6 0,6
gque se presentan precipitados o cambios de enfermeria e X
S preparacion de medicamentos.
coloracion.
El personal de enfermeria maneja diferentes No se tiene definido un proceso
. . : Jefa de .
29. tiempos de estabilidad de los medicamentos . para el manejo de los 1 1
N R ) enfermeria . .
multidosis una vez que estos estan abiertos. medicamentos multidosis.
Retraso en la entrega de los medicamentos F;fr;eag;/ No se cuenta con el personal
30. a los diferentes servicios en cambio de turno Responsable suficiente para la demanda de 0,8 0,8 0,64
matutino y vespertino. ponsa solicitudes.
Sanitario
El area de preparacién de medicamentos en No se cuenta con un A&rea
. ) Jefa de - L
31. la unidad coronaria no cumple con un enfermeria definida para la preparacion de 0,8 1
entorno higiénico y seguro. medicamentos en esta area.
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Administraciéon

En el cuadro 13 muestra los riesgos en sistema de medicacion en esta etapa evaluando aun 50% tomando en

cuenta no solo al

responsables de esta actividad.

Cuadro 13. Matriz de riesgos y problemas en Administracion de medicamentos

personal de enfermeria sino también al personal de terapia respiratoria ya que son los

Etapa Identificacion del riesgo y andlisis para la toma de decisiones Implementamon de accionesy
tratamiento del riesgo
Numero de Responsable Impacto o Probabilidad
riesgo Riesgo Identificado a evaluarse P Origen del Riesgo(s) P de NPR
: . de etapa Gravedad :
identificado ocurrencia
. . No se tiene definida Ia
Personal de Enfermeria no registrar los e .
, . . . Jefa de verificacion del registro de
32. medicamentos inmediatamente después de ser . . 1 1
L enfermeria | medicamentos como un correcto
administrados .
de Enfermeria.
No se tienen definidas las
Administracibn de medicamentos indicados politcas de uso de los
. o o . Jefa de .
33. Previa Valoracion Médica sin que sean . | medicamentos que se pueden 0,6 1 0,6
£y enfermeria o i .
valorados por el médico. prescribir en Previa Valoracion
Médica y por Razén Necesaria
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Control

En el cuadro 14 se muestra los riesgos evaluando aun 50% del personal ya que es una actividad que todos los

involucrados en el sistema de medicacién deben realizar.

Cuadro 14. Matriz de riesgos y problemas en control

Etapa Identificacion del riesgo y andlisis para la toma de decisiones ImpIementqmon de acciones y
Tratamiento del riesgo
Namero de Responsable de Impacto o Probabilidad
riesgo Riesgo Identificado a evaluarse P Origen del Riesgo(s) b de NPR
: o etapa Gravedad :
identificado ocurrencia
. No se tiene implementado
Farmacia Y
34 El personal desconoce que es un error de Clinica/Coordinacién el proceso de notificacién 1 1
' medicacion y una cuasifalla de medicacién - ._ | de error de medicacién y
de Farmacovigilancia . o
Cuasifallas de medicacion.
No se tiene definido el
En Imagenologia y hemodinamica no se proceso de reporte de
35. reportan las Sospechas de Reaccion| Jefe Médico del area |reaccion adversa en el 1 0,6 0,6
Adversa a medicamentos area de Imagenologia y
hemodindmica

13.ESTRATEGIAS PARA MITIGAR RIESGOS IDENTIFICADOS
Las estrategias para mitigar los riesgos identificados se encuentran del cuadro 15 al 20, asi como los responsables

para la ejecucion.
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Cuadro 15 Estrategias para mitigar riesgos identificados Seleccién y adquisicion

No.

Riesgo NPR
1.
5 0,64

Acciones de respuesta inmediata y contencion

Responsable(s)
de las acciones de
respuestas
inmediatas y
contencion

Mitigar /Controlar

Realizar una revision de las recomendaciones internacionales para la integracion del catélogo de
medicamentos.

Evaluar el desplazamiento de los medicamentos como minimo de un afio previo e identificar aquellos
con mayor desplazamiento.

Considerar los que las aseguradoras autorizan para su administracion.

Recopilar la informacidn para realizar el catalogo de medicamentos de acuerdo con la forma
farmacéutica.

Dar a conocer el catalogo de medicamentos.

Realizar una revision del catalogo de medicamentos por el equipo multidisciplinario cada afo.

Jefe de Farmacia /
Responsable
Sanitario
Miembros del
comité de
Farmacovigilancia

Mitigar /Controlar

Identificar cuéles son los criterios para la inclusion de los medicamentos al catdlogo de medicamentos
con el equipo multidisciplinario.

Definir del proceso para que el personal solicite la inclusion de un medicamento al catélogo.

Generar formatos para identificar el motivo e informacion que sustente la inclusion.

Definir un proceso para el monitoreo de los medicamentos préximos a incluir.

Definir un proceso para la exclusion de medicamentos al catalogo con el equipo multidisciplinario y
generar evidencia del motivo de la exclusion.

Analista de calidad
a cargo del area




Cuadro 16 Estrategias para mitigar riesgos identificados en Almacenamiento

Aceptar . .,
pta . , . . . L . . Coordinacion de
Es un riesgo bajo, se pone énfasis en controlar y/o mitigar los riesgos prioritarios sin embargo se propone realizar calidad

supervisiones al procedo para identificar si es que este se saliera de control y aumentara su NPR.
Mitigar /Controlar
- Realizar revision bibliografica de las recomendaciones internacionales para la identificacion de los Jefe de farmacia

medicamentos LASA. y Coordinadores
- Generar listado interno de medicamentos. administrativos
- Definir el codigo de colores para la alerta visual de estos medicamentos. de farmacia

- Almacenar en anaqueles diferentes.
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Cuadro 17. Estrategias para mitigar riesgos identificados en Prescripcion y trascripcion

No.

Riesgo NPR Acciones de respuesta inmediata y contencion Responsable

6 Mitigar /Controlar
i - Definir el proceso para las buenas practicas de prescripcién, asi como barreras de seguridad.

7. 0.6 - Definir los datos necesarios para identificar al paciente con exactitud.
- Definir los requisitos que debe de contener cada prescripcion de medicamentos acorde a la legislacién

8. 0,48 aplicable vigente.

- Definir una politica para colocar informaciéon como peso talla en todas las prescripciones.

- Definir las politicas con el equipo multidisciplinario para las indicaciones que se dejan en manuscrita.

- ldentificar cuales son las abreviaturas internacionalmente aceptadas para una prescripciébn segura y
adaptarlas a las necesidades del hospital con el equipo multidisciplinario.

- Definir los miembros del comité que deben generar politicas para requisitos especiales en la prescripcion de
medicamentos que se basan en la dosis por peso en los pacientes pediatricos o por area de superficie
corporal en las nutriciones parenterales no se realiza la solicitud si la superficie corporal no se proporciona.

- Definir las acciones a seguir ante prescripciones de medicamentos incompletas, ilegibles o confusas.

- Hacer llegar las politicas. Jefe de

Mitigar /Controlar Expediente

- Realizar revision de las recomendaciones internacionales para la identificacion de los medicamentos de alto clinico, jefes
riesgo en las prescripciones. médicos y

- Generar la barrera de seguridad en el expediente electronico, asi como una politica en las indicaciones en|gaiista de
manuscritas. calidad

- Generar una politica para que se coloque las alergias que el paciente refiera. responsable

- Generar una barrera de seguridad en el expediente que te permita identificar si el paciente es alérgico a l0s|ya| 4rea.
medicamentos.

Mitigar /Controlar
13. 06 - Realizar identificar que medicamentos se pueden utilizar por razén necesaria con el equipo
' multidisciplinario.
- Generar politicas para la utilizacién de los medicamentos por razdén necesaria.
Mitigar /Controlar
- Realizar revision bibliografica para identificar las recomendaciones internacionales para la prescripcién de
14. 04 medicamentos LASA
' - Generar una alerta de seguridad en el expediente electronico basandose en la lista de medicamentos LASA
previamente generada.
- Generar barreras de seguridad en las prescripciones que se dejan en manuscrita.

10.

11.

12.

15. | 9,32 |Mitigar /Controlar
- Generar politica para la admision de los medicamentos trae consigo.
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16. - Dar a conocer dicha politica al médico tratante.
- Enviar las politicas para auto administracion de los medicamentos.
Aceptar Coordinacion
17. Es un riesgo bajo y se pone énfasis en controlar y/o mitigar los riesgos prioritarios se hace una supervision aleatoria|] de Calidad
de los privilegios médicos con el fin de que este riesgo no aumente.
18 Mitigar /Controlar Jefe de
‘ - Realizar revision bibliografica de las recomendaciones internacionales para llevar a cabo el proceso de .
conciliacion expediente
- Definir el proceso de conciliacion de medicamentos, cumpliendo con los siguientes puntos: clinico, jefes
- Se debe llevar a cabo el proceso de conciliacion: médicos y
19 - Alingreso d_e los pacientes. - analista de
0,6 - En el cambio de area o servicio. calidad a cargo
- Cuando hay cambio de médico responsable. del 4
i el area.
- Al egreso del paciente.
- Y en caso de discrepancia se debe comunicar.
Mitigar /Controlar
Definir el proceso de idoneidad cumpliendo con la siguiente informacion:
- Definir qué informacién especifica del paciente se necesita y se documenta en el perfil farmacoterapéutico
para llevar a cabo un proceso efectivo de revision de la idoneidad de la prescripcién.
- A quienes y en qué momento se realiza la idoneidad. .
1 . ) . ) L - ) Analista de
- El analisis de la idoneidad debe incluir la revisién de los siguientes elementos: calidad
* La dosis, la frecuencia y la via de administracion.
20. N L P responsable
La duplicacion terapéutica. A
. ; e del area/
Las alergias o sensibilidades. .
. . . . . . . Farmacéuticos
Las interacciones reales o potenciales entre el medicamento y otros medicamentos o alimentos. clinicos
* La variacion con respecto al criterio del uso del medicamento en el establecimiento. ’
* El peso del paciente y demas informacioén fisiolégica.
- Trabajar en la creacion del perfil terapéutico para los farmacéuticos.
- Capacitar a los farmacéuticos clinicos del hospital.
- Informar a los médicos y al personal de enfermeria de las actividades de los farmacéuticos clinicos.
21. Mitigar /Controlar.
Definir el proceso de transcripcién debe incluir los siguientes puntos:
- Los momentos en los que se realiza el proceso de transcripcion. Analista de
- Como realizar una transcripcién segura. calidad a cargo
- Que hacer en caso de encontrar transcripciones incompletas, ilegibles o confusas. del area.

Definido el proceso capacitar al personal clinico que realiza este proceso de forma segura, retroalimentar al
personal de calidad para mejorar el proceso.




Cuadro 18 Estrategias para mitigar riesgos identificados en Distribucion, dispensacion y preparacion.

g?e.sgo NPR Acciones de respuesta inmediata y contencién Responsable
25. Mitigar /Controlar Jefe de
- Se define un proceso para la dispensacion de medicamentos. Anestesia
26. 06 - Definido este proceso capacitar al personal involucrado en él. /Coordinador
’ - Llevar un indicador de proceso, para realizar las mejoras en el proceso. a de calidad
Mitigar /Controlar
- Generar una politica para el etiquetado de los medicamentos. Jefa de
27. - Capacitar al personal de enfermeria de las areas criticas. enfermeria/
- Realizar retroalimentacion al personal de enfermeria para seguir las politicas de identificacién de|.
medicamentos jefe de :
o L . . . . . anestesia /
- Rea[lzar,|nvest|gaC|on bibliografica de recomendaciones internacionales para el manejo de medicamentos analista de
en cirugia. X
- . e . o . calidad a
- Definir el proceso para la identificacion de los medicamentos utilizados por el personal de anestesia. cargo de alas
- Notificar a los médicos anestesi6logos las politicas en el etiquetado de medicamentos. areas
28. - Supervisar el proceso para identificar el apego a las politicas de identificacion de medicamentos en cirugia]
y en las areas criticas.
Mitigar /Controlar Coordinacion
- Colocar el cuadro de compatibilidades en un area accesible para el personal de enfermeria y rapida lajde
consulta farmacovigila
0.6 - Capacitar al personal de enfermeria en el uso de la herramienta. ncia/analista
- El personal de farmacia clinica retroalimenta en la preparacion de los medicamentos al personal de|de calidad
29. enfermeria ante cualquier duda. encargada
- Colocar estas actividades en los procedimientos definidos. del area.
Mitigar /Controlar Analista de
- Generar un listado de los medicamentos multidosis que se manejan en la organizacion. Calidad a
30. - Hacer una revision bibliografica de estos medicamentos identificados recopilar esta informacion. cargo del
- Definir un proceso para el manejo de los medicamentos multados area.
. Coordinador
Transfiere )
. . . a de Calidad,
31 - Se tras_lf?\da para glta direccion, no es algo que se pggda mitigar a corto,plazo. o ] Cuerpo de
- Acondicionar un area para ser usada en la preparacion, se generan politicas para la limpieza del area. gobiermno




Cuadro 19 Estrategias para mitigar riesgos identificados en administracion.

Mitigar /Controlar Jefa de
- Generar el octavo correcto de enfermeria, junto con la actualizacion del procedimiento, administracion Enfermera
de medicamentos. . ’
32. . . L Analista de
- Mandar realizar carteles para comunicar a las enfermeras la creacién de este correcto. .
. ) : . h . Calidad a cargo
- Supervisar que se estd llevando a cabo el registro de la hora inmediatamente después de ser del area
administrado el medicamento. '
Jefa de
Mitigar /Controlar enfermeria
33 06 - Definir las politicas para administracion previa valoracién médica como marca el procedimiento de|/analista de
' ' prescripciones seguras donde ninguna enfermera debe administrar medicamentos sin que este lacalidad
razén para ser hacerlo. responsable del
area.
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Cuadro 20 Estrategias para mitigar riesgos identificados actividades de farmacovigilancia.

gioe.sgo NPR |Acciones de respuesta inmediata y contencion Responsable
Mitigar /Controlar
- Generar definiciones de errores de medicacién, cuasi fallas de medicacién y utilizar el sistema de|Analista de
34. notificacién del portal de calidad para realizar el reporte, asi como realizar un instructivo de trabajo paralcalidad a
describir las actividades a realizar. cargo del
- Dar a conocer al personal clinico las definiciones con capacitaciones. area.
- Capacitar al personal de nuevo ingreso.
Jefe de area
de
35. Mitigar /Controlar Image_nologla
0,6 - . p y analista de
- Definir el proceso para reportar en el area de Imagenologia. calidad
responsable
del area.




DISCUSION DE RESULTADOS

La gestion de riesgos en el sistema de medicacion, en busca de la seguridad del
paciente en nuestro pais se encuentra en etapas iniciales, iniciativas como las que
toma el Consejo General de Salubridad brindan directrices para la implementacion
de procesos seguros, sin embargo, la escases de métodos y la poca capacitacion
del personal para evaluar y gestionar con un enfoque integral y sistémico dificulta

esta actividad.

El presente estudios consisti6 en disefiar una matriz de riesgos enfocada al
sistema de medicacion observando a un 60% del personal involucrado en este,
para aumentar la seguridad del paciente a través de la identificacion priorizacién y

estrategias para mitigar riesgos.

El disefio tomd en cuenta la identificacién del estado situacional del sistema de
medicacion mediante un analisis FODA que incluye la identificacion de las
fortalezas debilidades, oportunidades y amenazas®, mismo método que fue
utilizado en el Instituto Nacional de psiquiatria® y en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER)*°, cabe mencionar que cada organizacién es
diferente sin embargo se identificaron las siguientes similitudes en el analisis

FODA.
ANALISIS FODA.

En las fortalezas el hospital en estudio y las instituciones, utilizacion de la

herramienta de MICROMEDEX para buscar informacion sobre interacciones e
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informacion de medicamentos fue la mas confiable para realizar intervenciones, se
encontraron dos debilidades en comun una de ellas en el proceso de prescripcion
las instituciones identifican la falta de actualizacion de las indicaciones y el hospital
en estudio por la falta de barreras de seguridad en la prescripcion cabe mencionar
gue esta debilidad se tiene identificada a nivel mundial ya que la OMS en marzo
del 2017 lanza el reto mundial por la seguridad del paciente en la iniciativa se
establece cémo mejorar la prescripcién®, la siguiente debilidad encontrada fue en
el proceso de transcripcion, el instituto nacional de psiquiatria con el personal de
enfermeria en la transcripcién al kardex y la organizacion en estudio detecta que
personal clinico de diferentes &reas realiza transcripciones como se menciona en
el estudios de Errores en prescripcion y transcripcion de medicamentos
endovenosos en Servicios Pediatricos, Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena.
Temuco, 2008-2009 menciona que “los procesos de prescripcion y de
transcripcidn se encuentran sujeto a variables fisicas, humanas y ambientales, que
de no ser mantenidas dentro de estandares de seguridad, pueden constituir una
amenaza para el usuario”™?. En cuanto a las amenazas identificadas en estas
instituciones y en la organizacion en estudio, el desabasto de medicamentos es

algo que impacta en gran medida al sistema de medicacion.

Realizar el andlisis del estado situacional ayudo a identificar que tan vulnerable es
la organizaciéon para que sucedan riesgos en el sistema de medicacién, para
identificar con exactitud cuales eran los riesgos a los que dicho sistema estaba

expuesto, se realizo la matriz de riesgos.
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De acuerdo al método propuesto, fijar lineas de comunicacion ayudaria a
identificar y gestionar los riesgos, por esta razon fue preciso la creacion de un
equipo multidisciplinario, el cual contribuyé a generar el dialogo para evaluar el
correcto funcionamiento del sistema de medicacion, la incorporacion de personal
con perfiles diferentes aporta puntos de vista que colaboren en la mejora de la
prestacion de servicio de salud, como menciona Lourdes Broche Villarreal*® tener
puestos clave como son director médico, una persona con perfil clinico y
miembros de las diferentes especialidades médicas como los que funcionan en
paises desarrollados generan resultados exitosos, en el hospital en estudio, se
definieron las siguientes personas para dichos puestos el director del comité es el
subdirector médico como una pieza clave ya que este miembro pertenece a
cuerpo de gobierno para llevar inquietudes y propuestas de mejora a la alta
direccion lo cual fue fundamental, el siguiente miembro del equipo fue un quimico
con experiencia en el sistema de medicacion quien participa en diferentes comités
lo que ayudo a identificar oportunidades de mejoras sobre el sistema de
medicacion, la integracion de los siguientes miembros con diferentes perfiles
ayuda a identificar, abordar problematicas y oportunidades de mejora asi como
darle continuidad a las tematicas abordadas para que estas sean ejecutadas por el
personal a su cargo y con su vision, pieza clave en las propuestas para el analisis
de los riesgos identificados asi como estrategias para mejorar el sistema de

medicacion.
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MATRIZ DE RIESGOS.

En esta investigacion, la identificacién de riesgos representd un desafio, ya que la
falta de informacion estadistica, indicadores que presentaban sesgo, la cultura de
ocultar los problemas, el no contar con un sistema de notificacién y poca cultura
de prevencion, representd un obstaculo para la identificacion de los riesgos, asi
que haciendo conciencia a los miembros del equipo multidisciplinario con
capacitacion continua de estos, haciendo hincapié en mejorar procesos y no
buscar culpables, teniendo esto en cuenta se realiz6 el estudio por observacion

directa al sistema, para identificar el mayor nimero de riesgos.

Los resultados que se presentan son producto de la evaluacién por fases como se
muestra en la matriz de riesgos lo que contribuy6 a la identificacién de una vasta

cantidad de ellos.

Los resultados obtenidos muestran que el proceso de prescripcion fue en donde
se presentaban la mayor cantidad de riesgos y la mayoria de ellos con
ponderacion elevada, estos resultados pueden ser comparados con errores en

prescripcién que fueron destacados en la publicacion de Fausto Atonal Flores “Los

errores de medicaciéon en México y la calidad de los servicios farmacéuticos**
donde el uso de abreviaturas, prescripciones incompletas o ambiguas, expresion
inadecuada del nombre de los medicamentos o de la dosis, incorrecta
interpretacion de las prescripciones, lo que no dista de lo observado por el equipo
multidisciplinario asi como los institutos de psiquiatria y el INER donde este

proceso de identificO como debilidad.
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Los siguientes procesos con una gran identificacion de riesgos son los
relacionados a la distribucion, dispensacion y preparacion con predominancia de
riesgos altos en el estudio la similitud fonética y ortografica en los nombres de los
medicamentos (Look-Alike, Sound-Alike), el etiquetado incorrecto o confuso y el
envasado parecido de especialidades diferentes son fuentes frecuentes de errores
de dispensacion y de administracion, la falta de identificacion de los medicamentos
LASA presento riesgos en la organizacion misma que fue detectada en el analisis
causa raiz, las estrategias para su mitigacion alertas visuales y separacion de
insumos para evitar el error, entre las oportunidades de mejora la inclusion de un
farmacéutico en el area de farmacia y fuera capaz de analizar las prescripciones
médicas serfa una excelente barrera de seguridad**** fundamental para la
disminucién de riesgos. En los procesos de Seleccion se identificaron dos riesgos,
asi como en los proceso de adquisicion, administracion y control los cuales al ser

valorados presentaron riesgos altos y medios.

PLAN DE MEJORA.
En la etapa de las propuestas de planes de mejora fue Util consultar
recomendaciones nacionales e internacionales para cada fase del sistema en la

creacion de barreras de seguridad.

Hasta ahora y como se muestran en los estudios de ENEASY,
APEAS™ EARCAS™, SYREC' IBEASY™ es comin encontrar informacién de
gestion de riesgos en torno a problemas especificos como los que muestran estos
estudios en la identificacion correcta del paciente, medidas para controlar las

caidas de los pacientes, infecciones relacionadas a la atencién sanitaria y
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procesos correctos pero son pocas las experiencias en la gestion de riesgos del

sistema de medicacién y metodologias para identificar riesgos**°.

Estudios donde se analizaron los riesgos a una de las etapas del proceso de
medicacion, recomiendan que el analisis de riesgos se realicen de forma mas
especifica a los procesos donde existe una mayor vulnerabilidad*”*° utilizando la
metodologia matriz de riesgos se puede analizar con mayor detalle el proceso a
evaluar®, sin embargo las estrategias para minimizar los riesgos en las diferentes
etapas del sistema de medicacién®’ no difieren a lo encontrado en el presente
estudio como son definiciones de procesos, mejoras en los procesos e
implementar barreras de seguridad, cabe mencionar que la inclusiéon de un equipo
multidisciplinario con conocimiento del proceso y de la metodologia a utilizar,
tiempo suficiente para el analisis profundo de los riesgos identificados son la clave

para una buena identificacién de riesgos que mencionan estudios similares®.

En la medida en la que el hospital crezca, conozca y cambie a trabajar de forma
proactiva en la evaluacién, gestion y reducciéon de los riesgos, esto permitira que
se logre un mayor avance en la mejora de la calidad de la atencion y la seguridad

de los procesos del sistema de medicacién®?.

El equipo multidisciplinario que se formoO para la evaluacion del sistema de
medicacion puede ser quien de origen a nuestro comité de farmacia y terapéutica
asi como la integracion de otras areas como el jefe de control de infecciones y el
jefe de laboratorio para el manejo de los antibioticos en el hospital e identificar los

problemas a la resistencia bacteriana y un muy buen complemento seria la jefa de
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ensefianza medica que es la persona a cargo de los médicos adscritos para la
creacion en conjunto con jefes médicos de las guias de practica clinica adaptadas

a las necesidades del hospital.

CONCLUSION

En el presente estudio se logroé obtener la matriz del riesgo para cada una de las
fases del sistema de medicacién de un hospital de tercer nivel, identificando la
vulnerabilidad de este sistema con un andlisis situacional que se logré obtener en

conjunto con el equipo multidisciplinario.

La matriz de riesgos sirvié como una herramienta para la identificacion del impacto
y la frecuencia de los riesgos, dando oportunidad de generar una serie de

propuestas de disminucion del riesgo en el sistema de educacion.

Es de vital importancia hacer énfasis en la evaluacién de riesgos por un equipo
multidisciplinario, que genere planes de accion que contribuyan a mejorar la

seguridad de los pacientes, asi como a alcanzar procesos de calidad.

Es necesaria una actitud profesional objetiva, donde las personas implicadas en el
proceso autoevalien su accionar y reflexionen respecto de la calidad de los

servicios prestados.
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PROPUESTAS

Durante una nueva revision de los riesgos en los medios hospitalarios se requiere
gue se mantenga una cultura no punitiva y proactiva de manera constante y
consiente desde los directivos hasta el personal operativo de tal manera que los
resultados obtenidos sean menos sesgados, Por otra parte se propone utilizar la
herramienta del diagrama de Ishikawa aun que esta represente una metodologia
mas compleja y a la que se le tiene que invertir mayor tiempo, podria ayudar a
identificar con mayor claridad el origen de un riesgo se propone gue se ejecute en

los riesgos prioritarios.

FODA

Para conocer el estado situacional del sistema de medicacion se trabajé de forma
conjunta con el equipo multidisciplinario, sin embargo se logré identificar qué el
responsable del proceso ocultaba informacién por el temor a ser expuesto, la
propuesta para mejorar este andlisis es trabajar de manera individual con el
encargado del proceso asi como su personal operativo y en conjunto se
determinaron las fortalezas, debilidades, oportunidades y sus amenazas para

identificar de forma confiable en cada fase del proceso estos puntos.

Es importante mencionar que el analisis del estado situacional del sistema de
medicacion no solo puede ser usado para identificar la vulnerabilidad ademas
puede ayudar a alcanzar los objetivos estratégicos de la organizacion, asi como

alcanzar la mision vision que tenga en cuenta la organizacion.
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Matriz de riesgos.

La observacion directa de los procesos exige mantener una cultura no punitiva y
proactiva para la mejora de los procesos es indispensable educar a los jefes para

crear un ambiente de confianza con el personal operativo.

Para la identificacion del origen del riesgo se utilizé el método de los 5 porqués,
sin embargo para conocer mejor son los factores que originaron riesgo y hacer un
analisis integral de las fallas se propone utilizar la herramienta del diagrama de
Ishikawa aun que esta represente una metodologia mas compleja y a la que se le
tiene que invertir mayor tiempo, podria ayudar a identificar con mayor claridad el

origen de un riesgo se propone gque se ejecute en los riesgos prioritarios.

Se recomienda comunicar los avances hasta el eslab6n méas bajo del proceso,
para generar confianza y que el personal sepa que la informacion obtenida de la

observacion directa se esta trabajando.

De todas las estrategias de mejora propuestas se plantea trabajar de forma
inmediata con las que generen dafio directo al paciente y manejarlas acciones
correctivas las cuales tiene que ser mitigadas en un tiempo no mayor a tres
meses, y en esas donde se tengan por estrategia definir procesos, se tendran que
definir tiempos, insumos, personal y costos para su implementacion el cual tendra

una duracion mayor.
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