foRMU(a

Tips de seguridad
“Potasio, preparacion de peligrosos.
Calidad y seguridad.”

BEGONA TORTAJADA GOITIA
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ERROR DE MEDICACION

"cualquier incidente prevenible que pueda causar dafo al paciente o dé lugar a una
utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente o consumidor.

Estos incidentes pueden estar relacionados con la practica profesional, con los
procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacion,
etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion,
administracion, educacion, sequimiento y utilizacion".
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Preparacion

Prescripcion
Dispensacion

Enfermedad Administracion

Validacion

Medicamento \

/Paciente

Profesional
sanitario
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Medicamento erréneo 154

Dosis incorrecta

Omisién de dosis/medicamento

53,2% Transcripcidn/dispensacion/|
33 administracién de un
medicamento diferente

Frecuencia de administracion incorrecta

Error de preparacion/manipulacion 18 16,9% Medicamento no indicade
Moniterizacién insuficiente 16 8.4% Duplicidad terapéutica
Paciente equivocado 15

Duracién de tratamiento incorrecta

0 20 40 &0 80 100 120 140 160 180

Fig. 2.- Tipos de errores de medicacion detectados (n= 453).
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InsTITUTO PARA EL Uso SEGURO DE LOS MEDICAMENTOS

Delegacion Espanola del Institute for Safe Medication Practices

Inicio ¢Quiénes somos?

Notici . . .
oricias El Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos es la delegacién espafiola

del Institute for Safe Medication Practices (ISMP), organizacién multidisciplinar sin
animo de lucro dedicada a promover la seguridad y mejorar la calidad del proceso de
utilizacién de los medicamentos. Su finalidad es prevenir los errores de medicacién y
reducir los acontecimientos adversos por medicamentos.

Documentos y
Herramientas

Publicaciones

- - - Los objetivos del ISMP para reducir los errores de medicacién son:
Direcciones de interés

- Transmitir a todos los profesionales sanitarios, organismos e instituciones vinculadas al
cuidado y prevencién de la salud, industria farmacéutica y a los propios pacientes la
Sistema de Notificacién y trascendencia clinica y la cultura profesional necesaria para reconocer y abordar el

Aprendizaje de Errores de problema de los errores de medicacion.
Medicacién

- Mantener un Programa de Notificacién de Errores de Medicacién, adherido al
programa internacional, que recoja las comunicaciones y experiencias de los
profesionales sanitarios y permita la evaluacién conjunta de la informacion.

Errores de medicacién

Notificacién de errores
al ISMP-ESPANA

N niias al Do Ha da hndbvcabndlanc vt vncncvnncmdaclamacn NNtlaldac o la mvaiicacm L da
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DOCUMENTOS Y HERRAMIENTAS DE INTERES

» Recomendaciones de précticas seguras en la conciliacién de la medicacién al alta
hospitalaria en pacientes crénicos

» Prevencién de errores causados por confusién en los nombres de los
medicamentos

» Prevencién de errores causados por el etiquetado y envasado de los
medicamentos

» Medicamentos de alto riesgo

» Précticas seguras para el uso de anticoagulantes orales

» Practicas seguras para el uso de opioides en pacientes con dolor crénico

» Recomendaciones para el uso seguro del potasio intravenoso

» Cuestionario de autoevaluacioén de la seguridad del sistema de utilizacién de los
medicamentos en hospitales y estudios realizados

* Recomendaciones para el uso seguro de los sistemas automatizados de
dispensacion y cuestionario de autoevaluacién

» Publicaciones ISMP-Espaiia

™~ Abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis que pueden causar errores de

medicacién

» Recomendaciones para el etiquetado de los medicamentos en Anestesia
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nicio  Sobre el equipoy el proyecto  Salade Prensa  Transparencia  Contacto
i 0060008
M[I]ICA[:"]N BLOG GALERIA  JASOCIATE!  CHANGEORG  RECURSOS

Web para alertar y prevenir a los profesionales sanitarios sobre posibles errores con medicamentos

N
zaﬁ‘e

STOP Errores de Medicacion es un proyecto
colaborativo de profesionales sanitarios cuyo objetivo
es la mejora de la cultura de seguridad respecto al uso
de los medicamentos. Para ello, divulgamos
informacién sobre Seguridad del Paciente, Uso
Racional del Medicamento, Errores de Medicacion e
Isoapariencia a través de las herramientas de la web
2.0, para asi amplificar el mensaje y que éste llegue a
mas personas.

&Y ti? éQuieres ser una STOPER?

iSiguenos en Redes Sociales y suscribete al Blog!

ongreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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'%int Commission :

International

\nternag

Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia OfYOino N

Certificacion ACSA
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Recomendaciones para el uso seguro del potasio intravenoso

BUENAS PRACTICAS CON
POTASIO INTRAVENOSO

(EN UNIDADES DE HOSPITALIZACION)

(NUNCA en ampollas, viales o mililitros)

GESTION CLINICA

Pulse para continuar
potasio: Seleccién, Di i i i

potasio intravenoso

y
idas de KCL.
En caso necesario, disponer UNICAMENTE de una concentracién de KCI.

Sustituir las ampoll

PREPARACION

- Concentracion de KCI méxima ««««- Jli
- NUNCA anadir KCl a sueros prediluidos con KCl.
- Realizar DOBLE CHEQUEO antes de la administracién.ﬂ

férica = 40 meq/L

100 meg/L

ADMINISTRACION

- NUNCA administrar las ampollas sin previa dilucién.

- Velocidad de administracion maximas+ ca=10 meq/h

- Prescribir formulaciones orales siempre que sea posible. Recomendaciones para el uso seguro del
- Indicar SIEMPRE: n° meq TOTALES, vol. dilucién y vel. admén.

|=20 meg/h
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Standard IPSG.3 International
The hospital develops and implements a process to improve the safety of high-alert medications. ® ORGANIZATION

ACCREDITED BY
Standard IPSG.3.1 JOINT COMMISSION
The hospital develops and implements a process to manage the safe use of concentrated electrolytes. ®

4"'4 ozt

Goal 3: Improve the Safety of High-Alert Medications

g ::

INTERNATIONAL

Measurable Elements of IPSG.3
O 1. The hospital identifies in writing its list of high-alert medications and develops and implements a
process for managing these high-alert medications.

O 2. The hospital has a list of look-alike/sound-alike medications and develops and implements a process
for managing look-alike sound-alike medications.

O 3. The process for managing high-alert medications and the process for managing look-alike/sound-
alike medications are uniform throughout the hospital.

Measurable Elements of IPSG.3.1

O 1. The hospital has a process that prevents inadvertent administration of concentrated electrolytes.

U 2. Concentrated electrolytes are present only in patient care units identified as clinically necessary in the
concentrated form. (Also see MMU.5.2, ME 2)

U 3. Concentrated electrolytes that are stored in patient care units are clearly labeled and stored in a man-
ner that restricts access and promotes safe use.
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v’ Protocolo de manejo uniforme en todo el centro
v’ Concentracion estandarizada (2 mEg/ml)

v’ Separacion fisica del resto de la medicacion

v" Eliminacién stock de las unidades

v’ Dispensacién diluido (bolsas de suero con potasio)
v’ Prescripcion siempre en miliequivalentes

v’ Gestion particular en algunas unidades (Pyxis®, doble

chequeo)
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Preparacion segura de medicamentos estériles peligrosos

Factores que facilitan los errores de medicacion en quimioterapia

e Estrecho margen terapéutico

* Respuestas adversas desproporcionadas

* Esquemas de tratamiento complejos

* Dosis individualizada por paciente (dosis por peso, AUC, SC)

e Métodos de administracion complejos (IV, intratecal, filtfros de
administracion, orden de los tfratamientos)

e Actuadlizacion permanente (nuevos farmacos y esquemas)

e Presentaciones con dosis diferentes

e Requiere multiples cdlculos para la prescripcion, preparacion, etc.
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En este proceso se hace imprescindible el apoyo de un programa informatico integral de prescripcion - validacion farmacéutica -
preparacion y administracion para englobar todo el proceso terapéutico.

RefoRMUATE

HOSPITAL DE DIA/ UNIDAD DE ONCOLOGIA FARMACEUTICA (UOF) . HOSPITALDE DIA/ | UOF
SALA SERVICIO DE FARMACIA SALA HOSPITAL DE DIA/
HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION | HOSPITALIZACION
SUBPROCESOS CLAVE
PACIENTE con Seguimiento y
indicacion de Prescripcion \f | Preparacion ) Dispensacion inistracion) \evaluacion de
' resultados
MEDICO  FARMACEUTICO EQUIPMULTIDIS  AUXILIAR ENFERMERIA E;,-_"P MULTIDIS
(auxiliar, enfermeria, R aT— 100, & ""', meria
farmacéutico) Identification RFID [ ——

Sistemas mixtos

CONTROL DE CALIDAD (gestion, seguridad y trazabilidad)

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria




€50 Nag,
o /0,
S % /
@
sefh ; efnRMUIA
‘ Sociedad Espariola 2 S
de Farmacia Hospitalaria ) <
EC

CONTROLES DE CALIDAD EN LAS PREPARACIONES DE
ANTINEOPLASICOS

CUALITATIVOS e Método visual doble check

* Identificacion electronica mediante cédigo de barras, data-matrix:
medicamento, vehiculos y preparaciones.

CUANTITATIVOS * Método gravimétrico.

ISMP que considera que la identificacion con cddigo de barras y el control gravimétrico deberia ser el
estandar minimo exigible en la preparacion de antineoplasicos parenterales.

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria



CIRCUITO DE TRAZABILIDAD

Preparacion asistida electrénicamente de neoplasicos

Quien CUANTO

RefoRMUATE

1. CONTROL de personal y

: 2. CONTROL CUALITATIVO 3. CONTROL CUANTITATIVO
tiempos preparacién (DATA-MATRIX) (GRAVIMETRIA)
- o S R :
- e - ‘
s oo &
e TEETTEC— - 8
\ 4

Monitor/ordenador

Lector dual data-
matrix/cédigo de barras

Balanza de precision

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria



~\.sefh

Sociedad Espariola
de Farmacia Hospitlaria

‘\@;_su ~4Q%
o %
§ v
R
i
3
S
N

g ;ﬂe‘@

RefoRMUATE

CONTROLES DE CALIDAD CUANTITATIVOS: GRAVIMETRIA.

PESADA DE VEHICULO PESADA DE LA PRERACION FINAL
[ owmes ]
( Pesar: GLUCOSA )| ( Pesar: QXALIPLATING )
adll X masw | man | WS wl | ¥ am | mems | 0%
_ v ot oot A 4 e
W
= Rt o o e ‘ |
v ——
Pesar: SODIO,CLORURO (ELECTROLITO) ( Pesar: PACLITAXEL ]
L O SN 10000 mi | 100000 | 100% T ER ',"_ wim | womg | s
| sansed | Sum |SM0% | Pesada Incorrecta. o3 1
o Anada Volumen

67,129

=] =

| I

Incorrecta.
ARada Volumen (3,61 ml)
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E
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Calidad y seguridad

Organismos nacionales e internacionales de certificaciéon/acreditacion
ISMP

Stop Errores de Medicacion

Cultura de seguridad

Compromiso de los profesionales
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