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SEGURIDAD: MEDICAMENTOS SIN DANO

“Prevencion de errores de medicacion
en unidades de cuidados intensivos:
Proyecto PREVEMED”

SILVIA MANRIQUE RODRIGUEZ
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“Hay algunos pacientes a los que no podlenos ayuaar,

pero no hay ninguno al que wo poolavos danar”

Arthur Bloomfield :
Profesor y Jefe del departamento de Medlcma Inte rn‘a
Universidad de Stanford '
(1888-1962)
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“Pucde resultar sorprendente que Lo privvero que haya que pedirle 2
un hospital es que no cause ningvin daio”.
Florence Nightingale. Notes on hospitals. (1863)

PERO...

8,4% EAs en pacientes hospitalizados

37,4% del total son errores de medicacion

34% de EM son prevenibles

\ 4

Papel de la medicacion en seguridad
Estudio Nacional sobre Tabila 1. Los 10 tipos de errores de medicacién con consecusncias més graves detectados en 2020.

los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion.
ENEAS 2005

[

Errores por omisién o retraso de la medicacién
Administracion de di 3% a un paciente equivocado
Errores asociados a alergias o efectos adversos conocidos a medicamentos

Informy rero 2006

10 ERR IS HUMAN

AFER HEALTH SY

Errores en el cilculo de la dosis en pacientes pediitricos

Errores por similitud en el etiquetado o envasado de medicamentos comercializados
Errores asociados a la falta de utilizacién de bombas de infusién inteligentes
Errores por administracién accidental de bloqueantes neuromusculares
Administracion equivocada por via IV de medicamentos orales liquides

Errores en la conciliacion de la medicacién al ingreso y al alta hospitalaria

44.000-98.000 muertes/afho por errores asistenciales

O NN aW N

7.000 muertes/afo por errores de medicacién

[
[=]

Errores por problemas de compr ion de los paci de como utilizar los medicamentos
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A Los probtemas, soluclones...
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Garantizar el uso seguro de los medicamentos

se ha convertido en un objetivo prioritario para las

instituciones sanitarias P R i O R i DG D
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Estrategia
. i de Seguridad del
Towards eliminating avoidable . .
e Paciente del Sistema
Nacional de Salud Estrategia
de Seguridad
Periodo 2015-2020 del Paciente del
Servicio Madrilefio
de Salud
2027

macia Hospitalaria
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DESPLIEGUE ESTRATEGICO

Uso seguro del medicamento y pacientes de riesgo

(3
i
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2 o
Vg, 390

“..los cuidadeos intensives solo tienen éxito cuando - UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
las posibilidades de causar perjuicios se mantienen « Errores de mediacion mas frecuentes
lo bastante reducidas para que prevalezean las i + Probabilidad 2 - 3 veces mayor de causar EA
postbilidades de bensficiar al enfermo...” @_- « Mortalidad derivada 2,5 veces superior a otros dmbitos

Atul Gawande. El efecto checklist. (2011)
Crit Care Med. 2013;41:389-98
Qual Saf Heal Care. 2010;19:55-9
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ALGUNAS EVIDENCIAS...
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ERRORES DE MEDICACION EN UCI ADULTOS
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medicina intensiva

|- |\|||e

ORIGINAL

Errores de medicacion en los servicios de Medicina Intensiva
espaiioles

P. Merino®*, M.C. Martin®, &. Alonso®, 1. Gutiérrez?, J. Alvarez ®, F. Becerril®
y coordinadores del estudio SYREC

82% incidentes notificados evitables

 Sarvlclos e Mool Intemmhes, Hesplin! Coe Misses, Birs, Eseio
* Sarlels e Mol InCieshea, Hospital de Tarre foes, Torvejtn, Espan
* Saneleio

Bl . F: [

2 Sar vl e Medici intenshe, Hospita! Ciiaice Unkravsitons Leqano Sesa, Zarayozs, Espaie
* Sarvico de Formaels, Hospital de Foonlobrods, Fuenioby ods, Exofe

 Sarebch die Farmecia, Hodpital Can Misses, 20, Espaka

25% incidentes notificados relacionados con medicacion

Racibido ol 10 de mayo de 251 2; sceptado ol & de novlamibes de 2512
Disponible & Wtamed & 9 de enorn da 2013

11,6% de eventos adversos registrados

PALABRAS CLAVE FRriamin
Suquridad del Ofetbe: Estimar la incdencia de los emons da medicackin an los saw icios de Madicin Intan-

0 : .
—— e - 58,9% de eventos adversos por medicamentos prevenibles
MeScacian;

de Zeh de wnd cohorie & packnbes ngresades on ks servicios 0o Meadicing Inbersiva partc-

panitis.
[ Amibitir: Somvichos: doMadicina Intonsha.

paioles.
Incldentes Prclimites: PRcntes ingresados on | snacs de Madicin Inensiva partcpantes o of e
i SYREC durante ol paricde do nchuin

Variables priecipdles & Intivdd: Rkcdo, Mes indhitual p Lo 36 S0 de Mk,

Risultados: Particigaion 77 seevicks do Madicha Interdiva, Inchy Sndtes 107 pecientes, C\O“
gl S (SEE) i a e Gt D s, 153 (43 st al e 0\0 CR\

inchiente relsclonade con la medicackin. Bl rimero il de incidentes notificades fue de QP\ E
1&4 o los cuales 350 (15K) fusron emoms de medicadin, E| riesgo que Chene un pecknis s“

e sufric wn emor de medicackin por ingresan en un servido de Medicing Intensha es del 17 “\ Aol
VBRI BR, SOK), Miontrd g ol riego indy idual o5 dol I (FQ: £X, 41E). L) tasa 4o arroms da 0\“\ %°|0 0 \PC\O“
Tl ackin Tue 6 1,13 Mo & medacdn pof 100 packente e & stnda. La SCR
CurTionon: en L fase do peecrpoin (365) y adminkURcin (1E5); o 165 produjenn o al
m,mmmmm.ﬂnmmm

Conclusfones: Lis avores do modcckin constituon wa de bs dases de incidontes mis
feecuontes en ol packente oitico, sionde mis habituales on s fases O prescripoin y

* Autor para cormempondencia.
Carren wlecirdnics: prrmennoftclefomes net . Merina).

05671 7 - 2 front mather © 2012 Eiwvier Expata, 5.1y SERICYUE. Toxion o dermches ressrvadin.
Ik e dot.ong /90 10484 5. n-ﬁ;ﬂ“ TLsE
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PRINCIPALES RESULTADOS

i

Prevalence and Nature of Medication Errors and Preventable Adverse
Drug Events in Paediatric and Neonatal Intensive Care Settings:
A Systematic Review

B B Blghamd’ T Richard K Kisars ™. Adam Sotharland' . Dasres M. diheraf™

ERRORES DE MEDICACION EN UCI PEDIATRICA

Pussinhad aalra: 13 Jugen 316
e Ausharis] 0H

Abatract

Intreduction Clelden adamiicd in pesdisinc asd noosatal isicmive carc st may be i high mk os sodciiom oo
nd preventable sdvere drug sresin.

m-ﬂ.lw'l'h:dv-ﬂurodlhqim review wn i peview crpinical siudies evamening the prevalesce and miue of
drug evesis mn pedisinic md nenesial misesive cor it

14,6 por 100 prescripciones (1Q 5,7-48,8%, n = 3)

M%Mlumﬂnumndﬁhmmh‘mmm bz {1{»\/ 6 4_9 1 or 1 OOO aCIenteS_dia

vaios, mekcaiion chart nevicw, or a mizture of meibods i chiklen £ 18 pean of age admiticd e peodisric or ool - y 3 p . p

mnteTsTe care i were ncluded

Dt Exwaction Data on sasdy design. doecton method wed, rates and types of medicatam erronsproventable advene deag

vents, wnd medication chmses isvolved were extracied

Raselts Therty-bve emgee studics weee wdesiified for ischesion. In pecdisieic miemeve care o, the mediae oic of medi-

cation erres wan 1406 por L0 medication orders | imierquariile range 5.7-48.8%, n = 3jasd baween 6.4 and 0L per 1006

patieni-days (r= 2} In m|ﬂmwmuuh.ru:h=dnumuiﬂﬂlpﬂfm--ll Jilpzlllﬂlpdﬂl-d::ri

in=Xpand from 5.5 e 779 per 100 medicaiion ordos (n=11 In baib sitngs.

e wers e in beibe mosi commm madication cmon, .d:dn-gamhm-trmhmnlmuwp

Frovomitable adwerss drag e saiss wom eoprricd m thiee pandiai ik s sni sisdics 2 13 por 100 peixni

i | ol 2120 per 006 pabiesi -doys jn= 2§ In neoesial imieesive cae usibs, prevenisble sdverse drug event ries fram

three s were (LB per LG dasen i = | ard .47 14,34 per V000 patsrni-days o= 2) Ak indctive agenb wer
mvchved witk atheru drag cvenh i bueh sctinp.

Cenduilong Mm“mmrbqub -mb:dlrdadhd-mup:&*- -dumuu i

uzits azad mory keadl i patieni harm, lmportasi Erpets such o dmisg ceons and mb-

wuidc the dovelopment of emedial micrvenizogs,

ERRORES DE MEDICACION EN NEONATOS

Elecunic wpplem ey maieisl The ool vores of e
el (el crg/| | TR 1 - G comasns
apple sty msrial 484 b ssishls s ssborind sas

e R 5,5-77,9 por 100 prescripciones

' Conrs for Prusmacospidemdalegy aad Ty Sakry, visen
ol Fhamascy sad Dpormsery. Schaal of Hoskh Soismos.
e sty Acadersac Haslih Scasscn Contm., Usirmisy
il anchesser, Wlanchesss S|} T, LUK

" st thmgrme T, et b 4-35,1 por 1.000 pacientes-dia

Haakh MBS Fosndstion Trea, Pasatwich, ¥l s, UK.
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CHMD Se explican estos resultanos?

PACIENTE CRITICO

Gravedad y complejidad o P,\“,\\[x“-

Dificultad de comunicacion

implicacion multidisciplinar Poblacion heterogénea y cambiante

Traspaso de informacion PK/PD caracteristica del colectivo

Presion asistencial Adaptacion de dosis a peso, EG

Factores humanos Falta de presentaciones pediatricas

Calculos constantes

Medicamentos de alto riesgo/estrecho margen Manejo de pequefios volumenes

Vias de alto riesgo Problemas con excipientes

Dificultad de expresién
67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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EJEMPLOS DE PROYECTOS DE MEJORA
Proyectos ZERO
UCI sin papeles
UCI puertas abiertas

UCI sin paredes

&Y con Lo medleaclon?

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria



Q€S0 Nac,
G 04,

sefh @

oy gt

Sociedad Espariola A
de Farmacia Hospitalaria Oty

RefoRMUATE

Elementos clave en seguridad de medicamentos en UCIs

147 items

. Informacién de los pacientes y medicamentos

BT Il. Comunicacion sobre la medicacion
gs}ﬁ&g Instituto o

ra el Uso uro v r .
alisTsesmeacmenos ||, Incorporacion de farmacéuticos

IV.  Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

,& sefh V.  Estandarizacion, almacenamiento y distribucion

DE LA SEGURIDAD DEL USO DE LOS VI.  Adquisicion, uso y seguimiento dispositivos para administracion

MEDICAMENTOS EN LOS SERVICIOS VII.
DE MEDICINA INTENSIVA

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Factores del entorno y recursos humanos

Sn,\/\ ic M VIIl. - Competencia y formacion del personal

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO . . e
Educacion a pacientes o familiares

X.  Programas de calidad y gestion de riesgos

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria




Q€SO N4,
S o,

sefh (67) REFORMULATE

Vg, zu“‘\

medicina intensiva [ Resultados de 39 UCIs de 12 CCAA

Hisprivww.medilanshva o

4"'4 ozt

100

ORIGINAL

Evaluacion de la implantacion de practicas seguras
con los medicamentos en los Servicios de Medicina
Intensiva

. T l

T 1 11 LII

59,7 L I L

M.J. Dtero**, P. Merino de Cos®, I Aquerreta Gonzalez ©, M. Bodi ¥,
E. Domingo Chiva®, 5.m. marrerc Penichet’, R. martin Mufioz *
y M.C. Martn Delgado®
HISEITCa e o s Sigers e o Minlcamentos (1M €3t MIAL Hospitad Unbosrsitr s 86 Salamancs, Salamanca, £4p4is 50 I
* Sareich die Mexdicing batensien, Hospbal Con Misses, Mbiza, s Baleores, Espa
Mdermamm Uindvar shckad e Mowarra, Pamplons, Nuvwerra, Espefia
Midiciog btenien, Hmlmmﬂiwqmmm Tt s
Allocete, Al i, Expeia
| sarvichs v Farmaca, nmwmmmmwnwumismnmm L Polmes, £poie
Haspital de e, Torviejin cie Arclur, Mo, Epafia

Fercibide o ¥ da mane de HIH; aceptade o §de julie de 301

Porcentaje sobre el valor maximo

Riesimoien.
e Db Chet: Cononcar ol gra o implLantaciin 06 |3 prisctices sogeras oo ke Mediamontss on
b presaciin s Sowichis: doMaicing Ionsha o Wlontifcar operunidades & mjem.

== Amibiez: Sare i 6 Niadhcins Intatatea. 0 v
frew—r P piclpentesi procedimfento: Cusrnta Sarvics de Madicng Intensha gue voluntaramenta n 1] w v v il i 4
hespl ; eh— sl :

[ ——y Conitions 147 1 & dvalacian agnspaes on 10 dsmantos <.
seitaria; Varkables pr Incipeles de fnterds: Funtusaciin media y porcentaje medic sobre ¢l walor miximo
Gstide da la gz, an ks i b

Aesultingins: 13 Puniacectin moetia gl CussTonario Compkits on s Somics oo Medicing Intan. I

D a3 a2 e e s e s . Informacion de los pacientes y medicamentos

¥
[[e—— e hos prefasionales an priacties i soguridad, mastrann s v mis bajes (39, 75 y 33,15,
wmmmmmahmmaumm
s packontes y les L2 distribuciin do ”l
lm-nﬂumm ,ahﬁmdﬂ(ﬂhﬁd,gﬁdﬂndﬂﬂﬁgﬂnmﬂmm}m
Inderiores al Sk

T ——————— V. Adquisicion, uso y seguimiento dispositivos para administracion

Cioms cltas esto articuie M. Otéra, P. Merino de Cos, | Aguemets Gongiler et sl Bvalusciin de 1 implas.
tackin de prbcticss seguras com ls medicementos en s Sarvices de Medices Intensive, Medicne Intersiva,
21 i ol orgl 0. 1016 2021.07.002

Taotal

Incorporacién de farmacéuticos

VIIl.  Competencia y formacion profesional

X.  Programas de calidad y gestion de riesgos
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Evaluacion de la implantacion de practicas seguras
con los medicamentos en los Servicios de Medicina
Intensiva
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E. Domingo Chiva®, 5.m. marrerc Penichet’, R. martin Mufioz *
y M.C. Martn Delgado®
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control; Disefio: Estudio descripthvn multicbniricn.

Shtomes & Amdite: ke win g6 NeiadCing il

medcacin, Particlpentes/ procedimiento: Cusrenta Servicles doumn Intersiva gue voluntariaments
hesplesl! ; Casstionaris 3. b seriarictad il wss S ks mhaticamen-
Evaluncibn de umummmmmma.mma,mmmm El curtionaric
roCi, Bl Conitions 147 1 & dvalacian agnspaes on 10 dsmantos <.

sanitaria; Varkables principales de Inkerés: Mnmnmhpmrmnjemhmﬂvﬂmn&xlm
Gstide da la i b

squridad; Wummummﬂnmmmmmmmﬂmlm
Prisgrams & Shd Fulr O 436,85 (47,08 ded valer miximo posibie). Mo s encontrarn diferencis. sajn

funcional, mafis dol hespltal y po 80 som oo, Lot lomanss claw o refonans. 3
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[—

mumhsmwtudww mumlmvmmhih‘nﬁ1)i,331x

e L e ierlathecs a L s
los paciontes y los [ chon, ol alimac L2 distribuciin do
s m.,ahm&cﬂm,gﬁwdﬁwmmm)m
Inderiores al Sk

[T p—
Larvwra checiramoz: most orolitsl dhonca.net WL Otore).

et dod.omd W1 §medn, B 07 800
0 10-5e5070 3001 Blsevier Expana, S0 y SEMICYUL. Todon lon dorechan ressrvasio.
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Resultados de 39 UCIs de 12 CCAA

M.J. Otero, P. Merino de Cos, |. Aquerreta Gonzalez et al.

Tabla 3  Resul i i icios de Medicina Intensiva (n=40) para varios items de evaluacion
relacionados con fa incorporacion de nuevas tecnologias

item de Puntuacion Valor méximo Porcentaje sobre
evaluacion posible el valor maximo
Media o
6 Los sistemas de prescripcion electronica para 4,50 5,21 12 37,5
pacientes hospitalizados y ambulatorios estan
interconectados entre si e integrados en la
historia clinica electronica.
30a Los sistemas de prescripcion electronica 6,93 10,51 16 43,3
disponen de sistemas de soporte a la decision
clinica.
15 Se utiliza un lector de codigos para verificar el 0,55 1,43 16 @
medicamento antes de la administracion.
108 Se utilizan bombas de infusion inteligentes con 8,40 6,64 16 52,5

todas las funcionalidades de seguridad
activadas para administrar al menos los
medicamentos de alto riesgo.

o desviacion estandar.
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Resultados de 39 UCIs de 12 CCAA

Tabla 3  Rest " . et

la utilizacion de los medicamentos de alto riesgo

edicina Intensiva (n=-40) para varios items de evaluacion

Ttem de evaluacion

Valor maximo
posible

Puntuacion Forcentaje sobre

&l valor maximao

Media o

24

&9

Los medicamentos de alto riesgo estan perfectaments
definidos y se han establecido practicas de prevencion
de errores.

Se dispone de protocolos, guias, escalas de dosificacion
o listas de verificacion y se utilizan para prescribir,
dispensar y administrar los medicamentos de alto riesgo.
Se han establecido dosis méximas para los
medicamentos de alto resgoy se han incorporado en el
software de la tecnologia utilizada (prescripcion
electronica, bombas de infusion, etc.).

Se han estandarizado las concentraciones de las
soluciones para infusion de los medicamentos de alto
riesgo.

El Servicio de Farmacia prepara las soluciones
intravenosas estandarizadas de los medicamentos de

alto riesgo que no se encuentran disponibles
comercialmente.

Los viales o ampollas de concentrados de electrolitos no
estan disponibles o se almacenan separados con otras
Los blogueantes neuromuscoulares se almacenan en
cajetines separados y etiquetados.

Se utilizan bombas de infusion inteligentes con todas las
funcionalidades de seguridad activadas para administrar
al menos los medicamentos de alto riesgo.

2,02 1,54 4 50,5

5,20 2,21 B 65,0

3,47 090 8

2,53 3,08 10

1,40 248 12

2,35 3,17 B8

8,40 6,64 16 52,5
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Por h prevencion de errores de medicacion
en Unidades de Cuidados Intensivos

q seNeo =
Mesefh  Serlicyuc = . SECIP

Sociedad Espariola .
de Farmacia H i 108 DEL RTI ™~ SOCIEDAD ¥ FUNDACHIN ESPARIOLA

DE CLIDADOS INTENSIVDS PEDIATRICOS

Sociedad Espafiola
de Neonatologia

® Bforo
wi®

P espaiiol de

Pre'vencién de errores de me-dicacit'm en las P T ST SO Bpacientes
Unidades de Cuidados Intensivos de adultos, de Enfermeria de Espafia Sodeda Epal de Enlemer Neorat

pediatricas y neonatales en Espana

M® Cruz Martin Delgade; dosep Trenado Abarar; Estar Sarz Lopaz; Ménica Raza Gémaz; Amdia
Sirchaz Gabnds, Montserrat Nioto Moro; Cristina Martinez Roca; Marta Dusro Admados; Sikvia

Mannique Rodriguez
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OBJETIVOS

1 s« Conocer laimplantacion de sistemas para la prevencion de errores de medicacion

en las UClIs de adultos, pediatricas y neonatales de Esparia

2 » Elaborar recomendaciones para promover el desarrollo e implantacion de practicas

efectivas para mejorar la seguridad del sistema de utilizacion de medicamentos en UCls
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FASE 1 >‘L.sefh

Sociedad Espanola
de Farmacia Hospitalaria

Revision evidencia cientifica

Registro y monitorizacion de errores de medicacion SC 1ICYUG

de Neonatologia

1.
F ASE 2 2. Sistema de informacion/historia electrénica/prescripcion LOS PROFESIONALES DEL ENFERNO CAITICO
Pilotajeen6 | 3.  Preparacién de la medicacion
Encuesta nacional sobre hospitales | 4 Sistemas automatizados de dispensacion N
implantacion de sistemas para ~ — ~ ~ ] g- /F\)ldmi”SgaCién de fa medicaCiéT sé
‘. R . anes de prevencion a corto plazo .
prevencion de EM en UCls 7 Prioridades ‘_ ¢

8.  Limitaciones Secledad Espafiola
9.

Conciencia/impacto/formacion

FASE 3

==
. . bl
Documento de posicionamiento 2 S ECI P
. . . == #~  SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPARIGLA
de las Sociedades Cientificas

DE CUIDADODS INTENSIVOS PEDIATRICOS
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Tabla 9. UCl que cumplimenta la encuesta

Tabla 1. Comunidad Auténoma

Frecuencia ‘ Porcentaje

Frecuencia Porcentaje UCI adultes 69 i
Andalucia . 125 Polivalente o3 ey’
Aragén 1 0.9 Médica : 4 : 58
Principado de Asturias 2 1.8 Coronaria 0 0.0
Islas Baleares ] 5.4 Postquiriirgica 0 0.0
Canarias 2 18 Neurocriticos/traumatolégica : 0 : 0,0
Cantabria 2 18 Otras 2 2.9
C‘“tf"a - La Mancha ? 27 UC pediatrica 21 ¢ 188
Castita y Loén ‘ 6 UCI neonatal 16 P 143
Catalufia 20 17.9 : .

) ) UCI mixta* E 5 : 4,5
Comunidad Valendana 11 9.8 E :
Extremadura 1 0,9 Missing 1 0.9
Galida 9 8.0 Total : 112 © 1000

. . *pedidtrica/neonatal . . e e
Comunidad de Madrid Z Sl Poca cumplimentacion multidisciplinar (17,9%)
Region de Murda 4 3.6
Comuridad Foral de Navarra 3 27 79,5% H.G.U. publicos
Pais Vasco 2 18 Mayoria nivel asistencial Il
La Rioja AN Entre 200-800 camas (58%)

Total © (122) 1000 0
(e2) UCIs 11-30 camas (55%)
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RESULTADOS

NOTIFICACION

CARACTERISTICAS

HERRAMIENTAS AYUDA

95,4% registro propio notificacion

45,4% comité seguridad UCI
(vs 94,1% del hospital)

54,1% analisis multidisciplinar

59,3% analizan el 75% EM
(ACR, discusién)

NECESARIO FOMENTAR LA

NOTIFICACION

66,3% EM leves
EM graves se notifican 25-50%
Prescripcion > Dispensacion >
Administracion > Preparacion

Dosis > velocidad administracion

Lapsus>sobrecarga>interrupciones
Comunicacion verbal

Sedoanalgesia y antiinfecciosos

81,3 % sin farmacéutico integrado
73,8% con farmaceéutico validador

57,6% sin acreditacion/certificacion

IMPULSAR PAPEL DEL
FARMACEUTICO Y

SISTEMAS ACREDITACION
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35,1% validacion farmacéutica 24 h vs 67,6% validacion turno

oy gy

PE con asistencia a la prescripcion en:
alergias (71,6%), dosis maximas (68,9%) y MNIG (58,1%)

si T & Interacciones solo 31,9%
No o2 See
Nsfe 0 . oo 18. ;Esta el sistema de prescripcion electronica en UCl integrado con los siguientes
Total L sistemas?
*1& missing
. ., . Frecuencia | Porrantaje
Solo 24,2% prescripcion en UCI integrado en HC s integrado en ta histora clinica electrénica I (7Y
Mucho menores procentajes en otras integraciones Si, integrada en el sistema de dispensacion de |a farmacia del hospital 42 Py
5i, integrado en el sisterma de preparacion de la farmacia del hospital 26 14,0
Si, integrado en las bombas de infusion 22 11.8
NECESARIO |MPULSAR INTEGRACION :i;integmdu en los armarios automatizados de dispensacion :: il:j
DE TECNOLOGIAS o — 0
Tatal P46 1 1000

Opoidn muitimespuesio
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19. De la medicacién por via parenteral que se administra en UCI, ;Qué porcentaje
se prepara de forma centralizada en la farmacia del hospital?

| Frecusncia | Porcentag:

N 5272

3 Nl
2. >
g guet

251 : [
25-50% E i

=y T—————T
5758 1 i 741
= ! i T 24. Sl la farmacia dispusiera de un sistema automatizado de elaboracién

: : : de medicacién, ;Se consideraria centralizar en el Servicio de Farmacia las
*38 mizsing preparaciones realizadas en UCI?
POCA ELABORACION CENTRALIZADA 20. Para la preparacitn de medicacién que se va a administrar por via intravenosa

sDispone de un sistema automatizado de elaboracién de medicacion en su unidad? | E—— | Porcenta

(Pocos recursos, dificultad logistica)

si 56 T
| Frecugncia | Porcentaje Mo 14 154
i : 21 P33

N . Ny

PERO I F'rl ( 954 ) Total 91 100,0

Mo
Total g1 W 21 missing
A 21 missing
IMPLICACION DE FARMACIA EN 21. jDispone su sistema electrinico de balarza gravimétrica u otro sistema de contral de calidad? 25. jColabora la farmacia del hospital con las UCI para desarrollar procedimientos
operativos estandarizados o protocolos para la preparacion de medicacién por
PROTOCOL'ZAC'ON Frecuencia | Porcentaje

Si H 7 FTEN
Na 78 HEEZDD) FrEcuencia | Prroo.ite
NafHe 5 : : :
Tatal 90 ;1m0
37 missing :
Sila respuesta ha sido afirmativa, indique cudl balarza grawimétrica, cato, férmulas, KERN 440, Total 91 i 1m0

cualitative mediante |ectura de cidigo de barras o codigo OM del wial y cuantitative mediante gra- "
vimetria, preparacion de determinadas medicaciones por el servicio de farmacia. & missing
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30. ;Dispone de un sistema de codigo de barras para verificar la seleccién
del medicamento antes de su dispensacidon y/o reposicion de los armarios
automatizados de dispensacion?

6b. Si la respuesta es afirmativa, ;Se dispensa la medicacién en formato unidosis
en su unidad?
| Frecuencia | Pnrcantap

4"'4 927

va- zu“‘\

Frecuencia ‘ Porcentaje N : 75 § “‘; )
' 5 Ns/Nc o2
N R T s 1000
Ns{Nc : 1 S X pe—
Missing 1 19
Total 54 ©1000
29a.;Dispone de armarios automatizados de dispensacion de medicacién en su POCA AUTOMATIZACION EN DISPENSACION
unidad?
S50 S0 conctados P
Mo e ( 596 ) 85,7% no se requiere validacion farmacéutica para retirar medicacion
Ns/Ne 1
Total 89 100,0
*23 missing
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33. ;Dispone de bombas inteligentes con sistemas de reduccién de errores de
dosis de medicacion (sistema DERS: dose error-reduction software)?

. . . ;. . . Frecuencia Porrentaje
a. ;Se dispone de algln sistema electronico para garantizar la seguridad en el .
proceso de administracion de la medicacion?

Na 68 (nz )

*24 missing

34. ;Se monitorizan las infusiones de administracion desde un punto central

Ns/Ne 5
= - 1000 como por ejemplo en la farmacia o en una farmacia satélite
*25 missing
| Frecuencia | Porcentaje
32d. Si la respuesta es negativa, ;Qué practica habitual se suele realizar en la Si ]
unidad para lavalidacién de la medicacion de alto riesgo antes de laadministracién? ! :
No 71 (ses )
Ns/Nc 3 ;
Total 89 © 1000
Chequeo por ura sola enfermera 52 H %23 missing
Chequeo por dos enfermeras 24 }!:(

Otros. Especificar 5 6.0
Neie SR N BAJO NIVEL DE SEGURIDAD EN ADMINISTRACION
Tatal : B4 © o 400,0

Dpoidn muitimespuesto
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59,1% PLANEAN IMPLEMENTAR ALGUN SISTEMA DE SEGURIDAD

Por su potencial para prevenir EM

37b. 5i la respuesta es afirmativa, por favor especificar L. .
(maxima importancia)

%
| Frecuencia | Porcentaje
Prescripcion electrémica con validacion farmacéutica cortinua 24 horas 18 18,0 700
Ammarios automatizados de dispersacion de medicacion 13 14,6 60.0
Sistema de lectura de codigo de bamas de paciente/medicacion v bo‘ml:la 17 191 50,0
[conectada con el sisterna de prescripeion electrimica) : : " 400
Bombas inteligentes con sistema de seguridad 2 23.6 300
_ — : - : ' 21 3
I:Dﬂ‘tl'l:ll de calu:lal:l |r'rteg1-=1d-u ﬂgrawmetncn imagenes, etl:] E b 20,0
Otros 17 ©o19a 10,0
Total 89 1000 0,0
BOMBAS ROBOT

Opcidn multimesprasto
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39. ;Cuales son las principales limitaciones a la puesta en marcha de tecnologia

para la prevencién de errores de medicacion? . . o . .
41. ;Considera importantes las campafas informativas/formativas sobre la

relevancia de los errores de medicacion y su posible impacto para desarrollar
medidas encaminadas a mejorar la seguridad del paciente?

Presupuestario 92 40,4

Organizativa 51 o224 Frecuencia | Porcentaje
Falta de recursos humanas 59 259 i
Descomocimients de la tecnologia 21 }:{ e 3

Falta de evidencia clinica de los heneficics da la tacnologia 4 18 Ns/Ne 1 S 1a
Otros 1 P04 Total S ¢ 1000
Total 228 © 1000 *22 missing

Opoidn muitirespaasio

65% SIN FORMACION EN SEGURIDAD REGLADA EN LA UCI
ESENCIAL IMPLICACION FAMILIAS EN PREVECION EM (80%)

59,1% CREEN NECESARIA UNA REGULACION NACIONAL

OBLIGATORIA QUE INCLUYA FINANCIACION PARA
IMPULSAR MEDIDAS DE SEGURIDAD

CONSECUENCIAS EM: CULPA, ANGUSTIA, MIEDO
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LIMITACIONES

Cuestionario basado en respuestas individualizadas de opinion
Riesgo de sesgo de seleccion por no muestreo aleatorio
Extrapolacion de resultados cuestionable

Predominio UClIs nivel lll y de pacientes adultos
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RECOMENDACIONES

PROCESOS

Wl Estandarizacion

=¥ Validacion farmacéutica
Elaboracion centralizada
Conciliacion

) CULTURADE SEGURIDAD \ ) Q‘f/f ,~ MULTIDISCIPLINAR

dentificacion proactiva riesgos o Integracion farmacéutico
VP § “\
LNV

Impulsar la notificacion Referentes seguridad
Comunicacioén interprofesional \ Implicacion pacientes
Cuestionario seguridad ISMP Eventos centinela

TECNOLOGIA FORMACION \ ACREDITACION
Sistemas trazabilidad medicacion Sensibilizacién @ ...para la prevencion de EM en
Todas las etapas del circuito Formacion basica seguridad UCls en los proximos afos
Implementacion transversal Formacién avanzada USM h ‘

Regulacion nacional o autonémica Implicacion pacientes/familias
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‘Equ.f,\/ooarse es humeano, ocultay Los ervores es una 8stupivlﬂz.

No aprender de ellos, imeperdonable”

Liam Donaldson
Alianza Mundial para la sequridad del paciente
(1949)

SILVIA MANRIQUE RODRIGUEZ
Servicio de Farmacia. H.G.U. Gregorio Marafion
silvia.manrique@salud.madrid.org
@SilviaManrique9
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